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Zusammenfassung

Bei knapper werdenden finanziellen Ressour-
cen st es besonders wichtig zu wissen, welche
gesellschaftlichen Lasten durch Sucht zu tra-
gen sind. Mittels Humankapitalansatz wurden
die direkten und indirekten Kosten alkoholbe-
zogener Krankheiten in Deutschland fiir die
Mitte der 90er-Jahre berechnet. Danach wird
die Volkswirtschaft jahrlich mit 40 Mrd.DM !
durch alkoholassoziierte Krankheiten belas-
tet.Im Jahr 1995 sind dies 1,13% des Brutto-
sozialprodukts.Von den indirekten Kosten mit
24 Mrd.DM entsteht der grof3te Ressourcen-
verlust mit 14 Mrd. DM durch vorzeitige Mor-
talitdt. Friihberentungen machen den zweit-
hdchsten Ressourcenverlust aus; es folgt die
Arbeitsunfahigkeit. Die direkten Kosten,

also der Ressourcenverbrauch, verursachen
15 Mrd. DM, fast 40% der Gesamtkosten.

Von diesen sind die Krankenhausbehandlung,
die vorbeugenden und betreuenden Mal3-
nahmen und die ambulante Behandlung die
Hauptpositionen.Manner sind fiir den erhebli-
chen Teil der Kosten verantwortlich, da sie
nicht nur haufiger ein riskantes und gefahr-
liches Trinkverhalten zeigen, sondern auch
tiber ein durchschnittlich hgheres Einkommen
verfiigen. Sogar fiir die direkten Kosten wie
bei der Rehabilitation werden fiir Manner pro
stationdrer Rehabilitationsleistung mehr Mit-
tel eingesetzt als fiir Frauen. Altersgruppen-
spezifische Auswertungen zu Mortalitat und
Morbiditat zeigen auf, dass der Schwerpunkt
bei Konsumenten im mittleren Lebensalter
liegt.Schon fiir die jiingere Bevdlkerung muss
mit gravierenden gesundheitlichen und wirt-
schaftlichen Folgen gerechnet werden.
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' Da die Kostenangaben fiir die Mitte
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Umrechnung in Euro.
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Berechnung der Kosten
alkoholassoziierter Krankheiten

Problemstellung

Mit der Diskussion um die Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen spielen dko-
nomische Kriterien in Deutschland eine
immer groflere Rolle. In diesem Zusam-
menhang hat sich die Gesundheitsdko-
nomie zu einer der Kerndisziplinen von
Public Health entwickelt und trégt zu ra-
tionalen Entscheidungen bei mit dem
Ziel, die vorhandenen Ressourcen im
Gesundheitswesen moglichst effektiv zu
verteilen. Fiir die zunehmend auf Aus-
gabenbegrenzung ausgerichtete gesund-
heitsokonomische Verteilungsbetrach-
tung ist die Krankheitskostenanalyse ein
geeignetes Instrument, um die sozio-
6konomische Relevanz einer Krankheit,
einer Gruppe von Gesundheitsstérun-
gen oder von Gesundheitsrisiken zu il-
lustrieren. Sie hat das Ziel, die moneta-
ren Auswirkungen von Krankheiten und
Risiken fiir die Gesellschaft so differen-
ziert wie moglich darzustellen. Dazu ge-
horen einerseits die Ausgaben fiir Be-
handlung und Betreuung und anderer-
seits Ressourcenausfille, d. h. der Verlust
an volkswirtschaftlichen Werten, die
durch Krankheit und vorzeitigen Tod
nicht geschaffen werden konnten. Krank-
heitskostenstudien sind abzugrenzen
von Kosten-Nutzen-Analysen.
Krankheitskostenanalysen sind in-
zwischen ebenfalls ein wesentlicher Be-
standteil der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. Eine Grundlage der
Kostenstudien ist die Epidemiologie, die
die entsprechenden Daten zu Vorkom-
men und Verteilung von Krankheiten in
der Bevolkerung vor allem nach Alter,
Geschlecht, Region und Zeitraum liefert.
Deutschland steht im européischen Ver-
gleich seit Jahren mit einem jéhrlichen
Prokopfverbrauch von ca. 11 Litern rei-
nen Alkohols auf relativ hohem Ni-
veau.[1]. Zahlreiche wissenschaftliche
Erkenntnisse belegen die Auswirkungen
des Alkoholkonsums auf fast das gesam-
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te Organsystem [2]. Die mit den alkohol-
assoziierten Problemen und der Abhdn-
gigkeit vom Alkohol verbundenen gesell-
schaftlichen Kosten wurden in Deutsch-
land bislang jedoch nicht systematisch
erfasst. Diese Analyse liegt nun mit der
hier vorgestellten Studie ,Kosten alkohol-
assoziierter Krankheiten vor.

Methode der Kostenschatzung
alkoholassoziierter Krankheiten

Vorgehensweise und Methodik der Schit-
zung der Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten in Deutschland orientieren
sich weitgehend an den von Rice entwi-
ckelten Grundlagen der Krankheitskos-
tenrechnung einschliefllich des Human-
kapitalansatzes [3, 4,5, 6,7]. Auch in der
Bundesgesundheitsberichterstattung
wird aus Vergleichbarkeitsgriinden die
Krankheitskostenrechnung im Wesent-
lichen auf der Grundlage dieses Kon-
zepts durchgefithrt [8]. Des Weiteren
wird diese prinzipielle Herangehenswei-
se auch fiir die Kostenermittlung bei ge-
sundheits6konomischen Evaluations-
studien vorgeschlagen [9].

Eine Krankheitskostenrechnung ist
ein komplexes System von Berechnun-
gen, das auf einer Vielzahl von Pramis-
sen und volkswirtschaftlichen Abstrak-
tionen basiert. Die 1966 in den USA von
Rice entwickelte Cost-of-illness-Metho-
de (COI) berechnet alle Opportunitits-
kosten, die durch Krankheit oder Tod
entstehen [10]. Damit beruhen COIs auf
der Annahme, dass beim Fehlen einer
Erkrankung bzw. eines Risikos die gesell-
schaftlichen Ressourcen fiir andere Zwe-
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Abstract

In view of limited financial resources, it is
highly important to know the economic im-
pact of addiction.The direct and indirect
costs of alcohol-related diseases in Germany
during the mid-1990s have been calculated
using the human capital approach.The na-
tional economy is burdened with 40 billion
Deutsch Marks (DM) due to alcohol-related
diseases.In 1995, this represented 1.13% of
the gross national product. Of the total indi-
rect costs,amounting to 24 billion DM, the
greatest loss of resources, i.e. 14 billion DM,
arises from the 42,000 premature deaths due
to alcohol-related diseases. Early retirement
account for the second highest loss of re-
sources, followed by inability to work. Direct
costs, i.e.the consumption of resources,
account for 15 billion DM of the overall costs
(40%). Hospital treatment, preventive and
assisting measures, and outpatient treat-
ment are the main sources of direct costs.
The major part of the costs is incurred by
men, because they not only have a more ris-
ky and more dangerous drinking behaviour,
but usually have a higher income than
women. Even for direct costs, such as costs of
rehabilitation, more money per case has also
been spent for men than for women. Age-
specific analyses have shown that middle-
aged consumers have the highest mortality
and morbidity risk, but severe health and
economic consequences have also been
demonstrated for younger members of the
population.
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cke hitten verwendet werden konnen.
Die COI-Methode, die als eine Gesamt-
kostenbetrachtung anzusehen ist (es
werden sowohl tatsidchlich ausgefiihrte
Zahlungen und verbrauchte Ressourcen
reflektiert als auch Kosten, die durch ver-
loren gegangene Produktivitét entste-
hen), ist die am meisten in Studien ge-
nutzte Methodik der Krankheitskosten-
rechnung [4, 5,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].
Die soziookonomischen Belastungen der
Gesellschaft durch Krankheit werden da-
nach durch 3 Kategorien beschrieben:

Direkte Kosten. Direkte Kosten sind
der volkswirtschaftliche Ressourcenver-
brauch zur Behandlung von Krankheiten
und zur Minderung von krankheitsbe-
dingten Einschréankungen. Sie stellen den
bewerteten Verbrauch an Giitern und
Dienstleistungen im Gesundheitswesen
dar, die fiir die Behandlung einer Erkran-
kung in Anspruch genommen werden.

