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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung und zum Gesundheitssys-
tem handlungsorientiert und tibersichtlich
prasentiert. Jedes Themenheft ldsst sich
einem der GBE-Themenfelder zuordnen;
der innere Aufbau folgt ebenfalls der Struktur
der Themenfelder. Somit bieten die Themen-
felder der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehorende Themen kénnen

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
iiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.
www.rki.de

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des
Bundes eine fachliche Grundlage fiir politische
Entscheidungen bereit und bietet allen Interes-
sierten eine datengestiitzte Informationsgrund-
lage. Dariiber hinaus dient sie der Erfolgskon-
trolle durchgefiithrter Mafinahmen und trigt zur
Entwicklung und Evaluierung von Gesundheits-
zielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-

binde.

Das vorliegende Heft 48 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Krankheitskos-
ten« lasst sich folgendermaflen in das Gesamt-
spektrum der Themenfelder einordnen:
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Krankheitskosten

1 Einleitung

Die finanziellen Mittel, die in Deutschland fiir die
Wiederherstellung der Gesundheit und die Mil-
derung von Krankheitsfolgen aufgewendet wer-
den, sind beachtlich: Im Jahr 2006 entstanden
im Gesundheitswesen Kosten in Hohe von ins-
gesamt rund 236 Milliarden Euro. Darin ist der
krankheitsbedingte Verlust an Produktivitit, der
am Arbeitsmarkt infolge von Arbeitsunfihigkeit,
Invaliditit und vorzeitigen Tod entsteht, noch
nicht enthalten. Schitzungen zufolge summierte
sich dieser Arbeitsausfall auf einen zusitzlichen
Ressourcenverlust von rund 4 Millionen verlore-
nen Erwerbtitigkeitsjahren.

Das vorliegende Themenheft betrachtet das
Gesundheitswesen aus volkswirtschaftlicher Pers-
pektive. Es befasst sich mit der Frage, wie die Res-
sourcen im Gesundheitssektor auf Krankheiten
und die Bevilkerung nach Alter und Geschlecht
verteilt sind. Kurz: Welche Krankheit verursacht
bei wem und in welcher Einrichtung des Gesund-
heitswesens welche Kosten?

Datengrundlage fiir die Beantwortung dieser
Frage sind die Ergebnisse der Krankheitskosten-
rechnung des Statistischen Bundesamtes. Die
Krankheitskostenrechnung schitzt seit 2002 im
zweijahrigen Abstand die Folgen von Krankheiten
und Unfillen fir die deutsche Volkswirtschaft ab.
Thre Ergebnisse geben einen mehrdimensionalen
Uberblick iiber das krankheitsbedingte Kosten-
geschehen in Deutschland aus epidemiologischer,
demografischer und sektoraler Perspektive. Im
Mittelpunkt steht dabei die Inanspruchnahme
von Gesundheitsgiitern und -leistungen durch
die Bevolkerung.

Als reine Sekundirstatistik verwertet die
Krankheitskostenrechnung eine Vielzahl bereits
vorhandener Datenquellen, fithrt diese nach einer
einheitlichen Methodik zusammen und erginzt
sie in ausgewihlten Fillen um weitere Schitzun-
gen. Im Kern liefert sie der Offentlichkeit zuver-
lassige Informationen iiber

» die 6konomische und gesellschaftliche Bedeu-
tung einer Krankheit und

» die Verteilung der Krankheitskosten vor ihrem
epidemiologischen, demografischen und sekto-
ralen Hintergrund.

Die Ergebnisse der Krankheitskostenrechnung
kénnen in Verbindung mit weiteren epidemiologi-
schen Daten zur Uberpriifung der gegenwirtigen
und Regulierung der kiinftigen Ressourcenvertei-
lung im Gesundheitswesen verwendet werden.
Sie liefern Hinweise auf mdégliche Einsparpoten-
ziale fiir die Entwicklung gesundheitspolitischer
Instrumente, dienen als Entscheidungshilfe bei
der Vergabe von Forschungsmitteln, unterstiitzen
die Gesundheitsberichterstattung sowie die Eva-
luation von Gesundheitszielen und kénnen als
Ausgangsbasis fiir die Vorausberechnung kiinf-
tiger Kostenentwicklungen — insbesondere vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels
— genutzt werden. Um die Ergebnisse der Krank-
heitskostenrechnung richtig einordnen zu kén-
nen, ist es wichtig zu wissen, dass sie nicht wie
z.B. Kosten-Nutzen-Analysen oder Kosten-Effek-
tivitits-Analysen auf den Vergleich unterschied-
licher Mafinahmen angelegt ist.

Das vorliegende Themenheft setzt eine Reihe
volkswirtschaftlicher Betrachtungen des Gesund-
heitswesens im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (GBE) fort. Datenbasis sind
die Ergebnisse von drei gesundheitsbezogenen
Rechensystemen des Statistischen Bundesamtes:
der Gesundheitsausgabenrechnung, der Gesund-
heitspersonalrechnung und der Krankheitskos-
tenrechnung. Der vorliegende Beitrag erganzt die
bislang erschienen Themenhefte zur Produktion
und zur Beschiftigung im Gesundheitswesen um
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die Inanspruchnahme des Gesundheitswesen
(vgl. dazu Themenheft 45 Ausgaben und Finan-
zierung des Gesundheitswesens und Themenheft
46 Beschiftigte im Gesundheitswesen).

2 Grundziige der Krankheitskosten-
rechnung

Will man die Kosten einer Krankheit erfassen,
so stellt sich zunichst die grundsitzliche Frage,
wie eine Krankheit abzugrenzen ist und welche
Kostenkomponenten einbezogen werden sollen.
Im Anschluss daran ist zu kliren, nach welchem
Konzept die krankheitsbezogenen Kosten ermit-
telt werden sollen.

2.1 Abgrenzung der Krankheiten

Als Krankheit bezeichnet man im Allgemeinen
eine Stérung der korperlichen, geistigen oder
seelischen Funktionen, die ein Ausmaf erreicht
hat, bei dem eine medizinische Behandlung erfor-
derlich wird. Prinzipiell stehen fiir die Klassifi-
zierung von Krankheiten verschiedene Méglich-
keiten zur Verfiigung. Neben einer Klassifikation,
die sich am betroffenen Organ bzw. Organsystem
orientiert, konnen Krankheiten z.B. auch nach
ihrem Verlauf, ihrer Symptomatik oder ihren
Ursachen (Atiologie) eingeteilt werden. In der
Krankheitskostenrechnung wird die von der Welt-
gesundheitsorganisation herausgegebene Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme in der 10. Revision
(ICD-10) fiir die Darstellung der Kosten einer
Krankheit zugrunde gelegt. Bei ihr handelt es
sich um eine Klassifikation, die mehrere der zuvor
genannten Einteilungsmoglichkeiten parallel
verwendet und dadurch eine sehr differenzierte
Erfassung von Krankheiten fiir die epidemiolo-
gische Analyse erméglicht.

Aufgrund der grofRen Detailliertheit der ICD-
Klassifikation, der tatsichlich in den einzelnen
Datenquellen zur Verfiigung stehenden Codiertiefe
und der Qualitit der Daten ist die Krankheitskos-
tenrechnung auf eine handhabbare Auswahl von
Krankheiten beschriankt. Thre Auswahl orientiert
sich zum einen an der 6konomischen und gesell-
schaftlichen Bedeutung einer Krankheit und zum

anderen an den Informationsbediirfnissen der
Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes.
Dennoch gestatten die Ergebnisse der Krankheits-
kostenrechnung einen strukturierten Uberblick
und differenzierten Einblick in das krankheits-
bedingte Kostengeschehen in Deutschland.

2.2 Abgrenzung der Krankheitskosten

In der Krankheitskostenrechnung werden aus-
schlieRlich die direkten Kosten einzelnen Krank-
heiten zugerechnet (vgl. Textbox Kostenbegriff
in der Krankheitskostenrechnung). Sie bilden
den unmittelbar mit der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen entstandenen Ressour-
cenverbrauch ab. Dabei handelt es sich vor allem
um die Kosten der im Rahmen der ambulanten
und (teil-)stationidren Versorgung erbrachten diag-
nostischen, therapeutischen, rehabilitativen oder
pflegerischen Leistungen. Hierzu zihlen natiir-
lich auch der damit in Verbindung stehende Ver-
brauch von Arznei- und Hilfsmitteln oder die Inan-
spruchnahme von Zahnersatz. Hinzu kommen die
Leistungen der Rettungsdienste, des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, die Verwaltungskosten der
Leistungserbringer sowie die von 6ffentlichen und
privaten Einrichtungen getragenen Kosten fiir
Gesundheitsleistungen.

Kostenbegriffin der Krankheitskostenrechnung
Orientiert man sich bei der Ermittlung
der Kosten von Krankheiten an dem in der
Volkswirtschaftslehre vorherrschenden
Kostenbegriff, st6f3t man schnell an metho-
dische Probleme. Kosten bezeichnen in der
Regel den mit Marktpreisen bewerteten
Einsatz von Produktionsfaktoren bei der
Herstellung von Waren und Dienstleistun-
gen. Bei den Preisen im Gesundheitswesen
handelt es sich jedoch nur selten um wirkli-
che Marktpreise, sondern tiberwiegend um
Verhandlungs- oder administrativ festge-
legte Preise.

Ausgangspunkt der Krankheitskostenrech-
nung ist deshalb ein ausgabenorientierter
Kostenbegriff, bei dem nur der Verbrauch
solcher Waren und Dienstleistungen mit
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Kosten verbunden ist, denen Ausgaben
gegeniiberstehen. Dadurch kénnen die mit
der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen verbundenen »Kosten« unmit-
telbar der Gesundheitsausgabenrechnung
bzw. den dieser Rechnung zu Grunde lie-
genden Datenquellen entnommen werden.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang,
dass Ausgaben fiir Investitionen wegen der
schwierigen Zuordnungsproblematik nicht
einzelnen Krankheiten zugeordnet werden.
Die insgesamt in der Krankheitskostenrech-
nung nachgewiesen »Kosten« sind deshalb
niedriger als die in der Gesundheitsausga-
benrechnung nachgewiesenen Gesamtge-
sundheitsausgaben.

Alle nicht ausgabenwirksamen Leistungen,
beispielsweise private Arztfahrten oder die
unentgeltliche Pflege von Angehérigen,
werden in der Krankheitskostenrechnung
nicht berticksichtigt.

Natiirlich machen sich die 6konomischen
Auswirkungen einer Krankheit nicht nur durch
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
bemerkbar. Durch krankheitsbedingte Arbeitsun-
fahigkeit, Invaliditit oder vorzeitigen Tod kann es
zu erheblichen Produktionsausfillen (indirekte
Kosten) in der Wirtschaft kommen, die teilweise
die direkt gemessenen Kosten weit iibertreffen
konnen. Gelegentlich wird in Krankheitskosten-
rechnungen auch noch auf die Bedeutung intan-
gibler Kosten fiir eine angemessene Bewertung
einer Krankheit hingewiesen. Intangible Kosten
sollen dabei die aus einer Erkrankung resultieren-
den Einschrinkungen wie Depressionen, Schmerz
oder ganz allgemein den Verlust an Lebensquali-
tat abbilden. Da sich diese Belastungen normaler-
weise einer direkten monetiren Bewertung entzie-
hen, werden die intangiblen Kosten in Krankheits-
kostenstudien in der Regel nur der Vollstindigkeit
wegen erwihnt.

