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Studien zu den direkten und indirekten Kosten von Krankheiten fallen immer noch
in den Bereich der experimentellen Gesundheitsberichterstattung. Die Griinde dufiir
liegen in der noch ungeniigenden Datengrundlage fiir die krankheits-, altersgruppen-
und geschlechtsbezogene Zuordnung der Ausgaben fiir Gesundheit (direkte Kosten).
Obwohl diese Probleme bei den indirekten Kosten keine wesentliche Rolle spielen,
bestehen Vorbehalte hinsichtlich ihrer Berechnung nach dem Humankapital-Ansatz,
hinsichtlich der eingeschriankten Moglichkeit, die Ergebnisse solcher Studien vor-
wiegend epidemiologisch zu interpretieren und ihrer Konzentration auf die erwerbs-
titige Bevolkerung, um nur die hiufigsten Einwiinde zu nennen.

Auf Grundlage der Krankheitskostenstudien zu den Jahren 1980 und 1990 fiir die
Bundesrepublik Deutschland (Gebietsstand vor 3. Oktober 1990) werden erstmalig
itber einen Zeitraum von 10 Jahren Ergebnisse zu den direkten und indirekten Ko-
stenvon Krankheiten nach den 17 Diagnosegruppen der [CD-9 gegeniibergestellt und
bewertet. Die Eignung von Krankheitskostenstudien, zur Diskussion des Umbaus des
Sozialsystems, der Zukunft der Arbeit und des demographischen Wandels beizutra-
gen, wird diskutiert. Nach Auffassung der Autoren sind die Informationen von Krank-
heitskostenstudien zu den indirekten Kosten geeignet, arbeitsbezogene Kennziffern
zu den krankheitsbedingten und krankheitsbegriindeten Verlusten an Humanres-
sourcen zu generieren, die von epidemiologischen Studien allein nicht erbracht wer-
den konnen. In diesem Zusammenhang wird auch Forschungsbedarf formuliert und
vorgeschlagen, Krankheitskostenstudien schrittweise in die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes zu integrieren.

Schliisselworter: Krankheitskostenstudien und ihre Aussagekraft, indirekte Kosten,
Vergleich 1980/90, Bundesrepublik Deutschland

Studies on the cost of illness, more specifically on the direct and indirect cost of ill-
ness, still fall within the area of experimental reporting. The reason for this is the still
inadequate classification of health-related expenditure (direct costs) by illness, age
group and gender. Although these problems do not play a substantial role in the case
ofindirect costs, reservations exist with regard to the human capital approach, the lim-
itations for attributing predominantly epidemiological meaning to the results of such
studies, and their concentration on those members of the population who are gain-
fully employed, just to name the most common objections. Results on the direct and
indirect costs of illnesses in the Federal Republic of Germany (territory prior to Oc-
tober 3, 1990) from the 1980 and 1990 cost of illness studies are for the first time com-
pared over a 10-year-period using the diagnostic groups of the ICD-9. An evaluation
of these results is envisaged. The appropriateness of the study of cost of illness to con-
tribute to discussions about reconstructing the social system, the future of labour, and
demographic change, will be discussed. In the opinion of the authors information on
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indirect costs from cost of illness studies is appropriate for generating work related
characteristics for causes of illness and loss of human resources due to alleged illness,
which could not be produced by epidemiological studies alone.

In relation to this research requirements will be formulated, and it will be suggested,
to integrate cost of illness studies step by step into the health reporting system of the
Federal Republic of Germany.

Keywords: content of cost of illness studies, indirect costs, comparison 1980/90,
Federal Republic of Germany

1. Einleitung

Krankheitskostenstudien fallen in die Evaluation der Krankheitsversorgung
und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung. Sie gehoren zu den Stan-
dardmethoden der Epidemiologie und Gesundheitsékonomie zur Schitzung
der direkten und indirekten Kosten von Krankheiten. Mit ihrer Hilfe soll
die unterschiedliche Wertigkeit von Krankheiten (iiblicherweise klassifiziert
nach der ICD-9) aufgezeigt werden. Diese in der Bundesrepublik Deutsch-
land vergleichsweise immer noch wenig vorhandenen Studien ergeben eine
Rangfolge der Krankheiten nach Ausgaben (direkte Kosten) und nach To-
desfillen, verlorenen Lebens- und Erwerbstitigkeitsjahren sowie durch mo-
netdre Bewertung nach indirekten Kosten. Unterschiedliche Rangfolgen
eroffnen im Zusammenhang mit der Evaluation neue Argumentations-und
Handlungsspielriume. Trotz methodischer Probleme und offener Fragen
sollten diese Studien herangezogen werden, wenn z.B.

® Ansatzpunkte fiir Priorititen in der Gesundheitspolitik gesucht werden
(z.B. in der Privention),

® mit einer Ausgabendidmpfung verbundene Gefahren vermieden werden
sollen (,,Sparen am falschen Ende*),

e ausgewdihlte Krankheiten gezielt und wirkungsvoll bekdmpft werden sol-
len,

® der Zusammenhang von Gesundheit, Arbeitskosten und Beschiftigung
diskutiert

® oder wenn krankheitsbezogener Forschungsbedarf konkretisiert wird.

AuBlerdem liefern Krankheitskostenstudien grundlegende Informationen
fiir Kosten-Nutzen-Analysen.

Es handelt sich bei Krankheitskostenstudien also nicht um eine Evaluation
einzelner MaBinahmen, sondern eher um eine globale Einschiatzung nach
Krankheitsarten. Dabei wird der in aller Regel vernachléssigte Ausfall an
Wertschopfung, also die Vermeidung indirekter Kosten, explizit beriick-
sichtigt. Herz-Kreislauf-Krankheiten und andere sogenannte Volkskrank-
heiten treten bei dieser vorwiegend auf die Bevolkerung im erwerbsfihi-
gen Alter konzentrierten Betrachtungsweise in ihrer Bedeutung relativ
zuriick. Unfélle, Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Binde-
gewebes riicken stirker in den Vordergrund.

Aber auch dann, wenn nur die tatsdchlichen Ausgaben, also die direkten
Kosten, betrachtet werden, fillt auf, daf Krankheiten der Verdauungsor-
gane an erster Stelle stehen, und daran die Ausgaben Zahnbehandlung und
Zahnersatz mit rund 70 % ins Gewicht fallen. In der gesundheitspolitischen
Diskussion ist diese Betrachtung ungewohnt, was sich z.B. daran zeigt, daf
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als groBter Kostenblock immer nur die Krankenhausbehandlung in den Vor-
dergrund tritt. Weitere Anregungen ergeben sich aus vorliegenden Krank-
heitskostenstudien zu den direkten und indirekten Kosten von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Krebs, Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Erkrankungen.

Probleme der Krankheitskostenstudien liegen in der statistischen Analyse
aussagefidhiger Daten und in der Auswahl von ReferenzmaBstében. Hierzu
ist eine vertiefte Diskussion erforderlich, bevor Ergebnisse von Krank-
heitskostenstudien breiteren Konsens und groBere gesundheitspolitische
Bedeutung erlangen. Dann wiirde sich herausstellen, ob die Ergebnisse von
Krankheitskostenstudien tatsdchlich zu einer Umorientierung der Ge-
sundheitspolitik und Kostendimpfung von den direkten zu den indirekten
Kosten fithren kénnen. Damit ergidbe sich moglicherweise auch ein An-
satzpunkt fiir eine wirksamere Verwendung der Mittel zur Krankheits-
bekdampfung [1,2]. Der vorliegende Beitrag will zu dieser Diskussion
beitragen und gleichzeitig neue empirische Grundlagen fiir das Jahr 1990
dokumentieren.

