1 Einleitung

Deutschland steht im europédischen Vergleich seit Jahren mit einem jahrlichen Pro-Kopf-
Verbrauch von ca. 11 Litern reinen Alkohols auf relativ hohem Niveau (Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, 2001; Hullinghorst, 2000; Junge, 1998). Nach Angaben der DHS
(2001) sind 1,6 Mio. Merschen in Deutschland behandlungsbedirftig alkoholabhangig. Al-
koholabhangigkeit erklart jedoch nur einen Teil der gesundheitlichen Risken und gesell-
schaftlichen Belastungen. Als Folge von Alkoholkonsum entstehen viele Krankheitsbilder
bzw. werden mitverursacht. Gesamtgesellschaftlich handelt es sich bei den alkoholbedingten
Problemen und der Abhamigkeit vom Alkohol um das sozialmedizinische Problem Nr. 1
(Hullinghorst, 1995). Im Zusammenhang damit werden in der Literatur gesundheitliche und
psychosoziale Auswirkungen beschrieben und diskutiert (Klingemann und Gmel, 2001,
Soyka, 2001; Buhringer et a., 2000; Edwards, 1997). Wie medizinhistorische Untersuchun-
gen zeigen, sind diese nicht erst in unserer heutigen Zeit zu einer sozialmedizinischen Heraus-
forderung geworden, auch wenn Alkohol bis in das 19. Jahrhundert hinein traditionell as Le-
bensdlixier und Heilmittel eingeschétzt wurde (Schott, 2001). In den letzten Jahren hat sich
zunehmend ein wissenschaftliches und gesundheitspolitisches Interesse an den Folgeschéden
fur die Gesellschaft entwickelt. Dazu gehtren beispielsweise hohe gesellschaftliche Kosten
infolge Behandlung und Betreuung sowie Produktionsverluste, aber auch immense intangible
soziadle Belastungen, wie z.B. durch Tod, Unfélle, Kriminalitét oder sozialen Abstieg Betrof-
fener und ihrer Angehorigen. Kostenschdtzungen von Krankheiten sind ein geeignetes In-
strument, um die soziotkonomische Relevanz einer Krankheit oder einer Gruppe von Ge-
sundheitsstorungen zu quantifizieren, und spielen in der Gesundheitspolitik eine immer gro-
Rere Rolle. Die finanziellen Folgen alkoholbezogener Krankheiten fir die Gesellschaft wur-
den in Deutschland bislang nicht systematisch analysiert.

Die Anfange der modernen Krankheitskostenstudien (human capital approaches) reichen bis
in die 50er und 60er Jahre zurlick. Dabel finden sich derartige Studien bis heute vorrangig im
angelsichsischen Sprachraum, insbesondere in den USA. In Deutschland gibt es vergleichs-
weise nur wenige Schétzungen der volkswirtschaftlichen Kosten von Krankheiten. Erst seit
Beginn der Diskussion um die Kostenexplosion im Gesundheitswesen spielen 6konomische
Kriterien auch hier eine immer grof3ere Rolle. In diesem Zusammenhang hat sich die Gesund-
heitsokonomie zu einer der Kerndisziplinen von Public Health entwickelt und tragt zu ratio-
nalen Entscheidungen bei, die vorhandenen Ressourcen im Gesundheitswesen mdoglichst ef-
fektiv zu vertellen. Derartige Entscheidungsprozesse machen gesundheitswissenschaftliche
Untersuchungen unter Einbeziehung gesundheitsbkonomischer und epidemiologischer Me-
thoden notwendig. Fur die zunehmend auf Ausgabenbegrenzung ausgerichtete gesundheits-
O0konomische Verteilungsbetrachtung ist die Krankheitskostenanalyse ein geeignetes Instru-
ment, um die soziotkonomische Relevanz einer Krankheit oder einer Gruppe von Gesund-
heitsstorungen zu illustrieren. Sie hat das Zidl die monetéaren Auswirkungen von Krankheiten
fur die Gesdllschaft so differenziert wie moglich darzustellen. Dazu gehdren einerseits die
Ausgaben fur Behandlung und Betreuung und andererseits Ressourcenausfélle, d.h. der Ver-
lust an volkswirtschaftlichen Werten, die durch Krankheit und vorzeitigen Tod nicht geschaf-
fen werden konnten. Somit konnen Krankheitskostenanalysen im Zusammenhang mit anderen
Allokationskriterien eine Grundlage fur eine rationale gesundheitspolitische Verteilungsdis-
kussion liefern oder zumindest zu einer 6ffentlichen Diskussion um die Prioritétensetzung in
der Ressourcenallokation beitragen. Krankheitskostenstudien sind abzugrenzen von Kosten-
Nutzen-Analysen.