Wihrend sich die direkten Kosten von Krank-
heiten relativ gut aus dem vorhandenen Daten-
material ermitteln lassen, ist die Berechnung der
indirekten Kosten (Ressourcenverlust) ungleich
problembehafteter (z.B. ungleiche monetire
Bewertung von Frauen- und Ménnerarbeit, Bertick-

sichtigung von Arbeitslosigkeit). Die Krankheits-
kostenrechnung konzentriert sich deshalb bei den
indirekten Kosten auf den Nachweis verlorener
Erwerbstitigkeitsjahre durch Arbeitsunfihigkeit,
Invaliditit und vorzeitigen Tod (Mortalitit). Die
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre sind kalkulato-
rische Groflen, die sich auf die Bevélkerung im
Alter von 15 bis 64 Jahre (so genanntes Erwerbs-
fahigkeitsalter) beziehen.

2.3 Top-Down-Ansatz bei der Kostenermittlung

Aus methodischer Sicht wird fur die krankheits-
bezogene Zuordnung der direkten Kosten ein Top-
Down-Ansatz gewihlt. Danach werden die aus der
Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen
Bundesamtes vorliegenden Ausgabenwerte mit-
tels geeigneter Verteilungsschliissel bis auf die
Ebene einzelner Krankheitskapitel, -gruppen oder
-kategorien aufgegliedert. Aus epidemiologischer
Sicht handelt es sich damit um einen Privalenz-
ansatz. Pravalenzbasierte Krankheitskostenrech-
nungen untersuchen die Kosten von Krankheiten
in einem ganz bestimmten Zeitraum, in der Regel
handelt es sich dabei um ein einzelnes Berichts-
jahr. Grundlage der Berechnungen sind hier die
jeweils im Berichtszeitraum dokumentierten
Krankheitsfille und Kosten. Alternativ hierzu ist
auch eine inzidenzbasierte Vorgehensweise denk-
bar. Dabei werden, ausgehend von den in einem
bestimmten Zeitraum festgestellten Neuerkran-
kungen, die zukiinftig aufgrund dieser Krank-
heit zu erwartenden Kosten ermittelt. Wahrend
also der Privalenzansatz auf die Kosten eines
bestimmten Berichtsjahres (retrospektiv) fokus-
siert, werden beim Inzidenzansatz die im gesam-
ten Lebenslauf der Patienten anfallenden Kosten
geschitzt (prospektiv).

Die Schliissel miissen dabei sowohl die Kos-
ten der einzelnen Krankheiten untereinander
gewichten, als auch deren alters- und geschlechts-
spezifische Verteilung widerspiegeln. Der zentrale
Vorteil einer top-down-gestiitzten Vorgehensweise
ist die a priori gewihrleistete Konsistenz zu den
Eckwerten der Gesundheitsausgabenrechnung.
Dadurch ldsst sich ein statistisch belegbares
Rechenkonzept ableiten, dass die Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen in konsistenter Weise ein-
zelnen Krankheiten zurechnet, Doppelzihlungen
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vermeidet und Aussagen zur relativen Bedeutung
einer Krankheit erlaubt.

Theoretisch bieten sich fiir die Verkntipfung
der Gesundheitsausgabenrechnung mit der Krank-
heitskostenrechnung nach dem Top-Down-Ansatz
zwei denkbare Schnittstellen an: die Leistungs-
arten- und die Einrichtungsebene. Da die infrage
kommenden Datenquellen fiir die Schliisselgewin-
nung tiber einen engen Einrichtungsbezug verfii-
gen, ist die Einrichtungsebene in diesem Zusam-
menhang primir von praktischer Relevanz. In
einigen Fillen wird jedoch auch an der Leistungs-
artenebene angesetzt. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn eine spezielle einrichtungsbezoge-
ne Datenquelle fehlt und eine Einrichtung (z.B.
Praxen sonstiger medizinischer Berufe, Gesund-
heitshandwerk/Einzelhandel) ausschliefllich oder
schwerpunktmifig eine bestimmte charakteris-
tische Leistungsart »produziert«. Auch hierbei
handelt es sich um einen Top-Down-Ansatz, der
jeweils an den nationalen Eckwerten ansetzt. Das
kombinierte Top-Down-Vorgehen erlaubt es, die
Krankheitskosten mehrdimensional (nach Krank-
heiten, Alter, Geschlecht und Einrichtungen) dar-
zustellen und dadurch zentrale Aspekte gesund-
heitspolitischer Fragestellungen abzudecken (vgl.
Abbildung 1).

Abbildung 1
Top-Down-Ansatz bei der Krankheitskostenrechnung

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

2.4 Kostenzuordnung auf Krankheiten

Unterschiedliche Abrechnungs- und Vergiitungs-
modalititen, gesetzliche Vorgaben und Versor-
gungszusammenhinge fithren dazu, dass die
Diagnosedichte und -qualitit in den verfiigbaren
Datenquellen gewissen Streuungen unterliegen.
Dadurch sind der diagnosebezogenen Kostenzu-
rechnung — speziell beim Vorliegen von Mehr-
facherkrankungen (Multimorbidititen) — Grenzen
gesetzt. So sind Angaben zu Haupt- und Neben-
diagnosen fiir einen Teil, nicht aber fiir alle Ein-
richtungen des (teil-)stationdren Sektors verfiigbar.
In der ambulanten Versorgung werden die Diag-
nosen von den Arztinnen und Arzten lediglich
in loser Reihenfolge, ohne eine besondere Hie-
rarchisierung, dokumentiert. Hinzu kommt, dass
bei fall- oder personenbezogenen Kostenangaben
eine eindeutige Verkniipfung von Leistungs- und
Diagnosedaten im Allgemeinen nicht moglich
ist. Nur in den Fillen, in denen eine einzelne
Diagnose dokumentiert wurde, kénnen die abge-
rechneten Kosten unmittelbar diagnosebezogen
zugerechnet werden. Fiir einzelne Teilbereiche
des Gesundheitswesen (z. B. Zahnarztpraxen und
Gesundheitshandwerk) liegen auflerdem keine
routinemifig erhobenen Diagnoseangaben vor.
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Abbildung 2
Kostenzuordnung auf Krankheiten

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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In solchen Fillen kommen nur Hilfslgsungen in
Frage, bei denen unterschiedliche Datenquellen
miteinander verkniipft wurden (so genanntes
Bridging). Ist die Nutzung von Informationen aus
anderen Datenquellen wegen fehlender Ansatz-
punkte nicht méglich, muss die Datenliicke durch
Schitzungen und/oder vereinfachende Annah-
men geschlossen werden.

Im Einzelnen wird bei der Kostenzurechnung
auf Diagnosen die in Abbildung 2 dargestellte
Vorgehensweise gewihlt: Bei den (teil-)stationa-
ren Einrichtungen des Gesundheitswesens wer-
den sie generell der Hauptdiagnose zugeordnet.
Im Bereich der ambulanten Gesundheitsversor-
gung ist angesichts der schwierigeren Datenlage
eine Kombination mehrerer Zuordnungsverfah-
ren (Gleichgewichtung, Einzeldiagnosen und
Bridging) erforderlich (vgl. Textbox Kostenzuord-
nung auf Diagnosen). Bei den nicht-personen-
bezogenen Leistungen, das sind Leistungen, die
der allgemeinen Funktionsweise des Gesundheits-
systems dienen und deshalb nicht unmittelbar
einer Person bzw. Diagnose zugerechnet werden
kénnen, werden verschiedene Varianten des Pro-
portionalititsansatzes verwendet. Im einfachsten
Fall werden hierbei Strukturinformationen aus
anderen Einrichtungsbereichen tibertragen. Diese
Vorgehensweise ist zwar nicht unproblematisch,
diirfte aber in vielen Fillen zu guten Ergebnissen
fithren. Falls es die Datenlage zulisst, werden die
Schitzungen durch das unmittelbare Hinterein-

anderschalten mehrerer Proportionalaufteilungen
verfeinert.

Durch diese Zuordnungsverfahren konn-
te — trotz einer nicht immer voll befriedigenden
Datensituation — eine zeitnahe und aussagekrif-
tige Datenbasis zu den Kosten von Krankheiten
in Deutschland geschaffen werden. Bei der Inter-
pretation ist allerdings stets zu beachten, dass
hinter den Ergebnissen Daten unterschiedlicher
Giite stehen und damit gewisse Unschirfen sys-
temimmanent sind. Dies betrifft insbesondere
den Umgang mit Mehrfacherkrankungen (Mul-
timorbidititen), die sich auf der Grundlage der
gegenwirtig praktizierten Dokumentation nicht
vollstindig abbilden lassen. Bei der Verwendung
der Ergebnisse ist auch zu beriicksichtigen, dass
in der Krankheitskostenrechnung die Zuordnung
der Kosten ausschlieflich auf die in den Daten-
quellen angegebenen Diagnosen (direkt oder indi-
rekt) vorgenommen wird. Eine ursachenbezogene
Zuordnung, bei der die Kosten auf eine auslésende
Ursache oder einen Risikofaktor wie Rauchen oder
Alkoholkonsum [2] zuriickgefithrt werden, findet
nicht statt.
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Kostenzuordnung auf Krankheiten

Der unterschiedliche Informationsgehalt der ver-

wendeten Datenquellen erfordert bei der Zurech-

nung von Kosten auf Diagnosen eine jeweils spe-
ziell an die jeweiligen Gegebenheiten angepasste

Vorgehensweise:

» Sofern in einer Datenquelle hierarchisierte
Diagnoseangaben (Haupt- und Nebendiagno-
sen) vorliegen, erfolgt die Kostenzuordnung
auf Basis der Hauptdiagnose (Hauptdiagno-
senansatz). Dies schlielt auch jene Kosten
mit ein, die im Zusammenhang mit einer
oder mehrerer parallel bestehenden Begleit-
erkrankungen (Nebendiagnose) entstanden
sind. Fiir eine Schitzung und sachgerechte
Aufteilung dieser Kosten fehlen in der Praxis
die notwendigen Informationen [3].