Im Rahmen eines Forderprojektes des Bundesministers fiir Gesundheit
wurde die Studie zu den erndhrungsabhingigen Krankheiten und ihren Ko-
sten im Jahr 1980 fiir das Jahr 1990 wiederholt [3,4]. In diesen Studien sind
die direkten und indirekten Kosten dariiber hinaus nach den 17 Diagnose-
gruppen der [CD-9 und dem Humankapital-Ansatz auf der Grundlage der
in den U.S.A. von RICE, COOPER, HODGSON [5,6,7] u.a. entwickelten
Methodik umfassend dargestellt.

2. Die direkten und indirekten Kosten von Krankheiten 1990

Direkte Kosten

Die Ausgaben fiir Gesundheit konnen bisher nicht krankheitsbezogen aus
der Routinestatistik dargestelit werden. Die Gliederung der Ausgaben fiir
Gesundheit erfolgt vom Statistischen Bundesamt nur nach sieben Ausga-
bentrigern (Gesetzliche Krankenversicherung, Rentenversicherung etc.)
und acht Leistungsarten (ambulante Behandlung, stationire Behandlung,
Arzneien etc.).

Die Ausgaben nach Ausgabentrigern und Leistungsarten wurden nach ei-
nem in den Studien [3,4] ausfiihrlich erkldrten Verfahren krankheitsbezo-
gen den 17 Diagnosegruppen der ICD-9 zugeordnet. Noch nicht geloste Pro-
bleme bei der Zuordnung der Ausgabenpositionen ,,Vorbeugende und be-
treuende Mafnahmen* und ,,Behandlung“ fiihrten zu einer krankheitsbe-
zogenen Zuordnung von 70,2% der Summe dieser Ausgabenpositionen.

Indirekte Kosten

Indirekte Kosten zéhlen nicht zu den Ausgaben des Gesundheitswesens. Es
handelt sich dabei um den krankheitsbedingten Verlust an Wertschop-
fungspotential, wie er durch Arbeitsunfihigkeit, Invalidisierung und To-
desfillen bei Erwerbstétigen eintritt. Die MeBgroen dieses Verlustes sind
verlorene Erwerbstatigkeitsjahre und der Verlust an Einkommen. Zum Ver-

Z.f. Gesundheitswiss., 5. Jg. 1997, H. 2 125



fahren zur Ableitung dieser MeBgrofie wird auf die Studien [3,4] verwie-
sen. Probleme einer eingeschrinkten Zuordnung dieser MeBgré8en auf Dia-
gnosegruppen, wie bei den direkten Kosten, bestehen bei den indirekten
Kosten nicht.

Die indirekten Kosten von Krankheiten sind Schadenskosten am Human-
kapital aus Produktion und Konsumtion, dem durch direkte Kosten entge-
gengewirkt werden soll.

Nachstehende Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die direkten und indirek-
ten Kosten von Krankheiten nach Krankheitsgruppen der ICD-9. Fiir die
direkten Kosten ist eine geschlechtsspezifische Untergliederung auf Grund
fehlender Primérdaten nicht moglich. Die indirekten Kosten kénnen jedoch
geschlechtsspezifisch dargestellt werden. Diese Angaben sind in den Stu-
dien [3,4] enthalten.

An erster Stelle stehen bei den direkten Kosten mit 30 Mrd. DM die Krank-
heiten der Verdauungsorgane, die mit 20,2 Mrd. DM ([4], Tab.69) iiber-
wiegend von den Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz bestimmt
werden. Die herausragende Stellung dieser Krankheitsgruppe ist nicht al-
lein darauf zuriickzufiihren, dafl man in Deutschland wahrscheinlich die teu-
erste Zahnmedizin praktiziert. Die Kosten fiir ambulante Behandlung durch
Zahnirzte und fiir Zahnersatz kénnen zu 100 % der Routinestatistik ent-
nommen werden. Im Durchschnitt aller Krankheitsgruppen kénnen dage-
gen nur 70 % der Ausgaben fiir Gesundheit krankheitsbezogen dargestellt
werden.

Tabelle 1: Die Kosten von Krankheiten in der Bundesrepublik Deutschland 1990

Direkte indirekte Kosten
Kosten Mortalitat verlorene verlorene
Lebens- Erwerbsta- Kosten

Krankheitsgruppen Mill. DM Rang] Todesfalle Rang jahre  Rang ligkeitsjahre Rang Mill. DM Rang
infektiose und parasitare Krankheiten 3239 13 6.7?)6 1 118561 15 37510 10 960 7
Neubildungen 7046 9 176372 2 2313035 2 05871 2 8387 1
Stérungen der Drisen mit innerer Sekretion,
Ernahrungs- und Stoffwechselkraniheiten 7008 8 15.886 7 174280 7 204N 12 484 12
Krankheiten des Biutes und der biutbildenden
Organe 779 15 1.782 14 219656 14 3928 14 87 14
Seelische Stérungen 8213 & 7564 10 15038 9 52682 8 1435 6
Krankheiten des Nervensy und der
Sinnesorgane 7.354 7 11.099 8 154.782 8 32020 1 679 g
Krankheiten des Kreisiaufsystems 22884 2 | 346887 1 2983666 1 23.150 3 6575 3
Krankheiten der Atmungsorgane 9.648 5 45.500 3 39057 S 37.626 9 890 8
Ki iten der Verd gsorgane 30.009 1 32216 5 440.105 4 80.117 5 235t 4
Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane 6744 10 8.275 ] 76.904 12 6923 13 182 13
Komplikationen in der Schwangerschaft,
bei Entbindung und im Wochenbett 4542 12 83 17 2.606 17 912 17 18 17
Krankheiten der Haut und des
Unterhautzeligewebes 2840 14 658 16 6.586 16 Q36 16 22 16
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln '
und des Bindegewebes 13687 3 2557 12 24580 13 1.803 15 45 15
Angeborene MiRbildungen 403 16 2165 13 136460 10 59,092 [ 823 10
Bestimmte Ursachen der perinatalen
Mortalitat und Morbiditat 338 17 1.725 15 125677 it 55.641 7 507 1
Symptome und mangelhaft
bezeichnete Krankheiten §522 1 21.270 6 349336 6 102.168 4 1842 5
Unfalle, Vergift und G inwirkungen | 104689 4 32620 4 810137 3 336.403 1 7846 2
Sonstige Diagnosen 1.963 o] ¢} 0 Q
Alle Krankheiten 142,777 713.335 8.268.098 1,366,463 33.040
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Rang 2 wird von den Herz-Kreislauf-Krankheiten mit 22,9 Mrd. DM ein-
genommen und auf dem dritten Rang folgen die Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes mit 13,7 Mrd. DM. Auf Rang vier ste-
hen mit 10,5 Mrd. DM die Unfille.

Bei einer beispielhaften Betrachtung nur dieser vier ersten Krankheits-
gruppen im Vergleich der direkten mit den indirekten Kosten ergeben sich
betrichtliche Bedeutungsunterschiede. Die Krankheiten der Verdauungs-
organe sind mit 7,5 Mrd. DM bei den indirekten Kosten auf Rang 7 abge-
sunken. Die Herz-Kreislauf-Krankheiten nehmen bei den indirekten Ko-
sten mit 183 Mrd. DM Rang 3 ein und tauschen dort Rang 2 mit den Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (21,4 Mrd. DM). Unfille stehen mit 33,8
Mrd. DM beiden indirekten Kosten auf Rang 1 und riicken damit von Rang
4 bei den direkten Kosten um drei Rénge hoher.