Indirekte Kosten. Indirekte Kosten sind
der volkswirtschaftliche Ressourcenver-
lust, der dadurch entsteht, dass krank-
heitsbedingt Giiter und Dienstleistungen
nicht erzeugt werden konnen. Indirekte
Kosten stellen somit den bewerteten Ver-
lust an Produktivitit infolge von Krank-
heit, Invaliditdt und vorzeitigem Tod dar.

Intangible Kosten. Intangible Kosten sind
die monetdr bewerteten Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt, die bei einem an
einer Krankheit leidenden Menschen
und bei seinen Angehorigen auftreten.
Intangible Effekte sind beispielsweise
Schmerzen, psychische Belastungen,
vermindertes Selbstwertgefiihl, Verlust
an Lebensfreude und Sozialprestige, also
insgesamt einschneidende Einschrin-
kungen in der Lebensqualitdt der Be-
troffenen sowie ihres Umfeldes.
Aufbauend auf dieser grundsitzli-
chen Krankheitskostenbetrachtung ha-
ben sich verschiedene methodische He-
rangehensweisen fiir die Berechnung von
Aufwendungen (direkte Kosten) und fiir
die gesellschaftlichen Verluste (indirek-
te Kosten) durch Krankheit entwickelt:

Humankapitalmethode. Der am hiufigs-
ten von Gesundheitsokonomen und
-wissenschaftlern im Zusammenhang
mit COI-Studien verwendete Ansatz ist
die Humankapitalmethode. Diese Me-
thode geht auf die Anfénge der Entwick-
lung von Krankheitskostenstudien zu-
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riick und war als ,human capital ap-
proach® der fiir die COI-Studien grund-
legende Ansatz der Berechnung indirek-
ter Kosten [19].

Die Humankapitalmethode geht
von der Annahme aus, dass die von Mor-
biditdt und Mortalitdt betroffenen Per-
sonen ohne die Krankheit weitergelebt
und ihre Arbeitskraft zur Erh6hung des
Ertrags der Volkswirtschaft eingesetzt
hitten. Der Verlust an Arbeitskraft lasst
sich, einzelwirtschaftlich betrachtet,
auch als Verlust an Produktivitdt des
eingesetzten Produktionsfaktors Arbeit
ausdriicken. Um diesen Verlust zu quan-
tifizieren, muss eine Einschdtzung des
ausgefallenen Produktionsfaktors Ar-
beit vorgenommen werden. Diese er-
folgt bei der Humankapitalmethode als
Standardansatz iber die verlorenen Le-
bens- und Erwerbstitigkeitsjahre sowie
deren monetdre Bewertung {iber den
Marktpreis des Produktionsfaktors Ar-
beit, also iiber den Lohn oder das Ein-
kommen [5, 7,18, 19, 20]. Somit bezieht
dieses theoretische Konzept die verlore-
ne zukiinftige Produktion vorzeitig ver-
storbener oder erkrankter Personen,
also den Verlust an Humankapital mit
ein. Aus der einfachen Aggregation ein-
zelwirtschaftlich gemessener Einkom-
men zu einer hypothetischen gesamt-
wirtschaftlichen Grofle ergibt sich je-
doch auch ein gewisser Nachteil dieses
theoretischen Konzepts, da andere Ti-
tigkeiten der Ressource Arbeitskraft au-
Ber Acht gelassen werden [8]. Zur Wohl-
fahrt einer Gesellschaft tragen aber auch
produzierte Giiter und Dienstleistungen
bei, deren monetirer Wert nicht iiber
den Markt gehandelt wird. In diesem
Zusammenhang wurde in den letzten
Jahren zunehmend von Politik und Wis-
senschaft gefordert, unbezahlte Arbei-
ten, z. B. Haushaltstdtigkeit, in die volks-
wirtschaftliche Gesamtrechnung bzw.
ins Inlandsprodukt einzubeziehen [21].
Berticksichtigt man dariiber hinaus
noch Freizeitaktivititen, die ebenfalls
zur Verbesserung der Wohlfahrt einer
Volkswirtschaft fithren, so kénnen z. B.
auch handwerkliche und ehrenamtliche
Tadtigkeiten sowie Pflege und Betreuung
im Familienbereich in diesem Sinne als
produktive Tdtigkeiten angesehen wer-
den. Es sind dies insgesamt alles Tatig-
keiten, bei denen auch Giiter und
Dienstleistungen produziert werden, de-
ren monetdrer Gegenwert jedoch nicht
auf einem Markt gehandelt wird, fiir die



aber durchaus ein Marktdquivalent und
ein Marktpreis bestimmbar wiren. Eine
Nichtberticksichtigung dieser T4tigkei-
ten wiirde den Verlust an volkswirt-
schaftlichen Ressourcen, der durch die
alkoholassoziiert Gestorbenen erzeugt
wird, unterschitzen. Die Kritik an der
Schitzung der indirekten Kosten iiber
den Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren
[8] wird mit der vorliegenden Kostenbe-
rechnung insoweit iiberwunden, als dass
erstmalig fiir Deutschland Ressourcen-
verluste auch fiir Nichterwerbsarbeit ge-
schitzt werden. In internationalen Stu-
dien wird dieser Ansatz seit lingerem fa-
vorisiert.

Bei der Berechnung von Krank-
heitskosten gibt es je nach Ziel der Stu-
die und Datenlage 2 grundlegende He-
rangehensweisen: den Prdvalenz- und
den Inzidenzansatz.

Inzidenzansatz. Im Rahmen des Inzi-
denzansatzes werden lediglich die Kos-
ten der Krankheitsfille ermittelt, deren
erstmaliges Auftreten in den Beobach-
tungszeitraum fallt [22]. Dieser Schitz-
ansatz wird fiir die Evaluierung von Pri-
ventionsstrategien oder alternativen Be-
handlungs- und Rehabilitationsformen
bevorzugt. Dabei geht es vorrangig da-
rum, Neuerkrankungsraten positiv zu
beeinflussen, die Vorteilhaftigkeit preis-
werterer Behandlungsalternativen nach-
zuweisen oder die Kosten bis zur Hei-
lung oder zum Tod zu ermitteln [6].

Prévalenzansatz. Prévalenzbasierte Stu-
dien gehen vom Ausmaf der Mortalitdt
und Morbiditédt sowie anderer Indikato-
ren zu einem bestimmten Zeitpunkt,im
Allgemeinen einem Stichjahr, aus. Fiir
die vorliegende Schdtzung wird der
Privalenzansatz angewendet, da die ge-
sellschaftlichen Auswirkungen des Ge-
brauchs von gesundheitsschiadigenden
Substanzen auch aus der Vergangenheit
gemessen werden koénnen [23]. Fiir
Deutschland werden hier die direkten
und indirekten Kosten geschitzt, die
durch die Privalenz von alkoholassozi-
ierten Krankheiten und vorzeitigem Tod
innerhalb eines Jahres entstehen, unab-
hiangig vom Zeitpunkt, an dem die
Krankheit bzw. der Alkoholkonsum be-
gonnen haben. Damit gibt die Kostenbe-
rechnung nach diesem Ansatz einen um-
fassenden Uberblick iiber die volkswirt-
schaftliche Belastung durch alkoholasso-
ziierte Krankheiten in Deutschland.