» Liegen in den Datenquellen keine hierarchi-
sierten Diagnoseangaben vor, die die direkte
Zurechnung der fall- oder personenbezoge-
nen Kostenangaben auf eine dokumentier-
te »Haupterkrankung« erlauben, werden
Behandlungskosten jeweils mit dem gleichen
Gewicht den angegebenen Abrechnungsdiag-
nosen zugeordnet. Der Begriff Abrechnungs-
diagnosen beinhaltet auch Verdachts- und
Ausschlussdiagnosen, da die Datenquellen
keine klare Identifizierung von gesicherten
Diagnosen erlaubten. Durch die Gleichge-
wichtung aller Diagnosen (= maximale Dia-
gnosenberiicksichtigung) werden Mehrfach-
oder Begleiterkrankungen — anders als beim
Hauptdiagnosenansatz — mitberiicksichtigt.
Dabei werden zunichst jeder von den Vertrags-
irzten dokumentierten Abrechnungsdiag-
nose die insgesamt abgerechneten Kosten
(EBM-Punktwerte) zugeordnet und anschlie-
Rend mit dem Gesamt-Punktzahlvolumen
normiert!. Treten bei einem Behandlungsfall
Mehrfachnennungen gleichlautender Diagno-
sen auf, wird jeweils nur einer Diagnose die
Punktzahl zugerechnet. Die iibrigen gleich-
lautenden Diagnosen werden bei der Zuord-
nung der Punktzahlen nicht berticksichtigt.
Der normierte Punktwert gibt schliellich an,
welcher Anteil der in der Gesundheitsausga-
benrechnung nachgewiesenen Ausgaben auf

» In einigen Fillen, wie z.B. bei den Praxen

sonstiger medizinischer Berufe — wozu in der
Krankheitskostenrechnung u.a. physiothera-
peutische, Heilpraktiker- oder Massagepraxen
zihlen, ist eine indirekte Vorgehensweise
notwendig, da fiir Leistungen dieser Berufs-
gruppen in Deutschland routinemifig keine
Diagnosen erfasst werden. Ausgangspunkt der
Berechnungen sind hier die nach Leistungsar-
ten (z.B. Heil-, Hilfsmittel, Fahrtkosten) und
Einrichtungen gegliederten Gesundheitsaus-
gaben. Die so gegliederten Ausgaben werden
mit den Ergebnissen analog abgegrenzter
Daten der Versichertenstichprobe der AOK
Hessen/Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
verkniipft. Wesentlich fiir die Zusammenfiih-
rung von Kosten- und Diagnosedaten ist dabei
neben dem Versicherten- auch der Instituti-
onsbezug. In Kombination ermdglichen die
beiden Merkmale die Erstellung von Uberlei-
tungstabellen, bei denen die Diagnoseangaben
aus den Krankenscheinen der verordnenden
Arztinnen und Arzte und aus den Entlassungs-
diagnosen der verordnenden Krankenhiuser
gewonnen werden.

Der Verteilung nicht-personenbezogener
Gesundheitsleistungen liegt in der Krankheits-
kostenrechnung ein ein- oder mehrstufiger
Proportionalititsansatz zugrunde. Dies betrifft
vor allem die unter der Einrichtung Gesund-
heitsschutz verbuchten Leistungen des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes und die unter der
Einrichtung Verwaltung zusammengefassten
Verwaltungsleistungen der Krankenkassen,
Renten- und Unfallversicherungstriger etc.
Wihrend beim einstufigen Proportionalansatz
die Kostenzuordnungen direkt analog zu den
bereits vorgenommenen Kostenverteilungen
erfolgen, werden beim mehrstufigen Propor-
tionalansatz zunichst zusitzliche Daten-
quellen oder Expertenschitzungen fiir eine
Grobzuordnung auf Krankheitskapitel oder
-gruppen genutzt.

1 Das Zuordnungsverfahren wurde in Zusammenarbeit mit
dem Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland entwickelt.

eine bestimme Diagnose zuzurechnen ist.
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3 Krankheitskosten

Im Jahr 2006 entstanden der deutschen Volkswirt-
schaft durch Krankheiten direkte Kosten in Hohe
von insgesamt rund 236 Milliarden Euro — das
waren fast 17,2 Milliarden Euro mehr als im Jahr
2002. Zum Vergleich: Die Ausgaben des Bundes-
haushalts 2006 betrugen 261,6 Milliarden Euro [4].

Wie ist der Ressourcenverbrauch im Gesund-
heitswesen alters- und geschlechtsspezifisch ein-
zuordnen? Wieso iiberschreiten die Krankheits-
kosten der Frauen die der Minner um fast 36
Milliarden Euro? Auf welche Krankheiten sind bei
dlteren Menschen die hochsten Kosten zurtickzu-
fithren und auf welche bei Kindern und Jugend-
lichen? Die folgenden Ausfithrungen beantworten
diese Fragen und betrachten die direkten Krank-
heitskosten unter dem Aspekt der Diagnosen, des
Alters, des Geschlechts und der Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

3.1 Krankheitskosten nach ausgewihlten Krank-
heitsklassen

Krankheiten des Kreislaufsystems zihlten im Jahr
2006 mit 2,6 Millionen Behandlungsfillen bzw.
einem Anteil von 15,0 % nicht nur zur hiufigsten
Diagnosegruppe im Krankenhausbereich [5], son-
dern gleichzeitig und mit Abstand zur hiufigsten
Todesursache in Deutschland: 43,7% der Sterbe-
fille waren auf Kreislauferkrankungen zurtickzu-
fithren [6]. Die epidemiologische Bedeutung von

Abbildung 3

Krankheitskosten 2006 nach ausgewihlten Krankheitsklassen

Kreislaufleiden spiegelt sich in den Ergebnissen
der Krankheitskostenrechnung wider: Sie verur-
sachten im Jahr 2006 mit einem Anteil von 14,9 %
bzw. 35,2 Milliarden Euro die hochsten Krank-
heitskosten. Neben den Hochdruckkrankheiten,
die fiir 3,6 % der Gesamtkosten verantwortlich
waren, trugen dazu vor allem zerebrovaskulire
Krankheiten wie z. B. Schlaganfille oder Hirnin-
farkte bei (3,4 %). Zu Buche schlugen hierbei auch
die ischimischen oder koronaren Herzkrankhei-
ten (2,7%); das sind Kreislauferkrankungen, die
infolge einer Verengung oder eines Verschlusses
der Herzkranzgefifle zu einer Ischimie (Man-
geldurchblutung) des Herzens fithren. Der akute
Myokardinfarkt (Herzinfarkt) ist eine der bekann-
testen Komplikationen, die mit einer ischdmischen
Herzkrankheit einhergehen.

An zweiter Stelle folgten im Jahr 2006 die
Krankheiten des Verdauungssystems mit Kosten
von insgesamt 32,7 Milliarden Euro (13,8 %). Dabei
waren 8,9 % der Gesamtkosten ausschlieflich auf
Krankheiten der Mundhohle, der Speicheldriisen
und der Kiefer zuriickzufiihren; darunter fallen
auch die zum Teil sehr kostenintensiven zahnirzt-
lichen Behandlungen und der Zahnersatz. Allein
auf die Behandlung von Zahnkaries entfielen rund
3,1% der Gesamtkosten.

Mit Krankheitskosten von insgesamt rund 26,7
Milliarden Euro (11,3 %) lagen im Jahr 2006 psy-
chische und Verhaltensstérungen auf Rang drei.
Besonders kostenintensiv waren unter den psychi-
schen und Verhaltensstérungen die Demenzer-
krankungen mit einem Anteil von 3,7%. Zurzeit

(die rémischen Ziffern stellen die Nummerierung der Krankheitsklassen der ICD-10 dar)

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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sind in Deutschland rund 1,0 Million Menschen
von einer Demenz betroffen; darunter sind — vor
allem infolge der hoheren Lebenserwartung — zwei
Drittel weiblich [9]. Ausgeprigt waren auch die
Kosten von Depressionen (2,0 %), weltweit eine
der hiufigsten psychischen Erkrankungen. Abge-
sehen von den direkten Kosten kénnen die Kon-
sequenzen schwerwiegend sein: Von den Krank-
heiten, die weltweit die meisten DALYs? (Disability
Adjusted Life Years ) verursachen, belegen die
unipolaren Depressionen bei Frauen den vierten
und bei Minnern den siebten Platz [9]. Gleichzei-
tig sind zwischen 40 % und 70 % der Suizide auf
Depressionen zuriickzufithren. Nach Angaben
des Gesundheitsberichts fiir Deutschland wurde
die Hiufigkeit psychischer Erkrankungen lange
unterschitzt. Wie die »Global Burden of Disease
Study 2000« zeigt, sind rund 12 % der weltweiten
und 20 % der europiischen Bevolkerung durch
eine psychische Storung belastet [9].

Nur knapp hinter den psychischen und Verhal-
tensstorungen folgten die Krankheiten des Ske-
letts, der Muskeln und des Bindegewebes mit Kos-
ten von 26,6 Milliarden Euro (11,3 %). Fiir rund ein
Drittel der Kosten dieser Krankheitsklasse waren
Dorsopathien (Riickenleiden) verantwortlich
(3,5%). Nicht enthalten sind darin die indirekten
Krankheitskosten, also der zusitzliche Ressour-
cenverlust z. B. durch Arbeitsunfihigkeiten oder
Frithverrentungen, die gerade bei Dorsopathien
betrichtlich sind: Im Jahr 2006 waren 5,2% der
gesamten verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre auf
Dorsopathien zurtickzufiithren (vgl. dazu Kapitel
4). Eine relativ hohe Bedeutung kam in diesem
Zusammenhang auch den Arthrosen zu: Sie ver-
ursachten 3,2% der direkten Krankheitskosten.
Arthrosen zihlen weltweit zur haufigsten Gelenk-
erkrankung [7]; fir Deutschland berichteten im
Jahr 2003/2004 rund 23% der Frauen und 15%
der Minner, dass bei ihnen jemals Arthrose diag-
nostiziert wurde; bei den {iber 69-Jihrigen traf
dies sogar auf die Hilfte der Frauen und ein Drittel
der Minner zu [8].

Damit verteilte sich im Jahr 2006 gut die Hilf-
te (51,3%) der gesamten Krankheitskosten — das
waren rund 121,1 Milliarden Euro — auf lediglich
vier Krankheitsklassen: Erkrankungen des Kreis-
laufsystems, des Verdauungssystems, psychische
und Verhaltensstorungen sowie Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems.

An funfter Stelle standen die Neubildungen
mit 17,1 Milliarden Euro (7,2 %). Erwartungsge-
mifl spielten hierbei die bésartigen Neubildun-
gen, die allein im Jahr 2006 fiir iiber ein Vier-
tel aller Sterbefille verantwortlich waren, eine
besondere Rolle [6]: Zusammen wurden 6,2 %
der gesamten Krankheitskosten durch bosartige
Neubildungen verursacht; darunter 1,4 % durch
bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane.
Weitere 0,8 % der gesamten Krankheitskosten
entstanden durch bosartige Neubildungen der
Brustdriise, die bei Frauen sowohl in Deutsch-
land als auch international die haufigste bésartige
Neubildung reprisentieren [10]. Dabei sind auch
hier nicht nur die monetiren Folgekosten von
Brustkrebserkrankungen erheblich: 4% der im
Jahr 2006 verstorbenen Frauen in Deutschland
hatten als Todesursache Brustkrebs [6].