Die Neubildungen nehmen bei den indirekten Kosten mit 13,7 Mrd. DM
Rang 4 ein, bei der Betrachtung der direkten Kosten sind sie nur auf Rang
9 zu finden.

Die unterschiedlichen Rangfolgen der Krankheitsgruppen in der Betrachtung
nach direkten und indirekten Kosten sind u.a. aus den unterschiedlichen me-
thodischen Ansitzen erklarbar, die damit auch unterschiedliche Inhalte ver-
mitteln. Die Berechnung der direkten Kosten hat praktisch die Bevolkerung
im gesamten Altersgruppenbereich zum Gegenstand. Bei der Berechnung der
indirekten Kosten erfolgt eine Begrenzung auf die Erwerbstitigen, die in Ab-
hiangigkeit von der Erwerbsbeteiligung im wesentlichen aus den Altersgrup-
pen im arbeitsfahigen Alter gebildet werden. Damit wird das Augenmerk auf
eine Bevolkerungsgruppe im vorwiegend jlingeren und mittleren Altersbe-
reich gelegt, bei der priventive MaBnahmen fiir deren weitere Lebenszeit be-
sonders wirkungsvoll sein konnten. Wie am Beispiel der Zahnmedizin er-
ldutert, ist der Vergleich von Rangzahlen direkter vs. indirekter Kosten Ein-
fliissen aus der unterschiedlichen Vollstindigkeit von Primérdaten ausgesetzt.

Ausgangspunkt fiir die Errechnung der indirekten Kosten in DM sind die
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre. Zur Ableitung des Verlustes an Er-
werbstitigkeitsjahren durch Todesfélle wird die Todesursachenstatistik liber
diagnosebezogene Todesursachen nach Alter und Geschlecht verwendet,
die Sterbetafel zur Berechnung des Verlustes an Lebensjahren und die Da-
ten zur Erwerbstiitigkeit nach Alter und Geschlecht [3,4]. Aus insgesamt
346.887 Todesfillen an Herz-Kreislauf-Krankheiten 1990 ergeben sich
danach z.B. 2.983.666 verlorene Lebensjahre, aber letztlich nur 231.150
verlorene Erwerbstétigkeitsjahre.

Die Herz-Kreislauf-Krankheiten, die bei den Todesfillen und trotz ihres
vorwiegenden Auftretens im hoheren Altersgruppenbereich selbst noch bei
den verlorenen Lebensjahren Rang 1 einnehmen, fallen bei den verlorenen
Erwerbstétigkeitsjahren auf Rang 3 zuriick. Dafiir steigen die Unfille, die
bei den Todesfillen mit 32.620 Personen Rang 4 einnehmen, durch ihr hiu-
figeres Auftreten im jiingeren Altersgruppenbereich, beim Verlust an Le-
bensjahren mit 810.137 Jahre auf Rang 3 und bei den verlorenen Erwerbs-
titigkeitsjahren mit 336.403 Jahren auf Rang 1. Auf Rang 2 folgen bei der
Mortalitdt bereits Neubildungen mit 305.971 verlorenen Erwerbstiitig-

128 Z. f. Gesundheitswiss., 5. Jg. 1997, H. 2



keitsjahren durch ihr hiufigeres Auftreten bereits im mittleren Alters-
gruppenbereich im Vergleich zu den Herz-Kreislauf- Krankheiten.

Bei der Arbeitsunfihigkeit dominieren mit 414.167 verlorenen Erwerbs-
titigkeitsjahren auf Rang 1 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems,
gefolgt von den Unfillen mit 299.832 und den Erkrankungen der Atem-
wegsorgane mit 259.470 verlorenen Erwerbstétigkeitsjahren.

Die Invalidisierungen werden von den Unfillen mit 511.192 verlorenen Er-
werbstitigkeitsjahren auf Rang 1 dominiert, gefolgt von den Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems mit 273.649 und den Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems mit 233.587 verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren.

Insgesamt stehen mit 1.147.427 verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren die Un-
fille auf Rang 1 (direkte Kosten Rang 4), gefolgt von den Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (direkte Kosten Rang 3) mit 689.719 verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren und den Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
auf Rang 3 (direkte Kosten Rang 2) mit 588.313 verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahren. Erst auf Rang 4 folgen Neubildungen mit 485.011 verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren (direkte Kosten Rang 9). Die Krankheiten der Ver-
dauungsorgane nehmen bei den verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren nur
Rang 7 ein — direkte Kosten Rang 1.

Bei der Betrachtung der gesamten indirekten Kosten — nach verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren oder ihrem monetédren Ausdruck in DM - treten
somit die Unfille, die Muskel-Skelett-Erkrankungen, die Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems und die Neubildungen deutlich hervor.

In nachstehender Tabelle 2 sind die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre aus
Mortalitdt, Arbeitsunfdhigkeit und Invaliditidt insgesamt und nach Ge-
schlecht dargestellt.

Tab. 2: Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre infolge von Mortalitdt, Arbeitsunfahig-
keit und Invaliditit 1990

absolut in v.H.
gesamt ménnlich weiblich gesamt  minnlich weiblich
Mortalitét 1.365.463 1.045.453 320.010 30 32 23
Arbeitsun-
fahigkeit 1.650.821 907.766  743.055 36 28 54
Invaliditét 1.605.605 1.290.318 315.287 35 40 23
Summe 4.621.889 3.243.537 1.378.352 100 100 100

Danach gingen im Jahr 1990 insgesamt 4,6 Mill. Erwerbstitigkeitsjahre
durch Krankheit und vorzeitigen Tod verloren. Dieser Verlust an Human-
kapital ist so zu bewerten, als ob im Jahr 1990 die Erwerbsfihigkeit von
4,6 Mill. Erwerbstitigen verloren gegangen wire. Von den 4,6 Mill. Er-
werbstitigkeitsjahren entfallen 3,2 Mill. auf Minner (70,2%) und 1,4 Mill
auf Frauen (29,8%). Gemessen an der Zahl der Erwerbstitigen des Jahres
1990 betrédgt der Verlust an Humankapital durch verlorene Erwerbstitig-
keitsjahre insgesamt 15,8%, bei den ménnlichen Erwerbstitigen 18,4 %, bei
den weiblichen Erwerbstitigen 11,7%.
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Den héchsten Anteil an diesen Verlusten hat die Arbeitsunfihigkeit mit
36%, gefolgt von der Invaliditit mit 35% und der Mortalitit mit 30%. Diese
Rangfolge der Gesamtverluste an Erwerbstétigkeitsjahren zeigt bei Mén-
nern und Frauen wichtige Unterschiede. Die Arbeitsunféhigkeit spielt bei
den Frauen eine iiberragende Rolle (54%), bei den Ménnern dominiert die
Invaliditat (40%). Bei der Mortalitét sind die Geschlechtsunterschiede im-
mer noch erheblich, 32% bei den Minnern und 23% bei den Frauen.

Eine umfassende Erklirung dieser Befunde wird an dieser Stelle nicht ver-
sucht. Die angefiihrten geschlechtspezifischen Schwerpunkte verlorener Er-
werbstitigkeitsjahre weisen darauf hin, daf3 epidemiologische und soziale
Faktoren aller Wahrscheinlichkeit nach gemeinsam wirken und gesund-
heitsdkonomische Befunde nicht allein epidemiologisch interpretiert wer-
den diirfen.