Die steigende Nachfrage nach soziotkonomischen Daten widerspiegelt sich in einer zuneh-
menden Durchfihrung und Publikation von Krankheitskostenstudien in Deutschland (z.B.
Liebl et al., 2001; Ruff et a., 2000; Welte et a., 2000; Schwartz, 1999; Rychlik, 1998;
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Pientka und Gruger, 1996; Briggenjurgen, 1994; Wettengel und Vollmer, 1994; Baum und
Niehus, 1993; Dinkel et a., 1989; Franke und Jokl, 1980). Weitere deutschsprachige Literatur
zur Krankheitskostenrechnung wurde von Andersen (1992) diskutiert. Uber das Problem der
gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen des Rauchens ist von Filip-Koéhn und Pekala (2000) in
Deutschland eine Literaturstudie erstellt worden.

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

Zahlreiche wissenschaftliche Erkenntnisse belegen die Auswirkungen des Alkoholkonsums
auf fast das gesamte Krankheitsspektrum (Buhringer et al., 2000; Edwards, 1997). Dies be-
trifft insbesondere den Missbrauch von Alkohol und die Alkoholabhéngigkeit. Die mit den
alkoholbezogenen Problemen und der Abhangigkeit vom Alkohol verbundenen gesellschaftli-
chen Kosten wurden in verschiedenen Léndern, insbesondere im angelsichsischen Sprach-
raum, eingehend analysiert. Eine bewertende Literaturiibersicht zu Kostenstudien im Sucht-
mittelbereich Uber einen Zeitraum der Jahre 1985 bis 1994 wurde von Robson (1995) erstellt.

Obwohl in Deutschland die mit den akoholassoziierten Problemen und der Abhangigkeit vom
Alkohol verbundenen gesellschaftlichen Kosten bislang nicht systematisch erfasst wurden,
finden sich in der Literatur haufig Kostenangaben, die zwischen 10 und 100 Mrd. DM
schwanken (Wetterling und Veltrup, 1997; Buhringer und Simon, 1992, S.161; Feuerlein,
1991; Fischer, 1987, S.30; Leu und Lutz, 1977, S.26). Vom Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften sowie dem Deutschen Verkehrssicherheitsrat (1995) wurde die Sta-
tistik in Tabelle 1 Uber die geschétzten Kosten (pro Jahr) herausgegeben.

Tabelle 1. Schatzung jahrlicher Kosten durch Alkoholkonsum vom Deutschen Ver-
kehrssicher heitsrat

Kosten in ... DM
Rehabilitationsmaflinahmen (25.000) (davon tber 80% Alkoholabhangige, 7% 0,75 Mrd.
Mehrfachabhéangige)
Krankenhauskosten nach Alkoholmissbrauch 1,4 Mrd.
Betriebswirtschaftliche Verluste in einem 10.000 Mitarbeiter-Betrieb 1,5 - 1,8 Mio.
Zeitweilige oder dauernde Arbeitsunfahigkeit insgesamt 3,2 Mrd.
Volkswirtschaftlicher Gesamtschaden ca. 50-80 Mrd.
Finanzieller Aufwand fir einen Suchtkranken: Kosten in DM
- Krankengeld 1.700
- Krankenhauskosten 7.250
- Krankenhauspflegekosten 3.000
- Pro Entwdhnungsbehandlung 30.000
- Betriebliche Kosten (Lohnausfallkosten, Minderleistung, zusatzliche Bean- 15.000

spruchung von Kollegen und Vorgesetzten etc.)

Quelle: (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Deutscher Verkehrssicherheitsrat, 1995,
S. 96)
Zusammenfassend kann man fur die hier in die Diskussion eingebrachten Zahlen sagen, dass

ihre Quellen verborgen bleiben und das Verfahren der Schéatzung nicht erwahnt bzw. zu grob
charakterisiert wird.