An sechster Stelle folgten mit Krankheitskos-
ten von 12,6 Milliarden Euro endokrine, Ernih-
rungs- und Stoffwechselerkrankungen (5,4 %).
Hier fielen insbesondere die Kosten des Diabetes
mellitus (Zuckerkrankheit) ins Gewicht (2,4 %).
Nach Schitzungen des Robert Koch-Instituts leben
derzeit in Deutschland rund 4,0 Millionen Men-
schen mit einer diagnostizierten Diabetes, das ent-
spricht etwa 5% der Bevolkerung [u1]; der Deutsche
Gesundheitsbericht Diabetes geht sogar davon
aus, dass mit rund 5,7 Millionen Menschen knapp
7% der Bevolkerung in Deutschland wegen einer
Zuckerkrankheit behandelt werden [12]. Diabetes
fithrt durch ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Ereignisse hiufig zu Folge- oder Begleiterkrankun-
gen und ist nicht selten mit schwerwiegenden Ein-
schrinkungen wie Erblindung, Dialysepflichtigkeit
oder sogar Amputationen verbunden [u1]. Da die
Krankheitskostenrechnung infolge der gegebenen
Datenlage iiberwiegend einen Hauptdiagnosenan-
satz® verwendet, ist davon auszugehen, dass die
festgestellten Kosten — gerade fiir Diabetes — eine
Untergrenze des tatsichlichen Ressourcenverlus-
tes angeben. Hinter Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselerkrankungen folgten auf Rang sie-
ben der Krankheitskostenrechnung Erkrankungen

2 DALYs messen die Anzahl der Jahre, die einem Menschen
dadurch verloren gehen, dass er infolge einer bestimmten
Erkrankung vorzeitig verstirbt oder durch gesundheitliche
Beschwerden stark beeintrichtigt ist.

3 Vgl. hierzu auch die methodischen Erlduterungen in Kapi-
tel 2.4.
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des Atmungssystems (5,1%) und auf Rang acht
Verletzungen und Vergiftungen (4,9 %).

Im Vergleich zum Jahr 2002, dem ersten
Berichtsjahr der Krankheitskostenrechnung, ist
der Ressourcenverbrauch um rund 17,2 Milliarden
Euro auf 236,0 Milliarden Euro gestiegen (+7,8 %).
Dabei haben die Kosten aller Diagnosearten zuge-
nommen — mit lediglich drei Ausnahmen: Bei
Krankheiten des Auges und der Augenanhangge-
bilde, bei Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett und bei Krankheiten des Urogenitalsystems
gingen sie leicht um zusammen rund o,8 Milliar-
den Euro zurtick. In den verbleibenden 17 Krank-
heitsklassen stiegen sie dagegen um zusammen
rund 18,0 Milliarden Euro an. So auch in allen
der acht oben aufgefiihrten Krankheitsklassen
mit den hochsten Kosten des Jahres 2006 (+14,2
Milliarden Euro). Besonders ausgeprigt waren die
Zuwichse bei psychischen und Verhaltensstérun-
gen und bei Neubildungen mit einem Plus von
jeweils rund 3,3 Milliarden Euro. Auch bei Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (+2,2 Millar-
den Euro) und bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(+1,6 Milliarden Euro) war ein deutlicher Kosten-
anstieg zu beobachten.

Abbildung 4
Bevélkerung und Krankheitskosten nach Alter

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

100 Prozent

3.2 Verteilung der Krankheitskosten auf die
Bevoélkerung

Die Verteilung der Krankheitskosten steht in
engem Zusammenhang mit dem Lebensalter
und dem Geschlecht der Betroffenen. Dies wird
besonders deutlich, wenn man die Bevolkerung
und die auf sie entfallenden Krankheitskos-
ten anhand von Altersgruppen gegeniiber stellt
(Abbildung 4). Danach verteilten sich die ver-
gleichsweise geringen Krankheitskosten im Kin-
des- und Jugendalter auf eine im Verhiltnis dazu
grofle Bevolkerungsgruppe: Im Jahr 2006 ent-
fielen auf die unter 15- Jihrigen — die 14,0 % der
Gesamtbevolkerung stellten — lediglich 6,1% der
Krankheitskosten. Der Bevolkerungsanteil tiber-
traf damit den Krankheitskostenanteil in diesem
Alter um das 2,3-fache. Nahezu umgekehrt war
es bei den ilteren Menschen: Die im Vergleich
hohen Krankheitskosten der iiber 64-Jihrigen
(47,1%) konzentrierten sich auf eine verhiltnis-
mifig kleine Bevolkerungsgruppe (19,5%). Hier
tiberschritt der Kostenanteil den Bevolkerungsan-
teil um das 2,4-fache.

Der Kostenanteil der tiber 64-Jdhrigen (47,1%)
lag damit knapp iiber dem vergleichbaren Kosten-
anteil der Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter
von 15 bis 64 Jahren (46,8 %). Die Krankheits-
kosten verteilten sich im erwerbsfihigen Alter
allerdings auf deutlich mehr »Kopfe«: Der Anteil
dieser Altersgruppe an der Bevilkerung betrug

66,5%.
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Tabelle 1
Bevélkerung und Krankheitskosten nach Alter und Geschlecht

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

Altersgruppe in Jahren Bevélkerung Krankheitskosten
Gesamt , Frauen = Minner Gesamt , Frauen ~Manner Gesamt , Frauen ~Minner
1.000 Milliarden Euro Euro je Einwohner
2002
gesamt 82.482 42172 40310 218,9 128,8 90,1 2.650 3.050 2230
unter 15 12,517 6.093 6.425 13,5 63 7,2 1.080 1.030 1.120
15-29 14.170 6.936 7.234 16,7 10,3 6,4 1.180 1.480 890
30-44 20.180 9.820 ~ 10.361 317 18,6 13,2 1.570 1.890 1.270
45—64 21.367 = 10699 ~ 10.668 623 32,8 29,5 2.920 3.070 ~ 2.760
65-84 12.752 7487 5.265 74,0 442 29,8 5.800 5.900 5.650
85 und alter 1.495 1.137 358 20,6 16,7 4,0 13.810 14640 ~ 11.160
2004
gesamt 82.501 = 42151~ 40.350 224,7 130,7 94,0 2.720 3.100 2330
unter 15 12.042 5.864 6.177 13,8 61 7,7 1.140 1.040 1.240
15-29 14.373 7.049 7.325 17,1 10,3 6,8 1.190 1.460 930
30-44 19.548 9.536 ~ 10.012 306 17,7, 12,9 1.570 1.860 1.290
45—64 21.430 10722~ 10.708 62,3 32,7 29,6 2.910 3.050 2.760
65-84 13.716 7.926 5.790 81,0 47,7 332 5.900 6.020 5.740
85 und ilter 1.393 1.055 338 20,0 16,1 3,9 14330 15270 = 11.400
2006
gesamt 82.366 ~ 42.048 40318 236,0 136,0 100,0 2.870 3.230 2.480
unter 15 11.544 5.622 5.922 14,5 64 8,1 1.260 1.140 1.370
15-29 14.535 7.138 7.397 17,3 10,4 6,9 1.190 1.460 930
30-44 18.641 9.110 9.531 300 17,4 12,6 1.610 1.910 1.320
45—64 21.565 10775~ 10.790 63,1, 329, 30,2 2.930 3.050 2.800
65-84 14.500 8.219 6.281 88,4 50,7 37,7 6.090 6.170 6.000
85 und ilter 1581 1.183 398 22,7 18,1 4,6 14370 15330 11490

3.2.1 Krankheitskosten von Frauen und Minnern

Bemerkenswert ist auch die Aufteilung der Krank-
heitskosten auf die Geschlechter. Insgesamt ent-
fiel mit 136,0 Milliarden Euro weit iiber die Hilfte
(57,6 %) der gesamten Krankheitskosten auf Frau-
en (Minner: 100,0 Milliarden Euro); ihr Bevolke-
rungsanteil lag zum gleichen Zeitpunkt bei 51,1%.
Obwohl sich die Bevolkerung also nahezu pariti-
tisch aufteilte, iiberschritten die Krankheitskosten
der Frauen die der Minner im Durchschnitt um
rund 750 Euro pro Kopf. Aus Abbildung 5 geht
auflerdem hervor, dass sich ein erheblicher Teil der
Krankheitskosten auf die Gruppe der Seniorinnen

konzentriert: Mit 29,2 % entstand im Jahr 2006
tiber ein Viertel der Gesamtkosten bei den iiber
64-jihrigen Frauen; der vergleichbare Anteil ihrer
minnlichen Altersgenossen lag deutlich darunter
bei nur 17,9 %.

Die Griuinde fiir die ungleiche Verteilung der
Krankheitskosten auf Minner und Frauen in
Deutschland sind vielfiltig. Mit Abstand einer der
bedeutsamsten Faktoren ist darunter der jeweili-
ge Altersaufbau der minnlichen und weiblichen
Bevolkerung [13]: So lebten im Jahr 2006 insge-
samt rund 16,1 Millionen Menschen, die iiber 64
Jahre alt waren; dazu zdhlten 9,4 Millionen Frauen
(58,5%), aber nur 6,7 Millionen Minner. Dieses
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Abbildung 5

Bevélkerung und Krankheitskosten 2006 nach Alter und Geschlecht

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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auch als Feminisierung des Alters [14] bezeichnete
Phinomen beeinflusst die geschlechtsspezifische
Kostenverteilung — wie die folgende Betrachtung
zeigen wird — offensichtlich ganz erheblich, da die
Krankheitskosten gerade im hoéheren Alter eine
betrichtliche GroRenordnung erreichen.

3.2.2 Standardisierte Krankheitskosten der Frauen

Die Bedeutung der demografischen Struktur
fur die geschlechtsspezifische Verteilung der

Abbildung 6
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Maénner

Krankheitskosten lisst sich mit einem Vorgehen
demonstrieren, das auch im Rahmen der indirek-
ten Altersstandardisierung verwendet wird und
einen unmittelbaren Bezug zu den Krankheits-
kosten der Minner herstellt: Danach werden die
altersspezifischen Pro-Kopf-Kosten der Frauen auf
den Altersaufbau der minnlichen Bevélkerung
angelegt. Das Ergebnis schitzt die Krankheitskos-
ten, die bei den Frauen zu erwarten wiren, voraus-
gesetzt die Besetzung der Altersklassen wire mit
denen der minnlichen Bevélkerung vollkommen
identisch (vgl. Abbildung 6). In diesem hypothe-

Tatsichliche und erwartete Krankheitskosten 2006 nach Alter und Geschlecht

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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tischen Fall ligen die Krankheitskosten der weib-
lichen Bevolkerung im Jahr 2006 nur noch bei
insgesamt 110,8 Milliarden Euro statt bei tatsich-
lichen 136,0 Milliarden Euro.

Die Differenz von 25,2 Milliarden Euro zwi-
schen den erwarteten und tatsdchlichen Krank-
heitskosten der Frauen — das entspricht 70,1% des
gesamten geschlechtsspezifischen Kostenunter-
schieds von 35,9 Milliarden Euro — spiegelt den
Einfluss des abweichenden Altersaufbaus der
minnlichen und weiblichen Bevélkerung wider.
Abbildung 6 verdeutlicht, dass der Lowenan-
teil der Kostendifferenz in den beiden hochsten
Altersgruppen anfillt und welche GréfRenordnung
er im Einzelnen einnimmt.