3. Vergleich der Kosten von Krankheiten 1980 mit 1990
Direkte Kosten gesamt

Die direkten Kosten fiir das Jahr 1990 wurden fiir ihre Vergleichbarkeit mit
den Kosten des Jahres 1980 preisbereinigt [4, 8]. Zur Kontrolle des Bevol-
kerungswachstums auf die direkten Kosten wurde die Kennziffer , Krank-
heitsbezogene direkte Kosten pro Kopf der Bevolkerung” in konstanten
Preisen von 1980 gebildet. Insgesamt haben sich danach die direkten Ko-
sten von 1.421 DM/Kopf der Bevolkerung auf 1.920 DM/Kopf - also auf
135,1% erhoht. Die direkten Kosten in jeweiligen Preisen wurden auch dem
BSP in jeweiligen Preisen 1980 und 1990 gegeniibergestellt. Danach bleibt
der Anteil der Krankheitsgruppen zurechenbaren direkten Kosten am BSP
mit 5,9% konstant. Die Krankheitsgruppen zurechenbaren Ausgaben fiir
Gesundheit sind damit gleichermafBen gewachsen wie das BSP und haben
deshalb ihren relativen Anteil daran gehalten.

Da sich die Bevolkerung in diesem Zeitraum von 61,538 Mill. auf 63,254
Mill. erh6ht hat - Zuwachs 2,8 % — ist das Bevolkerungswachstum allein kein
ausreichender Erklirungsgrund fiir das Wachstum der direkten Kosten. Das
héhere Durchschnittsalter der Bevolkerung des Jahres 1990 im Vergleich
zu 1980 ist als alleiniger Erklarungsgrund ebenfalls nicht ausreichend.

Indirekte Kosten gesamt

Der Verlust an Erwerbstétigkeitsjahren durch Mortalitit, Arbeitsunfahig-
keit und Invaliditét ist von 5,6 Mill. insgesamt 1980 auf 4,6 Mill. Erwerbs-
titigkeitsjahre im Jahr 1990 gesunken (Tabelle 3).

Tab. 3: Vergleich des Verlusts an Erwerbstatigkeitsjahren 1980 und 1990 infolge von
Mortalitdt, Arbeitsunfahigkeit und Invaliditit

1980 1990 Verdinderungen in v. H.
gesamt annli ibli gesamt mdnnlich weiblich jgesamt manniich weiblich
Mortalitdt 1.862.740 1.452.839 409.901 [1.365.463 1.045.453 320.010 73 72 78
Arbeitsunfdhigkeit [1.575.207 965.593 609.614 |1.650.821 907.766  743.055 105 94 122
Invalidisierung - 2.113.377 1.663.969 449.408 }1.605.605 1.290.318 315.287 76 78 70
Summe 5.551.324 4.082.401 1.468.923]4.621.889 3.243.537 1.378.352 83 79 94
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Die groBten Veridnderungen sind bei der Mortalitit eingetreten. Die Ver-
luste an Erwerbstitigkeitsjahren sind von 1,9 Mill. im Jahr 1980 auf 1,4 Mill.
im Jahr 1990 zuriickgegangen. Bei der Arbeitsunfihigkeit ist eine leichte
Steigerung von 1,6 Mill. im Jahr 1980 auf 1,7 Mill. im Jahr 1990 festzustel-
len und bei der Invaliditédt eine Verdnderung von 2,1 Mill. verlorene Er-
werbstitigkeitsjahre auf 1,6 Mill. Arbeitsjahre im gleichen Zeitraum.

Bei der Wertung dieser Ergebnisse, ist die Verdnderung der Zahl der Er-
werbstitigen gesamt und nach Geschlecht von 1980 zu 1990 zu beriicksich-
tigen. Insgesamt ist in diesem Zeitraum die Zahl der Erwerbstétigen von
27,059 Mill. auf 28,495 Mill, also auf 105,3% angestiegen. Zur Kontrolle
des Zuwachses der Erwerbstitigen im Zeitraum 1980 bis 1990 insgesamt
und nach Geschlecht sowie der Verdnderungen in der Erwerbsbeteiligung
wurde die Kennziffer ,,Verlust an Erwerbstétigkeitsjahren per 100.000 Er-
werbstitige“ gebildet. Danach sind die Verluste an Erwerbstitigkeitsjah-
ren pro 100.000 Erwerbstitige insgesamt von 20.516 auf 16.220 Jahre ge-
fallen — ménnlich von 24.511 auf 18.988 und weiblich von 14.119 auf 12.077.

Nachstehend werden die relativen Verdnderungen in ihren jeweiligen rea-
len Auswirkungen auf Grundlage der Kennziffern ,,Verlust an Erwerbs-
tatigkeitsjahren per 100.000 Erwerbstitige” dargestellt. Die nominalen
relativen Auswirkungen aus der Tabelle 3 werden jeweils in Klammern
gesetzt.

Insgesamt sind die Verluste an Erwerbstitigkeitsjahren von 1980 zu 1990
auf 79% (83%) gesunken, mannlich auf 77% (79%) und weiblich auf 86%
(94%). Die groBten Verdnderungen sind bei der Mortalitit feststellbar, die
auf 70% (73%) gesunken ist — minnlich 70% (72%) und weiblich 71%
(78%). Die Arbeitsunfihigkeit ist insgesamt fast auf dem gleichem Niveau
verblieben mit 99% (105%). Bei den Minnern ist ein Riickgang auf 92%
(94%) feststellbar, bei den Frauen eine Steigerung auf 111% (122%).

Die Verluste an Erwerbstitigkeitsjahren aus der Invaliditit haben deutlich
abgenommen und sind real auf 72% (76%) gesunken. Bei den Ménnern ist
eine Abnahme auf 76% (78%) zu beobachten, bei den Frauen sogar auf
64% (70%).

Trotz Zunahme der Erwerbstitigen auf insgesamt 105,3% und der Er-
werbsbeteiligung von 44% auf 45% insgesamt sind die Verluste an Er-
werbstitigkeitsjahren infolge von Mortalitdt und auch bei der Invalidisie-
rung stark gesunken, und sie stagnieren bei der Arbeitsunfihigkeit. Die un-
terschiedlichen geschlechtsspezifischen Entwicklungen glichen sich insge-
samt aus, zeigen aber Anséitze fiir geschlechtsbezogene Interventionziele,
die sich bei Frauen und Ménnern auf die Arbeitsunfihigkeit und bei den
Maénnern auf die Invalidisierung richten kdnnten.

Trotz aller gebotenen Zuriickhaltung einer epidemiologischen Wertung
konnte das Ergebnis insgesamt als eine verbesserte epidemiologische Si-
tuation innerhalb der erwerbstitigen Bevolkerung interpretiert werden. Die
Einfliisse des Arbeitsmarktes und anderer sozialer Faktoren erfordern aber
eine weitergespannte Betrachtung, die in dieser Arbeit nicht geleistet wer-
den kann. Hinsichtlich der Invaliditit ist z.B. feststellbar, daf3 im Beobach-
tungszeitraum der Zugang zu einer Friihinvalidisierung durch Verschirfung
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der Berufsunfihigkeits- und Erwerbsunfihigkeitsvoraussetzungen 1984 [9]
erschwert wurde.

Bei der Mortalitit scheint ein Trend sichtbar zu werden, der als eine Zuriick-
driangung der Mortalitit aus den jiingeren und mittleren Altersgruppen in
die hoheren Altersgruppenbereiche gedeutet werden kann. Dafiir spricht,
daB die Zahl der Todesfille insgesamt von 1980 mit 714.117 bis 1990 nur
auf 713.335 gefallen ist und die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre von
1.862.740 im gleichen Zeitraum auf 1.365.463, bei zunehmender erwerbs-
titiger Bevolkerung, gesunken sind. Es muB also ein ,,compressing mor-
tality* [10] stattgefunden haben. Bei der Morbiditét (Arbeitsunfahigkeit und
Invalidisierung) hat moglicherweise eine Kompensation verlorener Er-
werbstitigkeitsjahre durch Invaliditit gegen verlorene Erwerbstatigkeits-
jahre durch Arbeitsunfihigkeit stattgefunden. Ein ,,compressing morbidity*
[10] insgesamt scheint hier noch auszustehen.