Bei der Berechnung des Lebens-
markteinkommens (Ressourcenverlust)
wird eine Diskontierung der in Zukunft
zu erwartenden Einkommen auf den
Untersuchungszeitraum vorgenommen
(s.auch Leidl [11]). Die Diskontierungs-
rate sollte in der Gr6f3enordnung des
Produktivitdtszuwachses liegen. Eine
Diskontierung beriicksichtigt, dass ein
gegenwirtig verfiigbares Einkommen
mehr wert ist als ein in der Zukunft zu
erwartendes Einkommen, da es in der
Zwischenzeit konsumiert oder Gewinn
bringend investiert werden kann. Die
Ergebnisse der 6konomischen Bewer-
tung der Mortalitdt und Morbiditdt wer-
den durch die Wahl der Héhe des Zins-
satzes nicht unerheblich beeinflusst. Um
die Sensitivitdt der Ergebnisse in Bezug
auf die Wahl des Zinssatzes zu verdeut-
lichen, wird in empirischen Studien zu-
meist mit mehreren Zinssétzen gerech-
net. Es wird hier von 2% ausgegangen;
zusdtzlich wird mit Diskontierungssat-
zen von 4% und 6% gerechnet, um An-
haltspunkte fiir die Robustheit des Mo-
dells zu erhalten.

Top-down- und Bottom-up-Verfahren. Die
direkten Kosten kénnen prinzipiell nach
dem Top-down- oder dem Bottom-up-
Verfahren berechnet werden, wobei dem
Top-down-Verfahren der Vorzug gege-
ben werden sollte, da die Aufteilung von
Kosten hoherer Aggregate in die der un-
tergeordneten Aggregate das Risiko ei-
ner Uberschitzung der Gesamtkosten
vermindert. Dieser Ansatz wird auch fiir
die Krankheitskostenrechnung der Ge-
sundheitsberichterstattung fiir Deutsch-
land genutzt. Berechnet man die Auf-
wendungen dagegen nach dem Bottom-
up-Verfahren, ist es moglich, dass so auf-
addierte Kosten die aus anderen Quel-
len bekannten Gesamtkosten {iber-
schreiten. Teilweise werden diese beiden
Vorgehensweisen auch gemischt ange-
wendet.

Infolge des unterschiedlichen Um-
fangs einbezogener Kostenelemente las-
sen sich Krankheitskostenstudien mit
umfassender Betrachtung aller direkten
und indirekten Kostenarten ebenso fin-
den wie Untersuchungen, die nur be-
stimmte Teile, z. B. der Behandlungskos-
ten, berticksichtigen. Dabei beschranken
sich die meisten Studien auf tangible,
d. h. fassbare, quantitativ einschétzbare
Kosten. Versuche, intangible oder psy-
chosoziale Kosten wie Schmerz und Leid
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mit einzubeziehen, finden sich bei weni-
gen Autoren [16, 24, 25].

Erstmalig in den yoer-Jahren wur-
de in den USA der Humankapitalansatz
auf die Problematik des Alkoholkon-
sums angewendet [26, 27]. Es folgte eine
Vielzahl von Kostenanalysen in ver-
schiedenen Lindern, wie z. B. in Grof3-
britannien [28], in den USA [18], Aust-
ralien [25], Japan [29] und Kanada [30].
Eine umfassende Ubersicht zu Studien
6konomischer Kosten des Substanzmiss-
brauchs im Zusammenhang mit Tabak,
Alkohol und illegalen Drogen findet sich
bei Robson und Single [23] sowie bei
Choi [31]. Die aufgefiihrten Studien wer-
den dort hinsichtlich der verwendeten
Methodologie und zusitzlich bei Choi
hinsichtlich der herangezogenen Daten-
quellen analysiert. Deutschland ist dabei
mit keiner Arbeit vertreten.

Die Schitzung fiir Deutschland ba-
siert neben dem Konzept von Rice auch
auf einem internationalen Standard der
Kostenberechnung, den von Single 1996
entworfenen Richtlinien zur Schitzung
der Kosten von Substanzmissbrauch
»International Guidelines for Estimating
the Costs of Substance Abuse“ [32]. Die-
se Richtlinien sind das Ergebnis einer
Konferenz von 1995 zu den 6konomi-
schen und sozialen Kosten von Sub-
stanzmissbrauch. Thre Anwendung wird
Liandern, die derartige Kostenstudien
durchfithren wollen, von der WHO mit
dem Ziel einer Verbesserung der inter-
nationalen Vergleichbarkeit vorgeschla-
gen, wobei sich im Zusammenhang mit
der jeweiligen landesspezifischen Da-
tensituation nationale Abweichungen in
der Vorgehensweise ergeben kénnen.
Zugleich sind diese Richtlinien als Ver-
fahren zur Kostenberechnung alkohol-
assoziierter Krankheiten von der ,,Co-
operation Group to Combate Drug Ab-
use and Illicit Trafficking in Drugs“ des
Europarats (sog. Pompidou-Gruppe) als
Standard anerkannt worden. Sie stellen
somit fiir die Kostenschitzungen von
Suchtkrankheiten einen Fortschritt und
zugleich ein Vorbild dar, um auch fiir an-
dere Krankheitsgruppen und Risiken
einheitliche Mafistibe zu entwickeln.
Damit wird die Berechnung der Kosten
alkoholassoziierter Krankheiten auch
den in Deutschland von der Hannovera-
ner Konsens-Gruppe [9] aufgestellten
Empfehlungen zur Anwendung von Leit-
linien in Gesundheitsokonomie und
Qualitdtsmanagement gerecht.
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Um Doppelzidhlungen von Kosten
und damit eine unrealistische Erhé-
hung der Gesamtkosten zu vermeiden,
miissen bei der Berechnung sozialer
Aufwendungen Kostentransfers inner-
halb einer Gesellschaft beriicksichtigt
werden. Rentenzahlungen, Zahlungen
von Krankengeld, Sozialhilfe u. a. sind
Transferkosten und stellen aus gesamt-
volkswirtschaftlicher Sicht Reallokatio-
nen vorhandener Ressourcen dar. Sie
gehen deshalb nicht in die Kalkulation
alkoholassoziierter gesellschaftlicher
Kosten ein.

Deutlich wird, dass bei weitem nicht
alle Effekte des Alkoholkonsums beriick-

Ubersicht 1:
Ubersicht iiber die verwendeten Da-
tenquellen

Datenquellen

« Todesursachenstatistik — StatBA
Krankenhausdiagnosestatistik — StatBA
Sterbetafel - StatBA

Gehalts- und Lohnstrukturerhebung -
StatBA

Erwerbstatige nach Wirtschaftsab-
teilungen - StatBA

Bevolkerung und Erwerbstatigkeit,
Mikrozensus — StatBA
Zeitbudget-Erhebung — StatBA

Weitere Statistiken des Statistischen
Bundesamtes

Die gesetzliche Krankenversicherung in der
Bundesrepublik Deutschland, Statistischer
und finanzieller Bericht - BMG
Arbeitsunfahigkeit und Krankenhaus-
behandlung nach Krankheitsarten - BMG
Krankheitsartenstatistik
(Arbeitsunfahigkeit) — BKK

VDR Statistik Rehabilitation

VDR Statistik Rentenzugang
Informationssystem EBIS und SEDOS
Statistiken der Bundesanstalt fiir
StraBenwesen

Informationen von Berufsgenossen-
schaften, Landesversicherungsanstalten
Uberortliche Tréger der Sozialhilfe etc.