Wie das Rechenbeispiel weiter zeigt, tiber-
treffen dennoch auch die erwarteten (altersstan-
dardisierten) Krankheitskosten der Frauen die
tatsichlichen Krankheitskosten der Minner. Die
demografische Struktur erklirt die geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der Ressourcenver-
teilung also nicht vollstindig. Es verbleibt eine
Abweichung von rund 10,7 Milliarden Euro, die
u.a. unterschiedlichen geschlechtsspezifischen
oder geschlechtertypischen Erkrankungen, den
Kosten von Schwangerschaft und Geburt* sowie
einer stirkeren Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen durch Frauen zuzuschreiben ist.
Auf einen weiteren Unterschied zwischen den
Geschlechtern — der auch als Feminisierung der
Pflegebediirftigkeit bezeichnet wird — verweist die
Analyse der Krankheitskosten nach den Einrich-
tungen im Gesundheitswesen. So entsteht ein
bedeutender Anteil der Krankheitskosten im Seni-
orenalter in ambulanten oder (teil )stationdren
Pflegeeinrichtungen (vgl. Kapitel 3.5.2). Die Ergeb-
nisse zeigen weiter, dass die Pro-Kopf-Kosten in
diesen Pflegeeinrichtungen bei Frauen bedeutend
hoher sind als bei Mdnnern. Diese Unterschie-
de konnen als indirekte Folge der Feminisierung
des Alters gedeutet werden: Frauen weisen eine
héhere Wahrscheinlichkeit auf, den Ehe- oder
Lebenspartner zu tiberleben und damit im Alter
selbst auf (professionelle) Pflege angewiesen zu
sein. Dazu trigt neben der hoheren Lebenserwar-
tung auch das geschlechtsspezifische Heiratsver-
halten der Geschlechter bei. Nach Hopflinger sind
»Frauen [...] von den Problemen und Herausforde-
rungen des Alterns stirker betroffen als Minner.
Diese Betroffenheit wird durch geschlechtsspezi-

fisches Heiratsverhalten gestirkt: Da Frauen meist
Minner ehelichen, die dlter sind als sie selbst, sind
es hiufig Frauen, die sich um einen pflegebediirfti-
gen Partner zu kitmmern haben« [15]. Auch wenn
also die geschlechtsspezifische Verteilung der
Krankheitskosten nicht ausschlieflich im Sinne
einer Feminisierung der Krankheitskosten (d.h.
als eine Folge der Feminisierung des Alters) gedeu-
tet werden kann, so ist sie dafiir offenbar doch eine
wesentliche Einflussgrofie.

3.3 Kostentrichtige Krankheiten in verschiedenen
Altersgruppen

Die Analyse der Krankheitskosten zeigt, dass
mit dem Lebensalter, teilweise auch mit dem
Geschlecht, jeweils andere Erkrankungen das Kos-
tengeschehen bestimmen (vgl. Tabelle 2). Bei den
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren fielen im
Jahr 2006 Krankheitskosten von insgesamt rund
14,5 Milliarden Euro an. Die hochsten Kosten waren
in dieser Altersgruppe mit Atemwegserkrankungen
verbunden (16,3 %). Atemwegserkrankungen sind
der hiufigste Vorstellungsgrund in der Kinderarzt-
praxis. Kleinkinder erkranken etwa sechs- bis acht-
mal, neunjihrige Kinder rund drei- bis viermal und
zwolfjahrige Kinder etwa ein- bis zweimal jahrlich
an einem Ateminfekt, da Bronchien und Immun-
system sich noch in der Entwicklung befinden [16].
Typische Kinderkrankheiten, wie akute Infektionen
der oberen Atemwege, Grippe und Pneumonien
(Lungenentziindungen) sowie sonstige akute Infek-
tionen der unteren Atemwege waren in diesem
Altersabschnitt zusammen fiir 8,8 % der Krank-
heitskosten verantwortlich. Es folgten psychische
und Verhaltensstérungen mit tiber einem Zehntel
(11,5%) der Krankheitskosten dieser Altersgruppe.
Nach Expertenschitzungen sind etwa 8 % bis 15%
der Kinder und Jugendlichen psychisch auffillig
[16]. Zu den Krankheitskosten infolge psychischer

4 In der gegenwirtigen Praxis werden diese Kosten aus-
schlieflich bei den Frauen, die diese Leistungen in An-
spruch nehmen, abgerechnet. Im Jahr 2006 entstanden
dafiir Kosten von rund 3,1 Milliarden Euro. Die Einfiihrung
des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (Antidiskri-
minierungsgesetz) im August 2006 lisst Anderungen
u.a. bei den Abrechnungen der Leistungen der (privaten)
Krankenkassen erwarten. In zukiinftigen Berechnungen
der Krankheitskosten diirften sich die Gesetzesvorgaben
entsprechend niederschlagen.
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Tabelle 2
Anteile der Krankheitskosten 2006 fiir ausgewihlte Krankheitsklassen nach Alter und Geschlecht
Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

gesamt unter15 15-29 30-44 45-64 65-84 8 )ahre
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | und ilter
Frauen
gesamt 100% ~ 100% ~ 100%  100%  100%  100% 100%
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems 13,5% . 0,7% . 1,6% . 3,9% . 10,6 % . 20,6% . 19,0%
XI11. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 12,5% . 3,0% . 5,4% . 9,6 % . 15,5% . 15,0% . 10,2%
XI. Krankheiten des Verdauungssystems 12,4% . 6,1% . 15,9% . 19,9% . 18,2% . 9,4% . 3,7%
V. Psychische und Verhaltensstérungen 12,4% | 9,0% . 12,0% . 12,9% . 9,7% . 10,3% . 24,1%
II. Neubildungen 6,8% . 2,0% . 1,7% . 5,5% . 9,8% . 8,1% . 3,5%
XVIII. Symptome und klinisch 5,6% 6,6 % 33% 2,9% 2,8% 4,5% 16,9%
abnorme Befunde a.n. k. | | | | | |
IV. Endokrine, Erndhrungs- und 51% 2,1% 2,3% 3,8% 6,1% 6,7% 3,1%
Stoffwechselkrankheiten | | | | | |
VI. Krankheiten des Nervensystems 4,8% . 2,9% . 4,1% . 5,5% . 4,7% . 5,2% . 4,5%
XIX. Verletzungen und Vergiftungen 4,8% . 5,0% . 4,0% . 32% . 3,8% . 5,5% . 6,4%
X. Krankheiten des Atmungssystems 4,4% . 15,9% . 6,6% . 5,0% . 4,2% . 3,2% . 2,1%
sonstige 17,7% | 46,7% . 43,1% . 27,8% . 14,6 % . 11,4% . 6,4%
Ménner
gesamt 100% ~ 100% ~ 100% 1009 ~ 100%  100% 100%
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems 16,9% . 0,7% . 2,2% . 6,3% . 17,2% . 25,6% . 22,5%
XI. Krankheiten des Verdauungssystems 15,7% . 5,8% . 22,3% . 27,3% . 19,6 % . 11,0% . 5,2%
V. Psychische und Verhaltensstérungen 9,8% . 13,5% . 17,3% . 14,8% . 8,6% . 6,2% . 15,6%
XI11. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 9,6% . 2,2% . 7,6% . 11,8% . 12,7% . 8,8% . 6,4%
II. Neubildungen 7,9% . 1,6% . 2,2% . 3,2% . 8,0% . 11,7% . 7,7%
X. Krankheiten des Atmungssystems 6,1% . 16,7% . 8,5% . 6,1% . 4,5% . 4,9% . 4,4%
IV. Endokrine, Erndhrungs- und 5,6% 1,7% 2,1% 3,5% 6,9% 7,1% 3,5%
Stoffwechselkrankheiten | | | | | |
XIX. Verletzungen und Vergiftungen 51% . 5,7% . 12,5% . 6,8 % . 4,3% . 3,6% . 4,9%
V1. Krankheiten des Nervensystems 48%  30% 52% 55% 44% 51% 54%
XVIII. Symptome und klinisch 3,6% 6,7 % 2,7% 2,5% 2,4% 3,3% 13,5%
abnorme Befunde a.n.k | | | | | |
sonstige 14,9% . 42,3% . 17,2% . 12,2% . 11,4% . 12,8% . 10,9%

und Verhaltensstérungen trugen zu etwa gleichen
Teilen Entwicklungsstérungen (4,8 %) sowie Ver-
haltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend (4,5 %) bei. Prinzipiell
lagen bei den Jungen sowohl die Kostenanteile der
Atemwegserkrankungen als auch der psychischen
und Verhaltensstérungen (16,7% bzw. 13,5 %)
héher als bei den Madchen (15,9 % bzw. 9,0 %).
17,3 Milliarden Euro kosteten im Jahr 2006
die Erkrankungen junger Minner und Frauen im

Alter von 15 bis 29 Jahren. An der Spitze lagen,
wie bei den beiden folgenden Altersgruppen, die
Kosten der Erkrankungen des Verdauungssystems
(18,4 % aller Krankheitskosten dieser Altersgrup-
pe). Sie wurden iiberwiegend durch Krankhei-
ten der Mundhahle, der Speicheldriisen und des
Kiefers verursacht, die auch Zahnbehandlungen
und Zahnersatz einschliefRen (14,1%). Wie bei den
Kindern standen auch hier die psychischen und
Verhaltensstérungen weiterhin im Vordergrund



m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 48

(14,1%): Allein auf Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen sowie Depressionen entfie-
len in diesem Alter zusammen 5,1% der Krank-
heitskosten. An dritter Stelle folgten bereits Leis-
tungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt (9,0 %).

Auf die 30- bis 44-Jihrigen entfielen im Jahr
2006 Krankheitskosten von insgesamt 30,0 Milli-
arden Euro. Mit einem Viertel (23,0 %) dominier-
ten diese Kosten die Krankheiten des Verdauungs-
systems; wieder war darunter der Grofdteil auf
Krankheiten der Mundhohle, der Speicheldriisen
und des Kiefers inklusive Zahnbehandlungen und
Zahnersatz zuriickzufiithren (18,2 %). Auf psychi-
sche und Verhaltensstérungen (13,7 %) folgten
in diesem Alter die Kosten von Muskel-Skelett-
Erkrankungen (10,5%). Darin spiegeln sich deut-
lich die Kosten fiir Dorsopathien (Riickenleiden)
wider (5,19%).

Bei insgesamt 63,1 Milliarden Euro lagen im
Jahr 2006 die Krankheitskosten der Bevolke-
rung von 45 bis 64 Jahren. Darunter rangierten
mit knapp einem Fiinftel der Kosten (18,9 %) die
Krankheiten des Verdauungssystems ebenfalls an
erster Stelle. Sowohl Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (14,2 %) als auch Krankheiten des Kreislauf-
systems (13,8 %) sind in diesem Altersabschnitt
im Vergleich zu den Jiingeren in den Vordergrund
getreten. Bei Minnern hatten die Kosten fiir
Herz-Kreislauferkrankungen (17,2 %) eine héhere
Bedeutung als bei Frauen (10,6 %).

Mit 88,4 Milliarden Euro fiel im Alter von G5
bis 84 Jahren weit tiber ein Drittel aller Krank-
heitskosten des Jahres 2006 an. Im Vergleich
zu den jiingeren Altersgruppen haben Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit einem Kostenanteil
von 22,7% deutlich an Relevanz gewonnen. Mit
Abstand folgten Muskel-Skelett-Erkrankungen
(12,4 %). Dahinter lagen nahezu gleichauf Krank-
heiten des Verdauungssystems (10,0 %) und Neu-
bildungen (9,6 %). Im Vergleich zu den anderen
Altersgruppen wies der Kostenanteil der Neubil-
dungen an dieser Stelle seinen Hochstwert auf.
Ausschlieflich auf bésartige Neubildungen ent-
fielen 8,7% der Krankheitskosten dieser Alters-
gruppe, wobei die Verdauungsorgane besonders
betroffen waren (2,2 %).