Eine so weitgehende Interpretation der Ergebnisse aus den unterschied-
lichen Trends bei der Mortalitidt und Morbiditit setzt longitudinale ge-
sundheitsdkonomische Mortalitits- und Morbidititsvergleiche voraus, die
Ergebnisse mehr analytisch orientierter epidemiologischer Studien ein-
beziehen. Die Wertung der Befunde solite deshalb nur als vorléufig an-
gesehen und zur Hypothesenbildung fiir spitere Studien herangezogen
werden.

Monetiire Bewertung der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre

Fiir die Berechnung der indirekten Kosten in DM wurde das Einkommen
der abhingig Beschiftigten nach Alter und Geschlecht mit den entspre-
chenden verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren verkniipft. Die Einkommens-
verluste aus Mortalitit und Invaliditdt wurden mit 4% auf den Gegen-
wartswert diskontiert.

In Tabelle 4 sind die indirekten Kosten von 1980 und 1990 in konstanten
Preisen von 1980 dargestellt.

Tab. 4: Vergleich des Verlustes an indirekten Kosten 1980 und 1990 infolge von Mor-
talitdt, Arbeitsunfihigkeit und Invaliditit, Preise real in Mill. DM

1980 1990 IVerdnderungen in v. H.
Mortalitit 27.831 24.029 3.802 25.540 21.629 3911 92 90 103
Arbeitsunfihigkeit 37.266 26.222 11.044 38.324 26.861 11.463 103 102 104
Invaliditit 42.700 36.946 5.754 38.935 33.731 5.204 H 91 20
[Summe 107.797 87.197 20.600 ] 102.799 82.221 20.578 95 94 100

Die indirekten Kosten gesamt haben sich danach von 1980 mit 107,8 Mrd.
DM bis 1990 mit 102,8 Mrd. DM auf 95% verringert, Manner: 94%, Frauen:
95%.

Der relative Zuwachs der indirekten Kosten von 1980 bis 1990 fiel bei der
Arbeitsunfihigkeit mit einem Anstieg auf 103% am héchsten aus, Ménner:
102%, Frauen: 104%. Eine Abnahme weisen die indirekten Kosten der In-
validitét aus, insgesamt auf 91%, Ménner: 91%, Frauen 90%.
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Die indirekten Kosten aus Mortalitit sind insgesamt auf 92% des Wertes
des Jahres 1980 gesunken, bei den Minnern auf 90%, und bei den Frauen
ist eine Erhéhung auf 103% eingetreten.

Bei einem Vergleich der relativen Verdnderungen zwischen den Verlusten
an Erwerbstitigkeitsjahren und den indirekten Kosten in DM fillt auf, daf
die Verdnderungen in die gleiche Richtung gehen, sich diese Verdnderun-
gen bei den indirekten Kosten in DM aber auf einem héheren Niveau be-
wegen. Die Verdnderungen bei den Erwerbstitigkeitsjahren zeigen eine
Senkung von 1980 zu 1990 auf 83%, die indirekten Kosten in DM sinken
aber nur auf 95%.

In dieser unterschiedlichen Entwicklung, die nur im Zeitvergleich bemerk-
bar wird, kommt das unterschiedliche Wertschépfungspotential des Hu-
mankapitals von 1980 zu 1990 zum Ausdruck. Die geringere Abnahme der
indirekten Kosten im Vergleich zum Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren
besagt, daB3 das Wertschopfungspotential eines Erwerbstatigen in der Zeit
von 1980 bis 1990 stérker gewachsen ist als der entsprechende Verlust an
Erwerbstitigkeitsjahren. Durch Investitionen in den Kapitalstock und in das
Humankapital ist die Produktivitdt der Arbeit gestiegen, die es grundséitz-
lich auch begriinden wiirde, den Aufwand fiir den Erhalt und die Wieder-
herstellung des Humankapitals durch einen hoheren Einsatz von direkten
Kosten zu erhéhen.

Die Kennziffer ,Indirekte Kosten in Prozent vom BSP* nach Krankheits-
gruppen, Geschlecht, Mortalitit, Arbeitsunfahigkeit und Invalidisierung ist
ein Indikator fiir krankheitsbezogene Wohlstandsverluste. Bei der Wertung
dieser Kennziffer sind aber arbeitsmarktbedingte EinfluBfaktoren zu beriick-
sichtigen, die sich in einem Zeitraum von 10 Jahren aus der unterschiedlichen
Verteilung des Sozialproduktes in Einkommen aus unselbstidndiger Arbeit und
Einkommen aus Unternehmertétigkeit und Vermégen ergeben. Diesem Pro-
blem konnte man entgehen, indem das Volkseinkommen oder BSP zur Grund-
lage fiir die Ermittlung der indirekten Kosten gemacht wiirde. Damit wiirden
die Verluste an Wertschopfungspotential durch Krankheiten und ihre Folgen
realer ausgewiesen, weil dabei z.B. auf Grundlage des BSP die Abschreibun-
gen und der Saldo aus indirekten Steuern und Subventionen sowie aus Er-
werbs- und Vermogenseinkommen aus dem Ausland beriicksichtigt werden.
Die Begrenzung auf die Einkommen abhingig Beschiftigter stellt eine Un-
terschitzung der Wohlstandsverluste durch Krankheiten und ihre Folgen dar.
Einer Umstellung der Methode vom Einkommen unselbstindig Beschiftig-
ter auf das Volkseinkommen oder BSP zur Errechnung der Verluste an Wert-
schopfung stellt aber Anforderungen an die Bereitstellung von statistischen
Daten fiir alters- und geschlechtsbezogene Kennziffern, die gegenwirtig noch
nicht erfiillt werden konnen.

Vergleich auf der Ebene von Diagnosegruppen 1980 zu 1990

Fiir eine gesundheitsokonomische Wertung des Vergleichs der Krank-
heitskostenstudien 1980 und 1990 ist eine Darstellung der Verdnderungen
auf der Ebene von Krankheitsgruppen erforderlich, mit der Erkldrungs-
ansitze fiir die krankheitsgruppenbezogene Verursachung der beobacht-
baren Gesamtentwicklung gewonnen werden konnen.

Z.f. Gesundheitswiss., 5. Jg. 1997, H. 2 133



In Tabelle 5 sind Auswertungsergebnisse zusammengestellt, die die Ver-
dnderung der Bedeutung der Krankheitsgruppen zwischen 1980 und 1990
in den Hauptkomponenten der monetiren Kosten veranschaulichen. Fiir
das Jahr 1990 werden die in konstanten Preisen von 1980 ermittelten
Kosten zugrundegelegt.