StatBA Statistisches Bundesamt, BMG Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, BKK Betriebs-
krankenkasse, VDR Verband Deutscher
Rentenversicherungstrdger,EBIS einrichtungs-
bezogenes Informationssystem, SEDOS statio-
ndres einrichtungsbezogenes Dokumentations-
system
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sichtigt werden konnen. Auch Reduzie-
rungen der Arbeitskraft durch Abwesen-
heit, Unpiinktlichkeit, verringertes Ar-
beitstempo und Unaufmerksamkeit so-
wie durch Teile der Arbeitslosigkeit wer-
den nicht erfasst. Die angewendete Me-
thodik stellt demzufolge ein Modell zur
Widerspiegelung eines gewissen Aus-
schnittes der volkswirtschaftlichen Auf-
wands- und Verlustproblematik durch
Alkoholkonsum dar. Es handelt sich so-
mit bei allen Berechnungen zu den indi-
rekten Kosten alkoholassoziierter Krank-
heiten um Mindestschdtzungen.

Risiken und Priavalenzen
der Krankheiten

Die gesundheitlichen Probleme, die mit
dem Alkoholkonsum in Verbindung ge-
bracht werden, sind komplexer Art und
betreffen viele Bereiche. Krankheiten,
die mit Alkoholkonsum assoziiert sind,
sind z. B. Tumore der oberen Verdau-
ungsorgane, Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten, neurologische Storungen, psychi-
sche Erkrankungen, Krankheiten der
Verdauung und Komplikationen in der
Schwangerschaft. Auch Unfille bzw. Ver-
letzungen sind zu berticksichtigen. Fiir
die einzelnen Krankheiten miissen die
Anzahl der Gestorbenen, die verlorenen
Lebensjahre sowie Erwerbstidtigkeitsjah-
re und andere Mortalitdts- und Morbi-
ditdtsindikatoren berechnet werden.
Eine Ubersicht iiber die verwendeten
Datenquellen gibt die Ubersicht 1.

Eine Beschreibung der verwendeten
Daten, Indikatoren und der einbezoge-
nen Krankheiten ist andernorts [33] zu
entnehmen. Die Berechnungen werden
fiir die Jahre 1993-1995 vorgenommen,
wobei teilweise Daten nur fiir ein bzw.
2 Jahre vorliegen.

Mit dem Ansatz der dtiologischen
Fraktion kann geschidtzt werden, wel-
chen Anteil der Alkoholkonsum an der
Privalenz jeder dieser Erkrankungen
hat. Die dtiologische Fraktion AF be-
rechnet sich aus den relativen Risi-
ken RR fiir einzelne Alkoholkonsum-
gruppen und aus der Prévalenz P des Al-
koholkonsums jeder Alkoholkonsum-
gruppe in der Bevolkerung:

Ap = ot PURRIA P RRy+ P RR3 — 1
© Py+Pi-RRi+P>-RRy+P3-RR3

P;=Privalenz des Alkoholkonsums der
Konsumgruppe i,i=o0,...3,
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o - abstinent (0-2,5 g Alkohol pro
Tag), 1 - risikoarm (Médnner 2,5-40 g,
Frauen 2,5-20 g), 2 - riskant (Méadnner
40-60 g, Frauen 20-40 g), 3 - gefihrlich
(Ménner >60 g, Frauen >40 g), RRj=re-
latives Risiko der Konsumgruppen 1 bis
3 zur Konsumgruppe o.

Die relativen Risiken kénnen aus
Metaanalysen, z. B. mittels loglinearer
Modelle oder logistischer Regression,
geschitzt werden [34], wobei diese Risi-
ken fiir Morbiditit und Mortalitdt und
fiir andere Einflussgroflen wie Alter
und Geschlecht moglichst differenziert
zu berechnen sind. Eine Schétzung spe-
zifischer relativer Risiken fiir zusétzli-
che Risikofaktoren, wie beispielsweise
Rauchen, stellt eine Erweiterung des
Konzepts dar und wird hier nicht wei-
ter betrachtet, da die relativen Risiken
fiir das gleichzeitige Risikoverhalten
von Rauchen und Alkoholkonsum -
also fiir die Wechselwirkung - nicht
vorliegen [35].

Zusitzliche Probleme bei der Schit-
zung der relativen Risiken ergeben sich,
wenn die Kodierung der Krankheiten
nach verschiedenen Schliisseln, wie
ICD-10 oder ICD-9, oder nach unter-
schiedlicher Gliederungstiefe im Schliis-
sel, z. B. 4-stelliger ICD-9 und 3-stelliger
ICD-9g erfolgt. Die Fille, Dauern und
Kosten alkoholassoziierter Krankheiten
fiir den Bereich der Morbiditdt werden
iiber geschitzte 4-stellige ICD-9 berech-
net. Als Datenbasis zur Umrechnung auf
4-stellige ICD-9 mittels log-linearer
Modelle dienen die Krankenblattdaten
der DDR von 1989. Des Weiteren fiihrt
die Ubertragung von relativen Risiken
aus internationalen Studien auf deut-
sche Verhiltnisse zu einer zusétzlichen
Ungenauigkeit. Wenn fiir einzelne rela-
tive Risiken nationale Schitzungen vor-
liegen, sollten diese bevorzugt beriick-
sichtigt werden. Die RR und AF fiir
Mortalitdt und Morbiditét sind nach Al-
ter und Geschlecht unter [36] ausge-
wiesen.

Fiir die alkoholbezogenen Krank-
heiten werden direkte und indirekte
Kosten entsprechend dem Schema der
Abb.1berechnet. Auf eine Schitzung der
Aufwendungen durch Kriminalitét wird
hier verzichtet. Im Folgenden sind am
Beispiel der Mortalitét die Berechnungs-
verfahren zur Schitzung der Kosten
konkret beschrieben. Verfahren zur Be-
rechnung der Kosten infolge von Morbi-
ditdt finden sich in [33].
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Abb. 1 A Schema der Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Berechnung indirekter Kosten
der Mortalitat

Entsprechend dem Ansatz der Human-
kapitalmethode werden die Erwerbsta-
tigkeitsjahre ermittelt, die ohne Eintritt
des alkoholbezogenen vorzeitigen Todes
unter den gegebenen Sterblichkeitsver-
hiltnissen zu erwarten gewesen wéren
(verlorene Erwerbstitigkeitsjahre). An-
schlieflend wird das entgangene Lebens-
einkommen berechnet. Dieses durch
Krankheit verlorene Lebenseinkommen
steht als Aquivalent fiir die durch alko-
holassoziierte Todesfille nicht geschaf-
fenen volkswirtschaftlichen Werte. Zu-
sdtzlich wird auch der verlorene Wert
von nicht iiber den Markt gehandel-
ter Tatigkeit wie die Haushaltstatigkeit
bei Erwerbs- und Nichterwerbstdtigen,
handwerkliche T4tigkeit und ehrenamt-
liche sowie Pflegetdtigkeit berechnet.
Wesentliche Gréflen, die in die Be-
rechnung des Ressourcenverlustes einge-
hen, sind die alkoholassoziiert Gestorbe-
nen, die Lebenserwartung iiber den Ster-
betafelwert Restlebensdauer einer Alters-
gruppe, die Erwerbstdtigkeitsquote und
die sich daraus ergebende Anzahl der Er-

werbstidtigkeitsjahre wahrend der Restle-
bensdauer sowie das Einkommen in der
entsprechenden Altersgruppe. Fiir den
Gesamtressourcenverlust RV als Summe
der in den einzelnen Altersgruppen ent-
stehenden Ressourcenverluste ergibt sich