Bei den tiber 84-Jdhrigen entstanden im Jahr
2006 Krankheitskosten von rund 22,7 Milliarden
Euro. Mit Abstand am bedeutsamsten waren bei

den Hochbetagten psychische und Verhaltensst-
rungen, die fiir ein Fiinftel (22,4 %) der Krank-
heitskosten dieser Altersgruppe verantwortlich
waren. Daran hatten Demenzerkrankungen
erheblichen Anteil (19,6 %). Dabei war der Kosten-
anteil fiir Demenz bei Minnern (13,2 %) deutlich
geringer als bei Frauen (21,2 %). Der zweithochste
Kostenanteil war bei den Hochbetagten auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren (19,7 %).
Darunter waren 7,6 % der Kosten mit zerebrovas-
kuliren Krankheiten, darunter allein 2,3 % mit
Hirninfarkten, verbunden. Weitere 2,1% dieser
Kosten standen in Zusammenhang mit Schlag-
anfillen und 3,9 % mit Herzinsuffizienz (Herz-
schwiche).

Wie sich zeigt, kennzeichnen in den verschie-
denen Altersabschnitten unterschiedliche Erkran-
kungen das Kostengeschehen. Krankheiten, auf
die in der untersten Altersgruppe noch vergleichs-
weise hohe Kostenanteile entfallen, treten bei den
Alteren in den Hintergrund. Beispielhaft seien
hier neben den Krankheiten der Atmungsorgane
auch die infektiosen und parasitiren Krankheiten
genannt. Eine gewisse Sonderrolle nehmen die
Krankheiten mit Ursprung in der Perinatalperiode
ein, die praktisch nur bei Kindern und Jugend-
lichen auftreten. Krankheiten des Kreislaufsys-
tems gewinnen dagegen mit zunehmendem Alter
erheblich an Bedeutung. Vergleichbares gilt auch
fur die Krankheiten des Muskel-, Skelettsystems
und des Bindegewebes, wenn auch nicht bis ins
ganz hohe Alter.
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Abbildung 7
Krankheitskosten 2006 nach Alter und Geschlecht

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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3.4 Krankheitskosten je Einwohner

Aufjeden Einwohner sind in Deutschland im Jahr
2006 durchschnittlich rund 2.870 Euro fiir die
Privention, Behandlung, Rehabilitation und Pfle-
ge von Erkrankungen und Unfillen entfallen, rund
220 Euro mehr als 2002.> Die Pro-Kopf-Kosten
der Frauen lagen im Durchschnitt bei 3.230 Euro,
die der Minner bei 2.480 Euro. Die Pro-Kopf-Kos-
ten der Frauen iibertrafen die der Minner somit
1,3-mal bzw. um 750 Euro (vgl. Abbildung 7).

Wie bereits der altersbezogene Vergleich der
Krankheitskosten mit der Bevolkerung nahe legt,
steigen die durchschnittlichen Krankheitskosten
pro Kopf mit fortschreitendem Alter iiberpro-
portional an. Dies galt im Jahr 2006 fiir beide
Geschlechter gleichermaflen — mit einer Aus-
nahme: Bei den Minnern gingen sie zunichst
zuriick, so dass die 15- bis 29-jihrigen Madnner
insgesamt das Minimum aufwiesen (930 Euro).
Bei differenzierter Betrachtung treten weitere
geschlechtsspezifische Unterschiede in den Kos-
tenprofilen zutage: Manner iiberschritten im Jahr
2006 die durchschnittlichen Kosten von 2.480
Euro pro Kopf bereits in den Altersgruppen ab
45 Jahren und mehr. Bei den Frauen wurden die
durchschnittlichen Kosten von 3.230 Euro pro

I Frauen

I Ménner

85+ gesamt
Altersgruppe in Jahren

Kopf erst in den Altersgruppen ab 65 Jahren und
mebhr tibertroffen. Die hochsten Kosten von durch-
schnittlich 15.330 Euro pro Kopf waren bei den
tiber 84-jihrigen Frauen zu beobachten.

Mit Ausnahme der unter 15-Jahrigen lagen im
Jahr 2006 die Pro-Kopf-Kosten der Frauen durch-
gingig tiber denen ihrer minnlichen Altersge-
nossen. Auffillig waren dabei die Differenzen
zwischen Mannern und Frauen im Alter von 15
bis 29 und 30 bis 44 Jahren (530 Euro bzw. 590
Euro). Nur in der Altersklasse von 85 Jahren und
mehr gab es eine noch héhere Abweichung. Die
Unterschiede im mittleren Alter sind u. a. auf die
von Frauen beanspruchten Leistungen im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Geburt (auch
z.B. kiinstliche Befruchtung oder Schwanger-
schaftsfeststellung) zuriickzufithren. Aber auch
Urogenitalerkrankungen sind in diesem Lebens-
abschnitt bei Frauen mit deutlich héheren Kosten
verbunden.

Die Pro-Kopf-Kosten der Frauen liegen in 19
von insgesamt 20 Krankheitsklassen tiber bzw.

5 Bei der Interpretation der Pro-Kopf-Werte ist zu bertick-
sichtigen, dass die Bevélkerung (Jahresdurchschnitts-
ergebnisse) und nicht die tatsichlich Erkrankten (Patien-
ten und Patientinnen) als Bezugsgréfle zugrunde gelegt
wurden.
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Abbildung 8

Krankheitskosten 2006 nach ausgewihlten Krankheitsklassen und Geschlecht

(acht Diagnosen mit den héchsten Krankheitskosten)

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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gleichauf mit denen der Minner. Lediglich bei den
Krankheiten des Atmungssystems iiberschritt der
Pro-Kopf-Betrag der Minner den der Frauen um
rund 10 Euro. Die hochsten Abweichungen waren
im Jahr 2006 bei den Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen bzw. den psychischen und Verhaltensstérun-
gen zu beobachten (jeweils 160 Euro): Dort waren
die Kosten der Frauen pro Kopf jeweils 1,7-mal so
hoch wie bei den Mannern (vgl. Abbildung 8).
Erklarungen fiir diese Abweichungen lassen
sich aus der altersspezifischen Verteilung dieser
Kosten gewinnen. Bei den psychischen und Ver-
haltensstérungen entsteht fast die Hilfte der Kos-
ten ab 65 Jahren (47,5 %); bei Frauen diesen Alters
sind es weit iiber die Hilfte (57,0 %), auch wegen
deren hoherer Lebenserwartung (Médnner: 31,0 %).
Die Krankheitskosten pro Kopf fiir psychische und
Verhaltensstérungen sind gerade bei dlteren und
hochbetagten Frauen deutlich héher als bei Mén-
nern und hier insbesondere in den (teil-)stationi-
ren Pflegeeinrichtungen (vgl. Kapitel 3.5.2). Grund
hierfiir konnte sein, dass psychische Krankhei-
ten, insbesondere Demenzerkrankungen, einen
hohen Betreuungsaufwand erfordern, der von
Familienangehorigen nur schwer zu erbringen
ist. Dies liegt zum einen daran, dass iltere und
hochbetagte Frauen iiberdurchschnittlich hiufig
alleine leben, so dass die Versorgung nicht unmit-
telbar vom (Ehe-)Partner ibernommen werden
kann. Zum anderen sind berufliche und familii-

re Verpflichtungen der Kinder Griinde, die einer
angemessenen Versorgung ihrer Eltern oftmals
entgegenstehen.

Ahnlich sieht es bei den Muskel- und Skelett-
erkrankungen aus. Auch hier fillt rund die Hilfte
(49,1%) der Kosten bei den iiber 64-J4hrigen an.
Bei den Frauen ist auch dieser Anteil mit 55,7%
hoher als bei den Minnern (37,4 %). Die Griinde
fiir die unterschiedlichen Pro-Kopf-Kosten diirften
hier aber wesentlich vielschichtiger als bei psychi-
schen und Verhaltensstérungen sein. Zum einen
sind hier geschlechterspezifische und bei Frauen
gehiuft auftretende Krankheiten wie z. B. Osteo-
porose (Knochenbriichigkeit) zu nennen. Dariiber
hinaus durfte sich die hohere Lebenserwartung
der Frauen bemerkbar machen, die gerade die
hohen Pro-Kopf-Kosten langwieriger Erkrankun-
gen wie Arthrosen und Dorsopathien (Riickenlei-
den) erkliren kénnte.
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3.5 Krankheitskosten nach Einrichtungen des
Gesundheitswesens

3.5.1 Ambulanter und (teil-)stationirer Sektor

Jeder zweite Euro (50,2 %) der gesamten Krank-
heitskosten — das waren zusammen rund 18,6
Milliarden Euro — fiel im Jahr 2006 im ambulan-
ten Sektor an. Dazu zihlen Arzt- und Zahnarzt-
praxen, Apotheken, das Gesundheitshandwerk
sowie der Einzelhandel, die ambulante Pflege,
Praxen sonstiger medizinischer Berufe und sons-
tige ambulante Einrichtungen. Der Kostenschwer-
punkt in den ambulanten Einrichtungen lag bei
den Krankheiten des Verdauungssystems. Auf sie
entfiel mit 24,4 Milliarden Euro gut ein Fiinftel
(20,6 %) der gesamten Kosten dieses Sektors.
Dies waren mehr als viermal so hohe Aufwendun-
gen wie im (teil-)stationdren Bereich. Der grofite

Abbildung 9

Einzelposten von 19,6 Milliarden Euro war auf
Krankheiten der Mundhohle, Speicheldriisen und
Kiefer (16,5%) zurtickzufiihren. 5,8 % der Kosten
in ambulanten Einrichtungen standen allein mit
Kariesbehandlungen in Zusammenhang. Dahinter
folgten Krankheiten des Kreislaufsystems mit 15,1
Milliarden Euro (12,7 %) und Muskel-, Skelett- und
Bindegewebserkrankungen mit 13,6 Milliarden
Euro (11,5%).

Auf Leistungen in (teil-)stationiren Einrich-
tungen war mit 9o,1 Milliarden Euro weit mehr
als jeder dritte Euro der gesamten Krankheits-
kosten zurtickzufithren (38,2 %). Zu diesen Ein-
richtungen zihlen — neben den Krankenhdusern
— Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und
Einrichtungen der (teil-)stationiren Pflege. Den
Kostenschwerpunkt im (teil-)stationdren Sektor
bildeten im Jahr 2006 psychische und Verhaltens-
stérungen: Deren Kosten waren mit 16,0 Milliar-

Krankheitskosten 2006 in ambulanten bzw. (teil-)stationiren Einrichtungen nach ausgewihlten Krankheitsklassen
(die romischen Ziffern stellen die Nummerierung der Krankheitsklassen der ICD-10 dar)

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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den Euro (17,7 %) mehr als doppelt so hoch wie
im ambulanten Sektor. Es folgten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit Kosten in Héhe von 15,9 Milli-
arden Euro (17,7 %). Sie gehorten damit nicht nur
im ambulanten, sondern auch im (teil-)stationi-
ren Bereich mit zu den kostentrichtigsten Erkran-
kungen. Auf Rang drei folgten Neubildungen mit
Kosten von 10,9 Milliarden Euro (12,1%).