Tabelle 5: Verdnderungen der Bedeutung von Krankheitsgruppen zwischen 1980
und 1990, Rangplatz und Kosten

(prozentuale Abweichung der krankheitsgruppenspezifischen Verinderungsraten
der Gesamtkosten, der direkten Kosten und der indirekten Kosten von der Verin-
derungsrate der Gesamtkosten, der direkten Kosten und der indirekten Kosten iiber
alle Krankheitsgruppen)

Krankheitsgruppen Rangplatz | Anderung Gesamt- direkte indirekte
1990 Rangplatz kosten Kosten Kosten
vs. 1980
1 2 3 4 5 6
Infektiose und parasitare Krankheiten 12 0 2 -7 9 .
Neubildungen 5 1 14 22 21
Stérungen der Drisen mit innerer Sekretion, 10 1 44 41 7
Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Blutes und der biutbiidenden Organe 16 1 36 30 9
Seelische Storungen 7 0 24 16 34
K des Ner und der 9 8 0 -4 -9 -7
Krankheiten des Kreislaufsystems 2 0 -7 13 -22
Krankheiten der Atmungsorgane 8 -1 -4 2 -8
Krankherten der Verdauungsorgane 3 0 -10 -18 -22
K der Harn- und G g 11 -2 2 0 -23
p in der 13 0 21 8 -10
bei Entbindung und im Wochenbett
Krankheilen der Haut und des Unterhautzeligewebes 14 0 -2 -12 -6
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln 4 0 30 19 47
und des Bindegewebes
Angeborene Miibildungen 15 0 -12 -20 1
Ursachen der p 17 -1 -3 -6 -37
Mortalitat und Morbiditat
und [ 9 1 27 29 6
Untalle, und G 9 1 0 -13 -2 -3

Zu beriicksichtigen ist bei dieser Darstellung der Kostenentwicklungen
natlirlich, daf} in die Ermittlung der Krankheitskosten verschiedene ver-
einfachende Annahmen bei der Zuordnung der Kosten zu Krankheits-
gruppen zum Tragen kommen miissen, die krankheitsgruppenspezifische
Unterschiede nivellieren. Die GroBenordnungen der jeweiligen Abwei-
chungen sind nicht bekannt. Die Verdnderungsraten der krankheitsgrup-
penspezifischen Krankheitskosten zwischen 1980 und 1990 sind ebenfalls
von den Berechnungsmodi beeinfluft. Ihre prozentualen Abweichungen
von der Verdnderungsrate der Kosten iiber alle Krankheitsgruppen sind da-
her mit dem entsprechenden Vorbehalt zu beurteilen.

Zunichst ist festzustellen, daB zehn der 17 Krankheitsgruppen 1990 den glei-
chen Rangplatz einnehmen wie 1980. In sechs Fillen ergibt sich eine Ver-
schiebung um einen Platz, nur die Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorgane haben gegeniiber 1980 in dieser Art der Darstellung deut-
licher an Gewicht verloren.

Hinsichtlich der Entwicklung der Gesamtkosten zwischen 1980 und 1990
liegen die krankheitsgruppenspezifischen Verdnderungsraten um bis zu
44 % uber und bis zu 13 % unter der duchschnittlichen Steigerung der
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Gesamtkosten von 15 % (Spalte 4). Wihrend bei den Krankheitsgruppen
auf den Riéngen eins bis drei eine unterdurchschnittliche Kostenent-
wicklung zu verzeichnen ist, gewinnen insbesondere die Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes und auch die Neubildungen
starkere Bedeutung.

Die iiberdurchschnittliche bzw. unterdurchschnittliche Entwicklung der
Gesamtkosten der Krankheitsgruppen wird in der Mehrheit der Félle durch
eine gleichgerichtete Entwicklung der direkten und indirekten Kosten
gestiitzt (Spalten 5 und 6). So liegen bei sechs Krankheitsgruppen die
Kostenentwicklungen durchgingig tiber dem Durchschnitt, bei fiinf
Krankheitsgruppen durchgingig unter dem Durchschnitt aller Krankheits-

gruppen.

Die Variationsbreite der prozentualen Abweichungen von der durch-
schnittlichen Verénderung der direkten Kosten erstreckt sich von + 41 %
bis - 20 %, die Abweichungen von der durchschnittlichen Verdnderung der
indirekten Kosten von + 47 % bis — 37 %. Von einer iiberdurchschnittli-
chen Entwicklung der direkten Kosten sind vor allem auch Krankheits-
gruppen auf den ersten sieben Rangplétzen betroffen, Ausnahmen bilden
die Unfille und die Krankheiten der Verdauungsorgane. Hinsichtlich der
indirekten Kosten halten sich bei diesen sieben Krankheitsgruppen unter-
und tiberdurchschnittliche Entwicklungen die Waage.

Die Abfolge der Ergebnisse in Tabelle 6 soll veranschaulichen, wie sich aus-
gehend von der Entwicklung der Zahl der Todesfille in den einzelnen
Krankheitsgruppen der Verlust an Lebensjahren, das durchschnittliche Al-
ter bei Eintritt des Todes und der Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren seit
1980 gestaltet hat.

Eine Reduzierung des durchschnittlichen Sterbealters seit 1980 (Spalte 6)
~ durch eine Verlagerung der Todesfille in hohere Altersklassen — ist bei
acht der 17 Krankheitsgruppen zu verzeichnen. Dies trifft sehr deutlich vor
allem bei den Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane, den
Krankheiten der Atmungsorgane und den Krankheiten der Haut und des
Unterhautzellgewebes zu, die in der Folge trotz einer iiberdurchschnitt-
lichen Entwicklung der Zahl der Todesfille eine unterdurchschnittliche Ent-
wicklung der Mortalititskosten aufweisen.

Das Herausschieben des Sterbealters in den hoheren Altersgruppenbereich
fithrt allerdings nur in vier dieser acht Krankheitsgruppen zu einer verbes-
serten Situation hinsichtlich der Entwicklung des Verlustes an Erwerbs-
tatigkeitsjahren (Spalte 8). Gleichzeitig konnen aber auch relative Ver-
schlechterungen im durchschnittlichen Sterbealter den durchschnittlichen
Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren {iberproportional verringern, so im Falle
der Krankheiten des Kreislaufsystems, der Krankheiten der Verdauungs-
organe und der Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes. Ein Grund ist darin zu sehen, daB bei diesen Krankheitsgruppen die
Zahl der Todesfille bei Minnern, die ja einen hoheren Verlust an Er-
werbstitigkeitsjahren pro Kopf verursachen als Frauen, eine unterdurch-
schnittliche Entwicklung seit 1980 genommen hat (Spalte 8). In Umkehrung
dieser Beobachtung ergibt sich eine verschiechterte Situation hinsichtlich
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des Verlustes an Erwerbstitigkeitsjahren trotz Verbesserung beim durch-
schnittlichen Sterbeaiter bei den Infektionen und parasitidren Krankheiten,
den Krankheiten des Bluts und der blutbildenden Organe sowie den Seeli-
schen Stérungen, u.a. weil sich bei diesen Krankheitsgruppen die Zahl der
Todesfille bei Mannern tiberdurchschnittlich verdndert hat.

4. Gesundheitspolitische Wertung der Ergebnisse

Steuern und Sozialversicherungsbeitrige belasten zunehmend den Faktor
Arbeit und fithren zur Substitution von Arbeit durch Kapital. Das Resul-
tat sind Arbeitslosigkeit und durch gesteigerten Kapitaleinsatz zunehmen-
der Verbrauch von Rohstoffen und Energie. Die direkten und indirekten
Kosten von Krankheiten sind wesentliche Elemente, die Arbeitskosten,
insbesondere Lohnzusatzkosten, bestimmen und damit zum Teufelskreis
Ersatz teurer Arbeit durch Kapital betragen.