Ansdtze einer analytischen Erfassung der gesellschaftlichen Kosten akoholbedingter Prob-
leme fUr Deutschland finden sich bei Banz, Rohrbacher und Zwicker (1993) sowie bei Brecht,
Poldrugo und Schaedlich (1996). Beide Arbeiten vermitteln anhand ausgewahlter Diagnosen
ausschnittsweise einen Eindruck Uber die monetéren gesellschaftlichen Belastungen von
Alkoholabusus.
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Banz, Rohrbacher und Zwicker (1993) bestimmen die soziodkonomischen Kosten der chroni-
schen Lebererkrankungen in Deutschland (alte Bundeslander) fur das Jahr 1989. In die Unter-
suchung einbezogen sind , Chronische Leberkrankheit und -zirrhose* (ICD 571)* sowie ,Le-
berabszess und Folgen von chronischer Leberkrankheit” (ICD 572). Die Methodik der Studie
stitzt sich weitgehend auf die von Rice (1969) entwickelten Konzepte. Entsprechend dieser
Klassifikation schliefdt die soziookonomische Analyse der chronischen Lebererkrankungen
direkte und indirekte Kosten ein. Intangible Effekte werden nicht berticksichtigt. Insgesamt
ergeben sich fur das Jahr 1989 Gesamtkosten von etwa 5,3 Mrd. DM. Diese gliedern sich in
verschiedene Kosten laut Tabelle 2.

Tabelle 2: Kosten chronischer Lebererkrankungen (1989) nach Banz

Direkte Kosten Mio. DM Indirekte Kosten Mio. DM

Ambulante arztliche Behandlung 212,7 Vorubergehende Morbiditat 162,0

Medikamentdse Therapie 63,2 Andauernde Morbiditat 1.449,0

Stationare Behandlung 271,1 Vorzeitige Mortalitat 3.105,C

Rehabilitation 18,5

direkte Kosten gesamt 565,5 indirekte Kosten gesamt 4.716,0
Gesamtkosten 5.281,5

Quelle: (Banz et al., 1993)

Es wird deutlich, dass fast 90% der Gesamtkosten durch die indirekten Kosten verursacht
werden, wobei insbesondere die vorzeitige Mortalitét fur Gber die Hélfte aller Kosten verant-
wortlich ist.

Brecht, Poldrugo und Schaedlich (1996) geben einen systematischen Uberblick Uber die
Kosten des Alkoholismus in Deutschland (alte Bundeslander) im Jahre 1990. Analysiert wer-
den dafir ,, Alkoholismus® (ICD 303), ,, Alkoholische Fettleber, Akute alkoholische Hepatitis,
Alkoholische Leberzirrhose, Alkoholischer Leberschaden n.n. bez.” (ICD 571.0-571.3) sowie
»Alkoholpsychosen (ICD 291). Fir die mit diesen Krankheiten verbundenen Aufwerdungen
und Produktionsausfélle werden gesellschaftliche Kosten von insgesamt 5,975 Mrd. DM ge-
schétzt. Den grofdten Teil machen dabel erwartungsgemal die indirekten Kosten mit 4,442
Mrd. DM gegenuber den direkten Kosten mit 1,553 Mrd. DM aus. Unter direkten Kosten
werden in der Studie die Aufwendungen fur Behandlungen in Akutkrankenhdusern, in Reha-
bilitationseinrichtungen und fir die ambulante Versorgung gefasst. Indirekte Kosten umfassen
die Produktionsausfalle durch Friihberentung und vorzeitigen Tod.

Ziel der vorliegenden Arbeit , Kosten alkoholassoziierter Krankheiten® ist die differenzierte
Berechnung der monetéren gesellschaftlichen Belastungen durch Alkoholkorsum auf der
Grundlage international anerkannter Standards fur Deutschland. Dabei werden Empfehlungen
der WHO zur Kostenberechnung dieser Krankheiten beriicksichtigt. Mit den Ergebnissen der
Arbeit soll zum einen dem Informationsbedarf der fur die Gesundheitspolitik Verantwortli-
chen entsprochen und gleichzeitig ein Beitrag zur Krankheitskostenrechnung in Deutschland
geleistet werden. Die internationale Vergleichbarkeit solcher Schétzungen ist insoweit ge-
wéahrleistet, wie nationale Unterschiede in den Trinkgewohnheiten und in den Versorgungs-
strukturen im Gesundheitswesen dies erlauben. Die 6konomischen Vorteile des Alkoholkon-
sums, z.B. fur die Alkoholindustrie, den Handel, das Gaststéttengewerbe und fir die Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen, werden hier nicht betrachtet. Ebenfalls entfallt eine Bewertung
der individuellen Zufriedenheit und der positiven sozialen Funktion kultivierten Alkoholge-
NUSSES.