3.5.2 Ambulante und (teil-)stationare Pflege-
einrichtungen

Mit 26,2 Milliarden Euro fiel in den ambulanten
und (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen im
Jahr 2006 rund ein Zehntel der gesamten Krank-
heitskosten an (11,1%). Dabei handelt es sich aus-
schlieflich um Kosten fiir die in diesen Pflegeein-
richtungen erbrachten pflegerischen Leistungen
sowie Unterkunft und Verpflegung (ohne z.B.
Arzneimittel oder irztliche Leistungen). Die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten dafiir lagen
im Jahr 2006 bei 320 Euro der insgesamt 2.870
Euro. Mit dem Alter stiegen auch die Pro-Kopf-
Kosten fiir die Leistungen in Pflegeeinrichtungen
an: Wihrend bei den Kindern von unter 15 Jahren
pro Kopf nur rund 10 Euro fiir die Versorgung
in Pflegeeinrichtungen anfielen (0,7 %), waren
es bei den 65- bis 84-Jahrigen bereits 870 Euro
pro Kopf (14,2 %). Rund achtmal so hoch waren
die Kosten fiir diese Leistungen in ambulanten
und (teil-)stationiren Pflegeeinrichtungen bei

Abbildung 10

den Hochbetagten von 85 Jahren und mehr: Hier
wurden pro Kopf rund 7.180 Euro ausgegeben —
damit wurde bei den Hochbetagten die Hilfte
der Krankheitskosten durch die Versorgung in
Pflegeeinrichtungen verursacht (50,0 %). Im Jahr
2006 waren das insgesamt rund 11,4 Milliarden
Euro.

Beachtlich war dabei der entsprechende Kos-
tenanteil in Pflegeeinrichtungen bei den hochbe-
tagten Frauen: Von den durchschnittlichen Krank-
heitskosten der iiber 84-jihrigen Frauen in Hohe
von 15.330 Euro pro Kopf entfielen 8.140 Euro
allein auf Leistungen der ambulanten und (teil-)
stationdren Pflegeeinrichtungen, das war mehr
als die Hilfte (53,1%). Bei hochbetagten Minnern
waren rund 4.340 Euro (37,8 %) der insgesamt
11.490 Euro pro Kopf mit Leistungen in Pflegeein-
richtungen verbunden. Bei beiden Geschlechtern
bildete der (teil-)stationdre Pflegebereich den Leis-
tungsschwerpunkt: Pro Kopf waren im Jahr 2006
bei den hochbetagten Frauen rund 1.680 Euro in
ambulanten, aber 6.450 Euro in (teil-)stationdren
Pflegeeinrichtungen entstanden (79,3 %). Bei den
hochbetagten Miannern wurden 1.510 Euro im
ambulanten und 2.830 Euro im (teil-)stationiren
Sektor ausgegeben (65,3 %).

Werden die Kosten fiir die Leistungen in ambu-
lanten und (teil-)stationiren Pflegeeinrichtungen
aus den Krankheitskosten herausgerechnet, so
ergibt sich gerade in den beiden héchsten Alters-
gruppen ein anderes Bild: Ohne die Leistungen
dieser Einrichtungen lagen die Pro-Kopf-Krank-

Krankheitskosten 2006 — darunter in Pflegeeinrichtungen — nach Alter und Geschlecht

Euro je Einwohner

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

Frauen Ménner
[ T s s NN
(N ssbises N
B ssvises N

- 30 bis 44 .
. 15 bis 29 I
. unter 15 .

T 1 [

16 12 8 4 o o 4

Euro in Tausend Altersgruppe
in_Jahren

(] |:| darunter in Pflegeeinrichtungen

12 16

Euro in Tausend



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 48

heitskosten der 65- bis 84-jdhrigen Frauen (5.120
Euro) sogar unter denen der gleichaltrigen Min-
ner (5.360); bei den iiber 84-Jahrigen lagen sie
nur knapp dariiber (7200 bzw. 7150 Euro). Die
Pro-Kopf-Kosten der tiber 84-Jdhrigen Frauen
waren nur noch 2,6-mal (statt 4,7-mal) so hoch
wie der Durchschnitt. Bei den Médnnern waren sie

Tabelle 3

3,1-mal (statt 4,6-mal) so hoch wie der Durch-
schnitt. Ohne die Kosten fiir Leistungen in ambu-
lanten und (teil-)stationiren Pflegeeinrichtungen
waren auch die durchschnittlichen Krankheits-
kosten pro Kopf bei den Frauen nur noch 1,2-mal
bzw. um 470 Euro (statt 1,3-mal bzw. um 750 Euro)
héher als bei den Mannern.

Krankheitskosten 2006 — darunter in ambulanten bzw. (teil-)stationiren Pflegeeinrichtungen —

nach Alter und Geschlecht
Euro je Einwohner

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]

gesamt darunter in Pflegeeinrichtungen
zusammen ambulante | (teil-)stationidre
Frauen

gesamt 3.230 460 110 340
unter 15 1.140 10 . 10 . 0
15-29 1.460 10 . 10 . 0
30—-44 1.910 20 . 10 . 10
45—64 3.050 70 30 40
65—84 6.170 1.050 290 760
85 und ilter 15.330 8.140 . 1.680 . 6.450

Mainner
gesamt 2.480 170 . 60 . 110
unter 15 1.370 10 . 10 . 0
15—29 930 10 . 10 . 0
30—44 1.320 20 . 10 . 10
45—64 2.800 B 30 60
65-84 6.000 630 240 390
85 und ilter 11.490 4.340 . 1.510 . 2.830

Gesamt
gesamt 2.870 320 . 90 . 230
unter 15 1.260 10 . 10 . 0
15—-29 1.190 10I 10I 0
30-44 1.610 20 . 10 . 10
45-64 2.930 80 . 30 . 50
65-84 6.090 870 270 600
85 und ilter 14.370 7.180 1.640 5.540
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4 Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre

Aus volkswirtschaftlicher Sicht gehen mit Krank-
heit — neben den direkten, monetir bewerteten
Kosten — zusitzliche potenzielle Verluste fiir
die deutsche Volkswirtschaft einher, die aus
Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und vorzeitigem
Tod der erwerbstitigen Bevolkerung resultieren
und ein erhebliches Ausmaf erreichen kénnen.
Sie werden in Form von verlorenen Erwerbsti-
tigkeitsjahren berechnet und stellen eine kal-
kulatorische Kennzahl dar. Bei der erwerbstati-
gen Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter von
15 bis 64 Jahren gingen im Jahr 2006 rund 4,0
Millionen Erwerbstitigkeitsjahre durch Arbeits-
unfihigkeit, Invaliditit oder vorzeitigen Tod
verloren. Wihrend bei den direkten Krankheits-
kosten seit 2002 ein Anstieg zu beobachten ist,
sind die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre um
12,0 % (-542.000 verlorene Erwerbstitigkeitsjah-
re) zuriickgegangen.

4.1 Verursachende Krankheiten

Insgesamt verursachten Verletzungen und Ver-
giftungen im Jahr 2006 mit gut einem Fiinftel
(21,9 %) der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre
den hochsten Arbeitsausfall (vgl. Abbildung u).
Dennoch haben Verletzungen und Vergiftun-
gen mit einem Minus von 247.000 verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren im Zeitvergleich 2002
zu 2006 am deutlichsten zum Riickgang des
gesamten Ressourcenverlustes beigetragen.

Abbildung 11

An zweiter Stelle folgten im Jahr 2006 erst-
malig die psychischen und Verhaltensstérungen
mit 16,1% der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre.
Psychische und Verhaltensstorungen haben damit
gegeniiber 2002 (13,7 %) deutlich an Relevanz
gewonnen: Im Jahr 2006 gingen infolge dieser
Erkrankungen 19.000 Erwerbstitigkeitsjahre
mehr verloren als zwei Jahre zuvor. Bedeutsame
Krankheiten waren hierbei u.a. Depressionen,
Schizophrenie sowie psychische und Verhaltens-
storungen durch Alkohol, die zusammen fiir
8,2% aller verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre im
Jahr 2006 verantwortlich waren.

Nahezu gleich geblieben ist im Zeitvergleich
der Arbeitsausfall durch Neubildungen: Gegen-
tiber 2002 hat die Zahl der verlorenen Erwerbs-
titigkeitsjahre durch diese Erkrankungen nur
vergleichsweise schwach abgenommen (-10.000
Jahre). Aufgrund der riickldufigen Gesamtzahl der
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre, stieg ihr Anteil
am gesamten Resourcenverlust dennoch leicht an
auf12,2 % (2002: 11,0 %) und sie riickten von Rang
vier auf Rang drei auf.

Damit verteilte sich im Jahr 2006 gut die Half-
te (50,2%) der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre
auf nur drei Krankheitsklassen: Verletzungen und
Vergiftungen, psychische und Verhaltensstérun-
gen sowie Neubildungen. An vierter Stelle folg-
ten Muskel-Skelett-Erkrankungen (11,0 %), die im
Jahr 2002 noch an zweiter Stelle gelegen hatten
(2002:13,8 %); erwdhnenswert sind an dieser Stel-
le besonders die Dorsopathien, die 2006 fiir 5,2 %
der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre verantwort-
lich waren. Nach den Muskel-Skelett-Erkrankun-

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre 2006 nach ausgewihlten Krankheitsklassen
(die rémischen Ziffern stellen die Nummerierung der Krankheitsklassen der ICD-10 dar)

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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gen folgten die Krankheiten des Kreislaufsystems
(9,4 %), des Atmungssystems (6,0 %) und des Ver-
dauungssystems (4,9 %).

4.2 Arten des Arbeitsausfalls

Je nach Dauer, Schweregrad und Art der verur-
sachenden Erkrankung werden drei Formen des
Arbeitsausfalls (Invaliditit, Arbeitsunfihigkeit,
vorzeitiger Tod) unterschieden, die jeweils eigene
Ansatzpunkte zur Gesundheitsvorsorge bzw. Ver-
ringerung des Ressourcenverlustes in sich bergen.
Im Jahr 2006 hat Invaliditit, das heif3t ein dau-
erhafter krankheits- oder unfallbedingter Arbeits-
ausfall, 40,2 % des Ressourcenverlustes verursacht
(vgl. Abbildung 12). Dazu trugen vor allem psychi-
sche und Verhaltensstérungen (11,3 %) bei, gefolgt
von Verletzungen und Vergiftungen (11,0 %) sowie
Muskel-Skelett-Erkrankungen (3,8 %).

Auf Arbeitsunfihigkeit, d.h. voriibergehende
krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten am
Arbeitsplatz, war im Jahr 2006 mit rund 1,3 Mil-
lionen verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren gut ein
Drittel (33,7 %) des Ressourcenverlustes zuriickzu-
fithren. Grundlage fur die Erfassung der Arbeits-
unfihigkeit ist die Feststellung der Arbeitsunfi-
higkeit durch den behandelnden Arzt bzw. die
Meldung an die Krankenkasse. Arbeitsunfihigkeit
stand mit Abstand am hiufigsten in Zusammen-
hang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen (7,2 %),
3,4 % des gesamten Ressourcenverlustes entfielen

Abbildung 12

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre 2006 nach Geschlecht und
Ausfallart

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundes-
amt [1]
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allein auf Arbeitsunfihigkeiten durch Dorsopathi-
en. Nach den Muskel-Skelett-Erkrankungen folg-
ten Verletzungen und Vergiftungen (5,3 %) sowie
Atemwegserkrankungen (4,7 %), wie z.B. akute
Infektionen der oberen Atemwege.