Im Jahr 1990 wurden 4,6 Mill. Erwerbstatigkeitsjahre durch Krankheiten
und ihre Folgen eingebii3t. Das sind, bezogen auf die Zahl der Erwerbs-
tatigen 1990 gesamt von 28,495 Mio. 16% des Gesamtarbeitsvermogens. An-
gesichts der demographischen Entwicklung in Deutschland, die zu einer ab-
nehmenden Anzahl von Erwerbspersonen und einem zunehmenden Anteil
dlterer Erwerbspersonen fithren wird, ist der bisherige Umgang mit dem
Humankapital nach den hier dargestellten Ergebnissen nicht optimal.

Die priaventive Ausrichtung des Gesundheitssystems, die mit der 3. Ge-
sundheitsstrukturreform angestrebt wird, sollte die Ausschopfung des
Préaventionspotentials vermeidbarer Krankheiten und ihrer Folgen auch un-
ter dem Gesichtspunkt der Senkung von Arbeitskosten und Sicherung ei-
nes hohen Beschiftigungsstandes dlterer und weiblicher Erwerbspersonen
bis zum gesetzlichen Rentenalter zum Ziel haben.

Bisher wurde zur Anpassung der Erwerbspersonen an die wachsenden An-
forderungen aus dem wirtschaftlichen Strukturwandel auf die Bildung ge-
setzt. Das Humankapital ist aber eine Einheit von Bildungs- und Gesund-
heitskapital und kann nur in dieser Einheit sein Wertschépfungspotential
realisieren. Der wirtschaftliche und demographische Strukturwandel und
die Zukunft des Standortes Deutschland erhoht die Verantwortung der Ge-
sundheitspolitik, durch die praventive Ausrichtung des Gesundheitsystems
in Kombination mit einer rationaleren Finanzierung und struktureller Re-
formen krankheitsbedingte und krankheitsbegriindete Verluste am natio-
nalen Wertschopfungspotential zu vermeiden.

Krankheitskostenstudien konnen trotz ihres noch experimentellen Cha-
rakters Ansitze fiir die Formulierung von Gesundheitszielen liefern. Die
Verluste an Erwerbstitigkeitsjahren durch Invalidisierungen im Zeitraum
1980 bis 1990 mit der dabei iiberragenden Rolle der Muskel-Skelett-
Erkrankungen und der Unfille sollen dabei nur als Beispiele aufgefiihrt
werden.

Konflikte zwischen Gesundheit und Beschiftigung sind insbesondere un-
ter den Bedingungen eines hochregulierten Arbeitsmarktes und hoher Ar-
beitskosten nicht auszuschlieBen. Im Rahmen dieser Arbeit kénnen aber
die moglichen Auswirkungen eines durch wirksame Privention geschaffe-
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nen zusétzlichen Arbeitskriftepotentials auf Arbeitsmarkt und Einkommen
nicht untersucht werden. Es ist aber grundsitzlich nicht auszuschlieBen, da3
zusitzliche Investitionen in das Humankapital (Bildung und Gesundheit)
ein hoheres Wertschopfungspotential sichern und damit iiber eine hohere
Arbeitsproduktivitdt Voraussetzungen fiir mehr Einkommen und Arbeits-
platze schaffen.

Ein hoheres Wertschopfungspotential erlaubt auch einen hheren Aufwand
fiir die Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit in Form eines re-
lativen und absoluten Wachstums von Ausgaben fiir Gesundheit (direkte
Kosten), wenn durch Reformen im Gesundheitswesen diese hoheren Ko-
sten auch einen hoheren Gesundheitszustand in der Bevolkerung bewirken.

5. Forschungsbedarf

Krankheitskostenstudien zu den direkten und indirekten Kosten von
Krankheiten kénnen in der Diskussion um die Reform des Gesundheitssy-
stems und seine Stellung im volkswirtschaftlichen ReproduktionsprozeB un-
ter den verschiedensten Aspekten zur Politikberatung beitragen. Wenn auch
der ,state of the art“ fiir Krankheitskostenstudien gut definiert zu sein
scheint, sind die methodischen Grundlagen auf einigen Gebieten verbesse-
rungsbediirftig. Diese kénnen nachfolgend nur summarisch dargestellt
werden:

Direkte Kosten

Die statistischen Grundlagen sind so zu verbessern, da3 der Anteil der auf
Diagnosegruppen zurechenbaren Ausgaben fiir Gesundheit von jetzt 70 %
dieser Ausgaben auf anndhernd 100 % erh6ht wird. Die Zuordnung von
Ausgaben auf Krankheitsgruppen ist nicht nach Durchschnittswerten vor-
zunehmen, sondern nach den krankheitsspezifischen Kosten in den einzel-
nen Leistungsarten. Die Krankheitsgruppen zurechenbaren Ausgaben sind
nach Altersgruppen und Geschlecht darstellbar zu machen. Erst wenn diese
Voraussetzungen im wesentlichen erfiillt sind, ist es vertretbar, die direk-
ten Kosten zusitzlich zu den Diagnosegruppen auch nach Einzeldiagnosen
auf der Grundlage von Routinestatistiken zu ermitteln.

Die Abrechnung der Gesundheitsausgaben sollte unter Nutzung des pati-
entenbezogenen DV-Systems — wenigstens auf Grundlage einer reprisen-
tativen Stichprobe - die Zuordnung der Ausgaben fiir die verschiedenen
Leistungsarten nach Altersgruppen und Geschlecht sowie nach Diagnose-
gruppen ermdglichen. Datenschutzprobleme sind mit dieser individual-
und fallbezogenen Datenaufbereitung und ihrer bevélkerungsbezogenen
Hochrechnung objektiv nicht verbunden. Diese Datengrundlage ist aber fiir
eine an Gesundheitszielen orientierte rationale Gesundheitspolitik zur Ana-
lyse des Ist-Standes, der Zielfindung, dem Monitoring und fiir die Wertung
von Zielabweichnungen unverzichtbar.

Die moglichen Auswirkungen einer wirksamen Privention auf Arbeits-
markt, Produktivitit, Einkommen und ihr Zusammenhang mit einem ver-
tretbaren Aufwand fiir Ausgaben fiir Gesundheit sind bisher makrodko-
nomisch nicht untersucht worden. Diese Fragestellung gewinnt auch Be-
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deutung fiir die Bewertung des Gesundheitswesens als Dienstleistungsbe-
reich in der Volkswirtschaft, der nicht nur unter dem Gesichtspunkt von
Ausgaben betrachtet werden darf.

Indirekte Kosten

Die statistischen Probleme sind bei der Ermittlung indirekter Kosten we-
niger ausgeprigt als bei den direkten Kosten. [hre Darstellung ist, die voll-
standige und diagnosespezifische Erfassung vorausgesetzt, nach Krank-
heitsgruppen, Alter und Geschlecht grundsitzlich méglich.

Diskutiert wird z. B. immer noch die Relevanz der Mef3groBe ,,Verlorene
Erwerbstatigkeitsjahre“. Handelt es sich dabei nur um eine kategoriale MaB3-
zahl zur Bestimmung der relativen Position einer Krankheitsgruppe oder
Einzeldiagnose im Krankheitsspektrum oder konnen damit krankheitsbe-
dingte bzw. krankheitsbegriindete Wohlstandsverluste und Verluste am Hu-
mankapital mit Bedeutung fiir die Gesundheitspolitik und den Arbeitsmarkt
beschrieben werden? Der letzteren Auffassung neigen die Autoren zu, sind
sich aber bewult, diese als Arbeitshypothese zu betrachtende Sichtweise
weiter validieren zu missen. Der mit dieser Arbeit vorgelegte 10-Jahres-
Vergleich zeigt nach Ansicht der Autoren Ansitze fiir das gesundheitspo-
litische und arbeitsmarktbezogene Erkliarungspotential dieser Methode.