RV = Y RV, AG,
a

mit AG,=Anzahl der in Altersgruppe a
alkoholassoziiert Gestorbenen. Dabei ist
RV,-AG, der in einer Altersgruppe ent-
stehende alkoholassoziierte Ressourcen-
verlust. Der altersgruppenspezifische
durchschnittliche Ressourcenverlust pro
Kopf RV, ergibt sich unter Beriicksichti-
gung aller genannten Verlustpositionen
(Markt- und Nichtmarkttitigkeiten) fol-
gendermafien:

l,=Uberlebende der Altersgruppe a,
li=Uberlebende im Alter j, E,=durch-
schnittliches Jahreseinkommen der Er-
werbstétigen der Altersgruppe n, e ,=Er-
werbstédtigenquote der Altersgruppe n,
F,=monetir bewertete hauswirtschaft-
liche Tétigkeit Erwerbstétiger der Al-
tersgruppe n, f,=Erwerbstétigenan-
teil mit hauswirtschaftlicher Tatigkeit,
Gp=monetir bewertete handwerkliche
Tatigkeit Erwerbstitiger der Altersgrup-
pe n, g,=Erwerbstétigenanteil mit hand-
werklicher Tatigkeit, Hy,=monetér be-
wertete Tétigkeit,,Ehrenamt/Soziale Hil-
feleistungen Erwerbstitiger, der Alters-
gruppe n, hy=Erwerbstdtigenanteil mit
Tatigkeit ,,Ehrenamt/Soziale Hilfeleis-
tungen Erwerbstitiger, F; =mone-
tdr bewertete Haushaltstdtigkeit der
Nichterwerbstitigen der Altersgruppe n,
fn = Anteil Nichterwerbstitiger mit
Haushaltstétigkeit, G;, =monetir bewer-
tete Haushaltstdtigkeit Nichterwerbstd-
tiger, g = Anteil Nichterwerbstitiger
mit Haushaltstitigkeit, H, = monetir
bewertete Tdtigkeit ,,Ehrenamt/Soziale
Hilfeleistungen“ Nichterwerbstétiger
der Altersgruppe n, i, = Anteil Nichter-
werbstdtiger mit Tétigkeit ,Ehrenamt/
Soziale Hilfeleistungen®, a = Altersgrup-
pe (Kohorte), n = Altersgruppe (Alters-
intervall), t = untere Altersgruppen-
grenze,r = Schrittweite der Altersgruppe,
1 = Zinsfaktor (0; 2%j3 4%; 6%)

Entsprechend dem Humankapital-
ansatz werden die verlorenen Erwerbsta-
tigkeitsjahre je Altersgruppe, Geschlecht
und Region mit dem jeweiligen Brutto-
jahreseinkommen bewertet. Die Ein-
kommen (Datenbasis in [36], S. 44) sind
ebenso wie die Erwerbstdtigkeitsquo-
ten Querschnittsdaten. Zukiinftige Ein-
kommensentwicklungen werden mittels
Inflationsrate (0; 1%; 2%; 3%) beriick-
sichtigt.

Datengrundlage fiir die Einbezie-
hung von Nichtmarkttitigkeiten in die
Kostenrechnung sind die Ergebnisse
der Zeitbudgeterhebung 1991/92, die
vom Statistischen Bundesamt in Zu-

En e, t+r-1 F;, f;. t+r-1 F'” f'" t+r-1 Gn g” t+r-1 G‘n g'n t+r-1
65+ )i ZIJ ] le + ] ZIJ l— lj + ZIJ
RV = a J=t + a Jj=t a J=t a J=t a J=t
a+iy™ a+iy~

¢ n=a (1 + i)"_n

Hn h" t+r-1 an h'" t+r-1
] zll + Ji Elj
a J=t a J=t

1+
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Tabelle 1

Leitthema: Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung

Direkte und indirekte Kosten alkoholassoziierter Krankheiten (1995)

Indirekte Kosten Mio.DM Direkte Kosten Mio.DM
(Ressourcenverlust) (Ressourcenverbrauch)
Mortalitat 13.726 Krankenhausbehandlung 3.753
Friihberentung 6.075 Ambulante Behandlung 3.138
Rehabilitation 483 Stationare Rehabilitation 621
Arbeitsunfahigkeit 2,510 Ambulante Rehabilitation 20
Arbeits- und Wegeunfall 1.360 Vorbeugende und betreuende MaBBnahmen 3.479
Ausbildung und Forschung 164
Verwaltungs- und Investitionsausgaben 1.427
Krankentransport (nur GKV) 155
Sterbegeld 78
Sachschaden 1.954
Arbeits- und Wegeunfall (Mehrfachzéhlung) ~ 1.899
Indirekte Kosten insgesamt ~ 24.154 Direkte Kosten insgesamt 15.418
Kosten insgesamt 39.572

sammenarbeit mit den statistischen
Amtern der Linder bei 7.200 Haushal-
ten in Ost und West durchgefiihrt wur-
de [37]. Das Erhebungsdesign fiir die
Zeitbudgeterhebung baut auf interna-
tionalen Erfahrungen auf und beriick-
sichtigt die Empfehlungen zur Befra-
gung von Zeitverwendungsdaten der
International Association for Time Use
Research [38,39].

Entsprechend dem Beteiligungs-
grad der jeweiligen Personengruppe
(Erwerbstatige/Nichterwerbstétige) an
der ausgewdhlten Aktivitdt wird die
durchschnittlich tdglich aufgewendete
Zeit monetir bewertet und auf ein Jahr
hochgerechnet. Hausarbeit kann nach
Cooper und Rice [40] nach dem
Marktwert- oder Opportunitétskosten-
ansatz bewertet werden. Bei dem Op-
portunitdtskostenansatz ist die Tétig-
keit im Haushalt so zu erfassen, wie sie
auf dem Arbeitsmarkt unabhingig von
der tatsdchlich geleisteten Arbeitszeit
wert wire. Daher wird der Marktwert-
ansatz, bei dem die erfassten Arbeits-
stunden im Haushalt mit einem
marktiiblichen Stundenlohn bewertet
werden, angewendet. Die Bewertung
der hauswirtschaftlichen Tétigkeit er-
folgte nach dem von Schifer und
Schwarz [21] ermittelten Nettostun-
denlohn einer Hauswirtschafterin von
1992 mit 11,70 DM je Stunde. Hand-
werkliche Tdtigkeit wird nach der Ver-
diensterhebung im Handwerk bewer-
tet [41]. Wegen fehlender Erhebungen
werden fiir Pflegetitigkeit sowie eh-

renamtliche Tétigkeit die Stundensitze
der hauswirtschaftlichen T4tigkeit an-
genommen.

Ausgewahlte Ergebnisse
zur Kostenschatzung alkohol-
assoziierter Krankheiten

Insgesamt wird die Volkswirtschaft in
Deutschland durch alkoholassoziierte
Krankheiten jahrlich mit fast 40 Mrd.
DM belastet. Fiir 1995 sind dies 1,13%
des jahrlichen Bruttonationaleinkom-
mens (Bruttosozialprodukt) in Hohe
von 3.504,43 Mrd. DM. Klingemann und
Gmel [42] haben internationale wissen-
schaftliche Fakten zu Erkenntnissen
hinsichtlich der sozio6konomischen
Folgen des Alkoholkonsums zusam-
mengetragen. Danach belaufen sich die
gesellschaftlichen Kosten des Alkohol-

konsums zwischen 1% und 3% des
Bruttoinlandproduktes. Gemif einer
Gegeniiberstellung der Kosten alkohol-
bezogener Krankheiten in verschiede-
nen Landern nach Single et al. [30] und
Robson [23] bewegt sich der Anteil der
berechneten Gesamtkosten am Brutto-
sozialprodukt in einem Intervall von
0,5% fiir Grofibritannien im Jahr 1983
bis 1,9% in Japan fiir 1987. Demnach
nimmt Deutschland auch unter Be-
riicksichtigung inhaltlicher und me-
thodischer Unzuldnglichkeiten interna-
tionaler Vergleiche eine untere bis mitt-
lere Position hinsichtlich des Ausga-
benvolumens infolge alkoholbezogener
Krankheiten ein.