Zunéchst werden die Prinzipien der Krankheitskostenrechnung in Kapitel 2 vorgestellt und
die Auswahl des hier verwendeten Verfahrens begrindet. Damit die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie valide interpretiert werden kénnen, werden alle Datenquellen genannt und die

! Zu ICD-9 und Krankheitsgruppen siehe Kapitel 2.4 und 2.6.
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mathematisch-statistischen und epidemiologischen Grundannahmen und -voraussetzungen
transparent gemacht. Anschlief3end erfolgt in Kapitel 3 die fur Deutschland notwendige me-
thodische Umsetzung der Prinzipien der Krankheitskostenrechnung auf die beiden grundle-
genden Bereiche direkte und indirekte Kosten alkoholassoziierter Krankheiten. Eine Be-
schreibung der programmtechnischen Realisierung findet sich in Kapitel 4. Die entsprechen-
den Dimensionen werden auch auf die jeweils zugrunde liegenden Zahleinheiten bezogen und
als relative Anteile ausgewiesen. Zahlenangaben in den Tabellen werden gerundet, so dass
Abweichungen zu den Randsummen mdglich sind. Die Ergebnisse der Abschdtzung volks-
wirtschaftlicher Auswirkungen des Alkoholkonsums in Deutschland werden fir alle betrach-
teten Kostenbestandteile nach den epidemiologisch wichtigsten Einflussgrof3en Trinkmenge,
Alter, Geschlecht und Region in Kapitel 5 detailliert ausgewiesen. In Unterkapiteln werden
die Themenbereiche getrennt dargestellt, die Berechnungen erfolgten jedoch simultan. Um die
Anschaulichkeit der Ergebnisdarstellung zu erhalten, sind im Textteil die wesentlichen Positi-
onen der Analyse erlautert. Die Ergebnisse werden nach direkten und indirekten Kosten ag-
gregiert und hinsichtlich Morbiditadt und Mortalitét aufgeschliisselt. Als Referenzkapitel ist die
Beschreibung der Kosten infolge von Mortalitdt anzusehen. Hier werden relativ ausfuhrlich
die Ergebnisse zur Kostenschétzung dargestellt. Zusétzlich werden andere epidemiologische
Kennziffern zur Mortalitét berechnet und diskutiert. Um zu prifen, wie stark unterschiedliche
plausible Schatzungen das Endergebnis der Krankheitskostenrechnung beeinflussen, werden
Sensitivitétsbetrachtungen durchgefihrt. Die Ergebnisse der Kosterrechnung werden in
Kapitel 6 zusammengefasst, diskutiert sowie die Relevanz der Studienresultate dargelegt und
offene Forschungsfragen benannt. Ein Tabellenanhang, der einige ausgewahlte Berechnungen
mit alternativen Parametereinstellungen auffihrt, erganzt die vorgestellten Ergebnisse. Auf
die Palette samtlicher Ergebnistabellen muss wegen ihres Umfanges verzichtet werden.

2 Generelle Losungsansatze und methodische Probleme

2.1 Methoden der Krankheitskostenrechnung

Eine Krankheitskostenrechnung ist eéin komplexes System von Berechnungen, das auf einer
Vielzahl von Pramissen und volkswirtschaftlichen Abstraktionen basiert. Ziel ist die Bestim-
mung der 6konomischen Krankheitdast einer Gesellschaft. Die in den USA von Rice entwi-
ckelte cost-of-illness Methode (COI) berechnet alle Opportunitatskosten, die durch Krankheit
oder Tod entstehen (Rice et al., 1985; Rice, 1969; Rice, 1967; Rice und Cooper, 1967; Rice,
1966). COI’s beruhen auf der Annahme, dass die gesellschaftlichen Ressourcen, die fir Be-
handlung/Pravention und &hnliche Mal3nahmen aufgewendet werden, beim Fehlen einer Er-
krankung bzw. eines Risikos fur andere Zwecke hétten verwendet werden kdnnen. Die COI
Methode, die as eine Gesamtkostenbetrachtung anzusehen ist (es werden sowohl tatsachlich
ausgefuhrte Zahlungen und verbrauchte Ressourcen reflektiert als auch Kosten, die durch
verloren gegangene Produktivitét entstehen), ist die am meisten in Studien genutzte Methodik
der Krankheitskostenrechnung (Welte et al., 2000; Leidl et a., 1999; Henke et al., 1997&;
Henke et al., 1997b; Xie et a., 1996; Wettengel und Vollmer, 1994; Weiss und Sullivan,
1993; French et d., 1991; Wigle et al., 1991; Rice et al., 1990; Henke, 1986; Harwood et al.,
1984; Henke, 1983; Hodgson und Meiners, 1979).

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

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