Gut ein Viertel (26,1%) der verlorenen Erwerbs-
tatigkeitsjahre ging im Jahr 2006 auf vorzeitigen
Tod (Mortalitit) infolge besonders schwerwie-
gender Erkrankungen oder ernsthafter Unfille
zuriick. Besonders bedeutsam waren hierbei Neu-
bildungen (6,8 %) — darunter vor allem bésartige
Neubildungen (6,7 %). Des Weiteren sind Verlet-
zungen und Vergiftungen (5,6 %) sowie Kreislauf-
erkrankungen (4,7 %) zu nennen.

4.3 Ressourcenverluste bei Frauen und Ménnern

Wie erwihnt, konzentriert sich die Berechnung
des Ressourcenverlustes auf die erwerbstitige
Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter von 15 bis 64
Jahren. Die nach wie vor deutlichen Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen in der Beteiligung
am Arbeitsmarkt sowie deren Art und Umfang
wirkten sich auch auf den Ressourcenverlust aus:
So entfielen zwei Drittel (66,1%) der verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahre im Jahr 2006 auf Manner
und lediglich knapp ein Drittel (33,9 %) auf Frau-
en. Gegeniiber 2002 hat sich das Geschlechter-
verhiltnis nur leicht verdndert (Minner: 67,5%;
Frauen: 32,5 %). Absolut (in Jahren) war der Riick-
gang der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre bei
den Minnern (-422.000 Jahre) mehr als dreimal
so hoch wie bei den Frauen (-120.000 Jahre).

Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede
zeigt die Betrachtung der verlorenen Erwerbsti-
tigkeitsjahre nach den Ausfallarten Invaliditit,
Arbeitsunfihigkeit und vorzeitiger Tod: Im Jahr
2006 fielen bei Minnern 41,9 % der verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahre durch Invaliditit an (vgl.
Abbildung 12). Fiir 30,3 % der verlorenen Erwerbsta-
tigkeitsjahre waren besonders gravierende Erkran-
kungen oder Unfille mit Todesfolge (Mortalitit)
und fiir 27,7 % vortibergehende Arbeitsunfihigkei-
ten verantwortlich. Deutlich anders setzte sich im
Jahr 2006 der Ressourcenverlust bei den Frauen
zusammen: Mit 45,3 % war Arbeitsunfihigkeit der
Hauptgrund fiir den Verlust an Erwerbstitigkeits-
jahren. Dahinter folgten bei den Frauen Invaliditit
(36,9 %) und zuletzt vorzeitiger Tod (17,8 %).
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Abbildung 13

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre nach Ausfallart, Jahr und Geschlecht

Quelle: Krankheitskostenrechnung, Statistisches Bundesamt [1]
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Seit 2002 sind die verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahre insgesamt von rund 4,5 Millionen auf
4,0 Millionen im Jahr 2006 zuriickgegangen
(12,0 %). Der Riickgang betrifft zwar alle drei
Ausfallarten (Invaliditit, Arbeitsunfihigkeit und
Mortalitit), war aber unterschiedlich stark ausge-
prigt (vgl. Abbildung 13): Uberdurchschnittlich
hoch war er mit 18,9 % bzw. rund 311.000 verlo-
renen Erwerbstitigkeitsjahren weniger bei der
Arbeitsunfihigkeit. Unter dem Durchschnitt lag
er mit-10,4 % bzw. 120.000 verlorenen Erwerbsti-
tigkeitsjahren weniger bei der Mortalitit und mit
einem Minus von 6,5% bzw. m.000 verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren weniger bei der Invalidi-
tat.

Mortalitit

I Arbeitsunfahigkeit
I Invaliditat

5 Zusammenfassung

» Im Jahr 2006 entstanden in Deutschland
Krankheitskosten von insgesamt rund 236
Milliarden Euro. Gut die Hilfte der gesamten
Krankheitskosten verteilte sich auf nur vier
Krankheitsarten: Die hochsten Kosten verur-
sachten Kreislauferkrankungen. Es folgten
Krankheiten des Verdauungssystems sowie psy-
chische und Verhaltensstérungen. An vierter
Stelle standen Muskel-Skelett-Erkrankungen.

» Auf jeden Einwohner entfielen im Jahr 2006
durchschnittliche Krankheitskosten von rund
2.870 Euro. Diese Kosten stiegen mit dem
Lebensalter iiberproportional an: Bei den unter
15-Jihrigen lagen die Krankheitskosten im
Jahr 2006 mit rund 1.260 Euro pro Kopf unter
dem Durchschnitt. Bei den 45- bis 64-Jdhri-
gen waren sie mit 2.930 Euro pro Kopf bereits
iiberdurchschnittlich hoch. Die Krankheitskos-
ten der Hochbetagten von 85 Jahren und mehr
lagen bei 14.370 Euro pro Kopf.

» Mit 26,2 Milliarden Euro entstand im Jahr 2006
gut ein Zehntel der Krankheitskosten in ambu-
lanten oder (teil-)stationdren Pflegeeinrich-
tungen. Dabei handelt es sich ausschliellich
um Kosten fiir pflegerische Leistungen sowie
Unterkunft und Verpflegung. Pro Kopf war das
ein Betrag von durchschnittlich 320 Euro der
insgesamt 2.870 Euro. Besonders hoch waren
die Kosten fiir Leistungen in ambulanten bzw.
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(teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen bei den
iiber 84-Jdhrigen (Hochbetagten): Hier wurde
mit rund 7180 Euro pro Kopf rund die Hilfte
fiir diese Leistungen ausgegeben. Bei hochbe-
tagten Frauen war der Kostenanteil in diesen
Einrichtungen mit 53,1% deutlich hoher als bei
hochbetagten Minnern mit 37,8 %.

Bei der erwerbstitigen Bevolkerung im Alter
von 15 bis 64 Jahren gingen im Jahr 2006 —
neben den direkten Krankheitskosten — rund
4 Millionen Erwerbstitigkeitsjahre krankheits-
bedingt durch Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit
oder vorzeitigen Tod verloren. Insgesamt ver-
ursachten Verletzungen und Vergiftungen
im Jahr 2006 mit gut einem Fiinftel der ver-
lorenen Erwerbstitigkeitsjahre den hochsten
Ausfall. Dahinter folgen psychische und Ver-
haltensstérungen und Neubildungen. Damit
verteilte sich im Jahr 2006 rund die Hilfte der
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre auflediglich
drei Krankheitsklassen.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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In 2006, an average of €2,870 per inhabitant was spent in
Germany on maintaining the population’s health and alle-
viating the consequences of disease. The amount spent
nationwide totalled €236 billion. Another cost aspect to
be taken into consideration is the loss to the labour mar-
ket caused by inability to work, disability and mortality;
this came to 4 million potential years of working life lost.
Diseases of the circulatory system were the biggest cost
factor at €35.2 billion. The second most costly category,
at €32.7 billion, was diseases of the digestive system, of
which dental caries was one of the most expensive single
item. The chapter with the third highest costs was mental
iliness and behavioural disorders at €26.7 billion, fol-
lowed closely by the chapter diseases of the musculoskel-
etal system.

Medical costs rise rapidly with age. Whereas the costs of
illness in 2006 were only €1,260 per person among the
under-15s, this figure rose to €2,930 among the 45-64 age
group and reached €14,370 per capita among senior citi-
zens aged 8g years and over. Almost half of the costs for
the very elderly were incurred in long-term care; yet the
latter were only the source of just over one tenth of medi-
cal costs when all age groups were taken together.
Women, who make up 51.1% of the population, account-
ed for 57.6% of the costs of illness. Women are also older
than men on average. These demographic differences
explain the bulk of the higher medical costs among wom-
en. Further aspects to be considered include the costs of
pregnancy and birth and a more frequent need for profes-
sional nursing care in old age among single women.
Since 2002, the Federal Statistical Office has estimated
the overall economic costs of illness and accidents every
two years in Germany. The results provide an overview
of the extent to which the healthcare system is used; it is
broken down by age, sex, type of illness and healthcare
facility. This booklet completes a three-part series of eco-
nomic studies of the healthcare system in the context of
Federal Health Reporting.



Im Jahr 2006 wurden in Deutschland fiir den Erhalt der Gesund-
heit und die Linderung von Krankheitsfolgen durchschnittlich
2.870 € fiir jeden Einwohner ausgegeben — zusammen ent-
sprach das einer Summe von 236 Milliarden €. Zusatzlich ist der
Verlust am Arbeitsmarkt infolge von Arbeitsunfahigkeit, Invalidi-
tat und Mortalitat mit rund 4 Millionen Erwerbstitigkeitsjahren
zu berticksichtigen. Die héchsten Kosten entstanden durch
Krankheiten des Kreislaufsystems mit insgesamt

35,2 Milliarden €. An zweiter Stelle mit 32,7 Milliarden € stehen
die Kosten fiir Krankheiten des Verdauungssystems,

zu denen als eine der besonders ausgabenintensiven Einzel-
krankheiten die Zahnkaries gehért. Den dritten Rang bei den
Kosten fiir Krankheitsklassen nehmen psychische und Verhal-
tensstérungen mit 26,7 Milliarden € ein. Fast gleichhoch waren
die Ausgaben fiir Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems.

Die Krankheitskosten steigen stark mit dem Alter. Bei den unter
15-Jahrigen lagen die Krankheitskosten im Jahr 2006 bei nur
1.260 € pro Person. Fiir 45- bis 64-)ahrige stiegen sie auf 2.930

€ und fur Hochbetagte im Alter von mindestens 85 Jahren lagen
die Kosten bei 14.370 € pro Kopf. Fast die Hilfte der Kosten fiir
die Hochbetagten entstanden in Pflegeeinrichtungen, wihrend
fur alle Altersgruppen nur gut ein Zehntel der Krankheitskosten
in Pflegeeinrichtungen entstanden.

Auf Frauen entfielen 57,6 % der Kosten, wihrend ihr Bevélke-
rungsanteil 51,1 % betréagt. Zugleich sind Frauen durchschnitt-
lich dlter als Minner. Diese demografischen Unterschiede erkli-
ren den Hauptteil der hdheren Krankheitskosten der Frauen.
Weiterhin sind Kosten von Schwangerschaft und Geburt und ein
haufigerer professioneller Pflegebedarfim hohen Alter bei allein-
stehenden Frauen zu beriicksichtigen.

Das Statistische Bundesamt schatzt seit 2002 alle zwei Jahre
den volkswirtschaftlichen Schaden in Deutschland durch Krank-
heiten und Unfille. Die Ergebnisse geben einen Uberblick tiber
die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch die Bevél-
kerung nach Alter und Geschlecht, Krankheitsarten und Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. Das vorliegende Themenheft
schlielt eine dreiteilige Reihe volkswirtschaftlicher Betrach-
tungen des Gesundheitswesens im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes ab.
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