Die fiir Deutschland ermittelte Kos-
tenstruktur alkoholassoziierter Krank-
heiten des Jahres 1995 ist Tabelle 1 zu
entnehmen. Dabei liegt diesen Ergebnis-
sen die Annahme zugrunde, dass fiir die
indirekten Kosten eine durchschnittli-
che jahrliche Abzinsung von 2% ausrei-
chend ist; ohne Diskontierung betragen
die Kosten 42,9 Mrd. DM.

Es wird deutlich, dass 60% der Ge-
samtkosten durch die indirekten Kosten
verursacht werden, wobei schon allein
die vorzeitige Mortalitét fiir 35% aller
Kosten verantwortlich ist (Abb. 2). Der
Ressourcenverlust entsteht zu knapp
60% durch Mortalitdt und zu gut 40%
durch Morbiditét.

Die hohen Kosten durch Mortalitit
sind auf 42.000 Gestorbene mit 900.000
verlorenen Lebensjahren und 285.000
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren zu-
riickzufiihren. Die Zahl der Verstorbe-
nen aufgrund der sicher mit Alkohol as-
soziierten Todesursachen (4tiologische
Fraktion=1) betrigt fiir 1995 17.314. Bei
den verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren

Arbeits- und Wegeunfall

Direkte Kosten 15, 4 Mrd. DM
(Ressourcenverbrauch)

sonstige Ausgaben fiir
Gesundheit 4.4%

Vorbeugende und betreuende
MaRnahmen 8,8%

Rehabilitation 1,6%
Ambulante Behandlung 7,9%

Krankenhausbehandlung 9,5%

Arbeits- und Wegeunfall'3,4%

Arbeitsunfahigkeit 6,3%

Sachschaden und
Sterbegeld 5,1%

(Mehrfachzéhlung) 4,8%

Indirekte Kosten 24,2 Mrd. DM
(Ressourcenverlust)

Mortalitit 34,7%

Friihberentung 15,4%
Rehabilitation 1,2%

Abb. 2 A Direkte und indirekte Kosten alkoholbezogener Krankheiten
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machen die sicheren Todesursachen
44% aller alkoholbezogenen verlorenen
Erwerbstétigkeitsjahre aus.

Bei den hier zusammengefassten
Ergebnissen sind mogliche praventive
Effekte des Alkoholkonsums auf die
Privalenz von Erkrankungen, wie z. B.
bei einigen Herz-Kreislauf-Krankheiten,
nicht aufgefiihrt.

Bei den Kosten der Mortalitdt gibt
es mit 12 Mrd. DM fiir die Ménner ge-
geniiber nur 1,7 Mrd. DM fiir die Frauen
gravierende geschlechtsspezifische Un-
terschiede. Die hochsten Ressourcen-
ausfille (Zeit und Wert) durch alkohol-
bezogene Krankheiten ergeben sich er-
wartungsgemif3, entsprechend dem aus-
geprégten Gender-Effekt der untersuch-
ten Problematik, fiir die erwerbstétigen
Minner im Altersbereich 30 bis unter
60 Jahre. Frauen haben demgegeniiber
gemif ihrer niedrigeren Erwerbstitig-
keitsquote und ihres niedrigeren Ein-
kommens sowie vorrangig wegen des
geringeren Alkoholkonsums, der sich in
einer kleineren Zahl Gestorbener durch
alkoholassoziierte Krankheiten nieder-
schldgt, in allen Altersgruppen auch
weitaus niedrigere gesamtgesellschaftli-
che Produktivitétsverluste als Ménner.

Die folgenden Abbildungen geben
zusammenfassend einen Uberblick iiber
die Ressourcenverluste und die diese
Kenngroflen beeinflussenden Faktoren:

Mit Abb. 3 und Abb. 4 werden die
durch alkoholassoziierte Mortalitét be-
dingten gesellschaftlichen Verluste,
namlich die verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahre und die verlorene Produkti-
on,in verschiedenen Altersgruppen dar-
gestellt. Beide Darstellungen basieren
auf einer Kohortenbetrachtung, d. h.,es
wird untersucht, welche wirtschaftlichen
Leistungen durch die alkoholassoziiert
Verstorbenen (Abb. 5) bei Weiterleben
unter Beriicksichtigung von altersspezi-
fischer Erwerbstitigkeitsquote (Abb. 6),
Jahresdurchschnittseinkommen (Abb. 7)
und Restlebensdauer erbracht worden
widren.

Wegen der Bedeutung der Mortali-
tét fiir die Gesamtkosten wird in Tabel-
le 2 ein Uberblick gegeben, wie sich die
Gestorbenen und der entsprechende
Ressourcenverlust fiir die Diagnosen al-
koholischer Leberschaden, Alkoholab-
hangigkeit und -missbrauch darstellen.

Alkoholische Leberzirrhose (ICD
571.2) und Alkoholabhingigkeit (ICD 303)
sind die hdufigsten Todesursachen unter
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Abb. 3 A Verlorene Erwerbstétigkeitsjahre durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Geschlecht

und Alter (1995)
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Abb. 4 A Gesamtwert der verlorenen Produktion durch alkoholassoziierte Mortalitit nach

Geschlecht und Alter (1995)

allen alkoholassoziierten Krankheiten, die
in der Folge die hochsten indirekten Kos-
ten verursachen. Der Ressourcenverlust
ist bei Ménnern gegeniiber Frauen bis zu
10-mal hoher, z. B. bei Alkoholabhingig-
keit und -missbrauch.

Nicht nur das ,,Endereignis“ Tod,
sondern auch die Mehrzahl der hier be-
trachteten gesundheitlichen Gefédhrdun-
gen werden in einem entscheidenden
Maf3 durch Alkoholmissbrauch und Al-
koholabhingigkeit verursacht. Das Aus-
maf der Folgen fiir die Gesellschaft ist
ansatzweise vorstellbar, wenn man bei-
spielsweise die Verbreitung von Alkohol-
abhidngigkeit in der Bevolkerung be-
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trachtet. Nach einer Studie des BMG
zum Alkoholkonsum und zu alkoholbe-
zogenen Storungen sind 1,6 Mio. Men-
schen in Deutschland akut alkoholab-
hingig (2,4%). Eine remittierte Alkohol-
abhidngigkeit liegt bei 3,2 Mio. vor
(4,9%), sodass insgesamt 4,8 Mio. Ein-
wohner irgendwann im Verlauf des Le-
bens abhdngig waren [2].

Die Aufschliisselung der indirekten
Kosten nach alten und neuen Bundeslin-
dern spiegelt, soweit es die Datenlage zu-
ldsst, die an den Einwohnerzahlen gemes-
senen héheren finanziellen Belastungen
des Ostens durch Alkoholkonsum wider
(Tabelle 3). Nur bei der Rehabilitation ist
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der Ressourcenverlust im Westen erheb-
lich héher als der Einwohnerzahl entspre-
chend zu erwarten wire.

Aus der Gruppe mit gefahrlichem
Konsumverhalten werden fiir die Diag-
nosen Alkoholabhdngigkeit und -miss-
brauch die wichtigsten Kosten in Tabel-
le 4 genannt. Allein die 5.490 an Alkohol-
abhéngigkeit Verstorbenen haben einen
Ressourcenverlust von 2,3 Mrd. DM zur
Folge; das sind pro Verstorbenem durch-
schnittlich 420.000 DM. Im Vergleich
dazu verursachen die 161 wegen Alko-
holmissbrauchs Gestorbenen indirekte
Kosten von ca. 107 Mio. DM, aufgrund
des niedrigeren mittleren Sterbealters
liegen jedoch die Kosten pro Verstorbe-
nem hoéher, d. h. bei durchschnittlich
660.000 DM. Die jdhrlichen Behand-
lungskosten in Krankenhédusern fiir Al-
koholabhédngigkeit und -missbrauch
werden bei 185.000 Fillen auf 1,7 Mrd.
DM geschitzt. Wesentlich sind auch die
im Zusammenhang mit medizinischen
Leistungen zur Rehabilitation entstande-
nen Aufwendungen. Fiir die jdhrlich gut
25.000 stationdren Entwohnungsbe-
handlungen ergeben sich Ressourcen-
ausfille und -verbrauchskosten von ca.
955 Mio. DM. Beriicksichtigt man zusitz-
lich die fiir ambulante Rehabilitations-
mafinahmen entstandenen Aufwendun-
gen von etwa 20 Mio. DM, erhéhen sich
die Kosten auf ca. 975 Mio. DM. Da in die
Kostenberechnung von Rehabilitations-
mafinahmen nur die statistischen Anga-
ben des Verbandes Deutscher Rentenver-
sicherungstrager (VDR) eingehen und
andere Trdger der Rehabilitation, wie
z. B. die gesetzliche Krankenversiche-
rung und die Sozialhilfe keine Bertick-
sichtigung finden, kann durchaus von
einem Gesamtkostenvolumen wegen re-
habilitativer Behandlung von Alkoholab-
hingigkeit von mindestens 1 Mrd. DM
ausgegangen werden. Weiterhin ist bei
der Interpretation der Groflenordnung
dieser Kostenposition zu bertiicksichti-
gen, dass Abhéngigkeitskranke nur teil-
weise vom klassischen Rehabilitations-
modell (Fachberatungsstelle — Fachkli-
nik - Selbsthilfegruppe) erfasst werden.

Die fiir Rehabilitation und Friihbe-
rentung infolge alkoholassoziierter
Krankheiten dargestellten Kostendi-
mensionen machen die Tragweite des
Problems auf volkswirtschaftlicher Ebe-
ne deutlich. So iibersteigt der durch
Frithberentung verursachte Ressourcen-
verlust die infolge von Rehabilitation



Tabelle 2
Gestorbene und Kosten der Mortalitt fiir ausgewahlte Todesursachen nach Geschlecht (1995)

Todesursache 1CD-9 Gestorbene Indirekte Kosten in Mio. DM
Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
Alkoholabhangigkeit 303 4.308 1.182 5.490 2.086 221 2.307
Alkoholmissbrauch 305.0 119 42 161 96 10 107
Alkoholischer Leberschaden insgesamt, davon: ~ 571.0-571.3 7.479 2.840 10.319 2.777 515 3.292
« Alkoholische Fettleber 571.0 83 36 119 34 10 45
* Akute alkoholische Hepatitis 571.1 34 21 55 16 4 20
« Alkoholische Leberzirrhose 571.2 6.968 2.641 9.609 2.558 479 3.037
« Nicht naher bezeichneter alkoholischer 571.3 394 142 536 169 22 191
Leberschaden
Zusammen 11.906 4.064 15.970 4.959 746 5.706

entstandenen finanziellen Aufwendun-
gen und Verluste um mehr als das s5fa-
che. Regionale Unterschiede zeigen sich
in diesem Zusammenhang besonders
drastisch — zumindest fiir den betrachte-
ten Zeitraum (Mitte der goer-Jahre).
Wihrend die Kostenrelation Rehabilita-
tion/Friihrente in den alten Bundeslin-
dern fast das sfache betrédgt, wurde fiir
die neuen Bundesldnder ein Verhiltnis
von 1:10 ermittelt. Bezogen auf die 35- bis
44-Jéhrigen stehen sich Dimensionen wie
1:4in der Region West zu 1:14 in der Regi-
on Ost gegeniiber. In Anbetracht dieser
Zahlen wire zu untersuchen, welches Po-
tenzial in der Rehabilitation alkoholasso-
ziiert Erkrankter mit dem Ziel ihrer Inte-
gration in das Erwerbsleben oder der
Vermeidung ihrer Frithberentung ldge.
Der Ressourcenverlust durch Ar-
beitsunfihigkeit wegen alkoholbezoge-
ner Krankheiten betrdgt insgesamt
18,9 Mio. Tage. Das sind 3,8% aller Ar-
beitsunfihigkeitstage. In diesem Zusam-
menhang ist zu erwdhnen, dass kurze
Arbeitsunfahigkeiten von unter 3 Tagen
in der Regel nicht erfasst sind, also der
»blaue Montag“ unberticksichtigt bleibt.
Differenziert man nach Geschlecht und
Region, so ergibt sich bei den Kosten der
Arbeitsunfahigkeit im Osten ein erhoh-
ter Anteil fiir Frauen (Tabelle 5). Dies ist

Verbindung stehen, im Krankenhaus be-
handelt werden. Die Patienten mit alko-
holassoziierten Krankheiten sind durch-
schnittlich viel jiinger als andere Kran-
kenhauspatienten, da sie eher im mittle-
ren Lebensabschnitt schwer erkranken.

Alkoholbedingte Unfille am Ar-
beitsplatz und auf dem Weg zur Arbeit
stellen ein weiteres gesundheitliches
Problem mit erheblichen wirtschaftli-
chen Folgen dar. Aufgrund dadurch ver-
ursachter Ressourcenverluste und volks-
wirtschaftlicher Aufwendungen (indi-
rekte und direkte Kosten) von insgesamt
ca. 3,3 Mrd. DM sowie Sachschiden in
Hoéhe von fast 2 Mrd. DM werden be-
triebliche Mafinahmen zur Steuerung
des Alkoholkonsums priorisiert.

Des Weiteren sind solche Aufwen-
dungen zu berticksichtigen, die sich zu-
néichst nicht unmittelbar als Kostendi-
mension mit Alkoholkonsum in Verbin-
dung bringen lassen. Dazu gehoren u. a.
vorbeugende und betreuende Mafinah-
men, Ausbildung und Forschung, Kran-
kentransporte, Verwaltungsaufwand etc.
Die in die Gesamtschitzung einbezoge-
nen Positionen ergeben ein Kostenvolu-
men von insgesamt 5,2 Mrd. DM.

Einen bedeutenden Einfluss auf
Morbiditét, Mortalitdt und damit auf die
Kosten hat die Verteilung des Alkohol-

Die hohe Privalenz der als risikoarm be-
zeichneten Konsumgruppe (63%) fiihrt
im Vergleich zur Gruppe mit riskantem
(mittlerem) Alkoholkonsum, die nur zu
7% in der Bevélkerung vertreten sind, zu
héheren Kosten und Fallzahlen. Fast
80% des Ressourcenverlustes durch
Mortalitit und 74% der Verstorbenen
entfallen auf die kleinste Gruppe, d. h.
auf die Personen mit einem gefahrlichen
Alkoholkonsum. Noch héhere Anteile an
den Kosten dieser Konsumentengruppe
treten bei den Krankenhausbehandlun-
gen, Rehabilitationsmafinahmen und
Frithberentungen auf (Tabelle 6).

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die altersgruppenspezifischen Auswer-
tungen zur Mortalitdt und Morbiditét
des Alkoholkonsums machen gravieren-
de gesundheitliche und wirtschaftliche
Folgen bereits fiir die jiingere Bevolke-
rung deutlich, auch wenn der Schwer-
punkt bei Konsumenten mittleren Le-
bensalters liegt. Junge Menschen sind

Tabelle 3
Indirekte Kosten nach Region

.. N . . . R Kosten in Mio. DM Ost West
mit einer hoheren Erwerbstitigkeits- konsums (Trinkmenge) in der Bevolke- osten in o s e
c!.uote der Frauefl in den neuen Bundes- rl.lng. Die meisten Kos'ten veru{sachen Mortalitit 2.846 10.879
lindern zu erkliren. die Konsumenten mit der hdéchsten iy 1.553 4522

Der grofite Anteil bei den direkten Trinkmenge, obwohl sie nur zu gut 5% Rehabilitation a1 443
Kosten in Hohe von fast 3,5 Mrd. DM wird in der Bevolkerung reprisentiert sind. Arbeitsunf3higheit 508 2.002

durch die Ausgaben fiir die stationdre Be-
handlung verursacht. Jahrlich miissen
mebhr als 1/2 Mio. Patienten wegen Krank-
heiten, die mit dem Alkoholkonsum in

2 Prévalenzangaben nach Aktionsgrund-
lagen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung ([2],S.51).
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Tabelle 4

Leitthema: Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung

Ausgewahlte Kosten fiir Alkoholabhé@ngigkeit und -missbrauch

Alkoholabhéangigkeit Alkoholmissbrauch

1CD-9303 1CD-9305.0
Gestorbene 5.490 161
Indirekte Kosten in Mio.DM 2.307 107
Friihberentungen 7.079 274
Indirekte Kosten in Mio.DM 3.136 115
Rehabilitation, Leistungen 25.514 327
Indirekte Kosten in Mio.DM 418 2
Direkte Kosten in Mio.DM 536 3
Krankenhausbehandlung, Falle 164.796 20.272
Direkte Kosten in Mio.DM 1.634 59

aber als die wesentliche gesundheitliche
und wirtschaftliche Ressource einer Ge-
sellschaft anzusehen. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen im Zusammenhang
mit zahlreichen anderen Studien, dass
fiir die junge Bevolkerung spezifische
Ziele und unterstiitzende Mafinahmen
erforderlich sind, um das geschitzte ge-
sellschaftliche Kostenvolumen alkohol-
assoziierter Krankheiten von 40 Mrd. DM
in Zukunft zu reduzieren.

Aus unserer Sicht konnte der Alko-
holkonsum beispielsweise durch struk-
turelle Mafinahmen wie Abgabenerho-
hungen oder iiber die Durchsetzung von
gesetzlichen Einschrankungen (Einhal-
tung von Altersgrenzen) im Sinne einer
Primérpravention reduziert werden.
Umgesetzt werden kann dies jedoch nur
im Einklang mit der offentlichen Mei-
nung. Dariiber hinaus sollten die Friih-
erkennung verbessert, Arzte im ambu-
lanten Bereich stdrker fiir Alkoholpro-
bleme sensibilisiert und Therapiekon-
zepte evaluiert werden.

Insgesamt muss davon ausgegan-
gen werden, dass die berechneten Kos-
ten alkoholassoziierter Krankheiten von
40 Mrd. DM nur eine untere Schitzung
darstellen. Zu dieser Ungenauigkeit tra-
gen sowohl der Mangel an benétigten,

Tabelle 5
Kosten der Arbeitsunfahigkeit nach
Region und Geschlecht

Kosten in Mio. DM Ost West
Manner 358 1.580
Frauen 150 422

relevanten und validen Informationen
als auch die erwdhnten Unzuldnglichkei-
ten nutzbarer Datenquellen bei. Die Kos-
tenanalyse zeigte, dass die Datenlage fiir
die Durchfiihrung von Krankheitskos-
tenstudien in Deutschland unzureichend
ist. Wahrend Informationen zur Mortali-
tat in der Todesursachenstatistik ausrei-
chend differenziert erhiltlich sind, stellt
sich die Situation fiir die Morbiditétssta-
tistiken wesentlich schlechter dar. So lie-
gen teilweise keine Daten vor, die eine
Untergliederung nach 4-stelliger Diag-
nose im ICD, nach Altersgruppen, Ge-
schlecht und Region ermdéglichen (z. B.
zur Arbeitsunfihigkeit). Bei den Daten
der Rentenversicherung gibt es wiede-
rum fiir die meisten Diagnosen keine
4. Stelle im ICD. Durch den Wechsel der
Diagnosestatistiken vom ICD-9 auf den
ICD-10 miissen auch sé@mtliche Berech-
nungen, angefangen mit den relativen
Risiken, auf neue Programmsysteme zur

Tabelle 6
Ausgewahlte Kosten nach Trinkmengen

Berechnung von Kosten alkoholbezoge-
ner Krankheiten umgestellt werden. Zu-
dem fehlt es vollig an zuverldssigen In-
formationen aus dem Bereich der Unfall-
versicherung sowie der privaten Versi-
cherungen. Auch mangelt es an wesentli-
chen validen Daten zur Morbiditit, wie
z. B. zur Einschitzung der ambulanten
Behandlungen. Diese Liicken zu schlie-
en scheint eine Daueraufgabe zu blei-
ben. Folglich sind bis auf weiteres Schit-
zungen und pragmatische Annahmen
notwendig, die letztendlich zu methodi-
schen Problemen der Vergleichbarkeit
fithren konnen. Daher ist es wiinschens-
wert, auch im Kontext der zunehmend
public-health-relevanten Betrachtung
von Gesundheit und Wirtschaftlichkeit,
ausreichend differenzierte Statistiken
aus den Daten zur Kosten- und Leis-
tungstransparenz in der GKV zu erhal-
ten. Im Rahmen der Reformen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung miisste
eine entsprechende Zugangsmoglichkeit
fiir wissenschaftliche Zwecke verankert
werden. Informationen zur Morbiditét
privat Krankenversicherter sollten im
gleichen Umfang erhiltlich sein.
Zusitzlich sind in die Betrachtung
der Gesamtproblematik ,,Alkohol“ die im-
mensen sozialen Folgen mit den intan-
giblen Kosten fiir die Betroffenen, fiir das
Gruppensozialgefiige wie Familie, Freun-
de und Arbeit und in einem weiteren so-
zialen Kontext fiir die Gesellschaft einzu-
beziehen. Eine Erweiterung der Kosten-
analyse durch Einbeziehung der so ge-
nannten nicht fassbaren (intangiblen) Ef-
fekte wire unter der Voraussetzung ent-
sprechender theoretischer Vorarbeiten
insbesondere fiir die Abschitzung der

Trinkmenge
Alle Diagnosen Risikoarm Riskant Gefahrlich
Gestorbene 6.412 4.485 30.975
Indirekte Kosten in Mio. DM 1.729 1.202 10.795
Krankenhausbehandlung, Falle 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
Indirekte Kosten in Mio. DM 482 235 5.358
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Kosten alkoholbezogener Krankheiten
wiinschenswert, weil psychosoziale Kom-
ponenten, z. B. Selbstverneinung und fa-
milidre Zerriittung, gerade bei alkoholbe-
dingten Problemen eine erhebliche Rolle
spielen. Da es bisher noch an einer schliis-
sigen theoretischen Grundlage fiir die Be-
stimmung intangibler Kosten mangelt,
wird auf eine Berechnung dieser Kosten-
art verzichtet. Auch werden nur externe
Kosten bestimmt. Aufgrund erheblicher
Erfassungsschwierigkeiten werden gegen-
wirtig die internen Kosten, die fiir die von
alkoholassoziierten Krankheiten Betrof-
fenen und fiir ihre Angehorigen anfallen,
nicht berticksichtigt. Des Weiteren sollte
berticksichtigt werden, dass alkoholbe-
dingtes Suchtverhalten hdufig mit einem
abhéngigen und starken Tabakkonsum
einhergeht und auch Drogen- und Alko-
holabhdngigkeit oft als kombinierte Sto-
rungen auftreten [43]. Diese Komorbidi-
tdt fiihrt natiirlich auch zu einer Erweite-
rung des alkoholassoziierten gesellschaft-
lichen Kostenumfangs und sollte aus ge-
sundheitlichen und suchttherapeuti-
schen, aber auch aus 6konomischen Er-
wiégungen beachtet werden. Eine Darstel-
lung der Folgen des Gesamtkomplexes
Sucht sowohl aus epidemiologischer als
auch aus 6konomischer Sicht erscheint
wiinschenswert.
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