Die monetire Bewertung kiinftiger Analysen zu den indirekten Kosten
sollte auf Grundlage des Volkseinkommens oder des BSP erfolgen. Dafiir
sind allerdings die methodischen und statistischen Voaussetzungen erst noch
zuschaffen. Als Zwischenldsung konnten Schétzungen des geschlechts- und
altersgruppenbezogenen BSP aller Erwerbstitigen durch Hilfsgroflen er-
folgen, die sich auf das geschlechts- und altersgruppenbezogene Einkom-
men in Relation zum Volkseinkommen und BSP stiitzen.

Die Diskontierung kiinftiger Nutzen wird nach Auffassung der Autoren von
Gesundheitsokonomen noch nicht grundsitzlich genug diskutiert. Von
Okologen [11,12] wird heutzutage eine besonders niedrige Diskontrate
favorisiert, weil sonst kein Projekt, bei dem die Kosten in der Gegenwart
entstehen und der Nutzen weit in der Zukunft liegt, die Hiirde von Kosten-
Nutzen-Analysen nehmen kann. Von der Gesundheitsékonomie sollten
deshalb sehr niedrige oder sogar negative Diskontraten alternativ in die
Berechnungen eingefiihrt werden, weil sonst die kiinftige Gesundheit und
die Gewinne durch Pravention ungerechtfertigt abgewertet werden. Dieses
ist um so mehr in Betracht zu ziehen, weil die Diskontierung die falsche
Zeitpriferenz der heutigen Gesellschaft widerspiegelt, nach der die gegen-
wirtige Konsumtion von Gesundheit — wie die anderer Naturressourcen —
gegeniiber kiinftiger Gesundheit bevorzugt wird.

Die Forschung auf diesem speziellen Gebiet der Gesundheitsokonomie
konnte wesentlich stimuliert weren, wenn Ergebnisse von Krankeitsko-
stenstudien schrittweise in die Gesundheitsberichterstattung des Bundes in-
tegriert wiirden.

Der Meinung, Krankheitskostenstudien zu den indirekten Kosten wiirden
im Vergleich zu epidemiologischen Einzelstudien keine neuen Erkenntnisse
bringen [13,14,15], stellen die Autoren folgende Auffassung gegeniiber:
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Krankheitskostenstudien konnen den krankheitsbezogenen Verlust an Hu-
manressourcen fiir die erwerbstitige Bevolkerung krankheits- und ursa-
cheniibergreifend darstellen. Verluste an Humanressourcen aus Mortalitit,
Arbeitsunfihigkeit und Invaliditit werden insgesamt und krankheitsbezo-
gen aggregationsfahig. Das ist bisher mit keiner anderen Methode méglich.

Unterschiedliche Entwicklungstrends bei der Mortalitit und Morbiditit
(Arbeitsunfahigkeit und Invaliditit) sowie Kompensationen innerhalb von
Morbiditatsursachen werden in Zeitreihen aufgedeckt. Strukturelle MaR-
nahmen zu einer héheren Rationalitit im Sozialsystem kénnen in ihren Aus-
wirkungen auf die Humanressourcen und Kosten komplex erfasst werden.

Fiir die Diskussion iiber den Umbau des Sozialsystems ist durch Krank-
heitskostenstudien die Unterscheidung morbiditéitsbezogener Kosten zwi-
schen krankheitsbedingten und krankheitsbegriindeten erforderlich. Indi-
rekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit und Invaliditiit sind bekanntermaRen
nicht allein medizinisch indiziert. Eine erste Stufe zur Unterscheidung zwi-
schen krankheitsbegriindeten und krankheitsbedingten indirekten Kosten
ist es, die Ergebnisse von Krankheitskostenstudien nicht allein epidemio-
logisch zu interpretieren. Dafiir sind aber zusitzliche sozialokonomische und
sozialmedizinische Informationen fiir Krankheitskostenstudien nétig, die
eine Aussage zu den moglichen Anteilen krankheitsbegriindeter indirek-
ter Kosten iiberhaupt sinnvoll machen.

Der wirtschaftliche und demographische Wandel riickt die Qualitit der Hu-
manressourcen als Einheit von Bildung und Gesundheit in den Vordergrund.
Eine hohe Qualitit der erwerbstétigen Bevolkerung in dieser Einheit ist bes-
ser in der Lage, die Anpassungsforderungen aus dem wirtschaftlichen und
demographischen Wandel zu meistern. Krankheitskostenstudien konnen zur
Einschitzung dieser Qualitét im zeitlichen Verlauf beitragen und ihre Aus-
wirkungen auf eine bessere Nutzung der Humanressourcen aufdecken.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir einen rationaleren Umgang mit den Hu-
manressourcen ist, die Aufmerksamkeit mehr auf die priaventive Ausrich-
tung des Gesundheitswesens zu lenken. Krankheitskostenstudien kénnen
zusitzliche Informationen fir die Formulierung von Gesundheitszielen lie-
fern und die Zielerreichung begleitend untersuchen.
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Tabelle 7:
Die Kosten von Krankheiten in der Bundesrepublik Deutschland 1980

Direkte Indirekte Kosten
Kosten Mortalitit veriorene veriorene
Lebens- Erwerbsta- Kosten
Krankheitsgruppen Mill. DM Rang] Todesfdlle Rang jahre  Rang tigkeitsjahre Rang Mill. DM Rang;
Infektiose und parasitare Krankheiten 2124 13 ) 4784 11 0887 13 B/O6T 11 ] 12
{Neubildungen 3540 9 164.236 2 2107516 2 340037 3 5.747 3
Starungen der Drusen mit innerer Sekretion,
|E gs- und Stoffy reiten 3086 10 ] 15728 7 181378 9 25631 12 37 11
Krankheiten des Blutes und der biutbildenden
Organe 368 15 1.508 15 20001 15 4253 14 €0 14
Seelische Storungen 4339 7 4844 10 105289 1 41.826 10 777 7
K iten des Ner Y und der
Sinnesorgane 4947 -4 7.421 9 142184 10 43.755 el 589 9
Krankheiten des Kreisiaufsystems 12453 2 359.503 1 3286375 1 35116 2 6240 2
Krankheiten der Atmungsorgane 5.767 5 39.503 4 3154 5 61.821 8 848 8
Krankheiten der Verd: 2852 1 37.314 S 539.210 4 132222 4 2.461 4
Krankheiten der Harn- und
tsorgane 4.115 8 10.352 8 102496 12 12958 13 197 13
plikationen in der g ,
bei Entbindung und i Wochenbett 2578 11 128 17 6191 16 2027 16 2 16
Krankheiten der Haut und des
Unterhautzeligewebes 1.971 14 443 16 6.189 17 1372 17 20 17
Krankheiten des Skeletts, der Muskein
und des Bindegewebes 7.042 3 2831 13 28736 14 3275 15 4 15
Angeborene MiBbildungen 08 16 2803 14 1826098 8 81.620 ] 566 10
Besti L der peri
Mortalitat und Morbiditat 219 17 3.580 12 252170 6 113523 5 833 8
Symptomna und mangelhaft
bezeichnete Krankheiten 2276 12 16.664 6 242923 7 76.018 7 fe==) S
Unfaile, Vergiftungen und Gi inwirkungen 6574 4 42.475 3 1145496 3 539.224 1 7.855 1
[Sonstige Diagnosen 3.3 [+] o] o] 0
Alle Krankheiten 87 462 714117 8.804.703 1.862.740 27.831
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Tabelle 8:
Die Kosten von Krankheiten in der Bundesrepublik Deutschland 1990
in konstanten Preisen von 1980

Direkte I Indirekte Kosten
Kosten Mortalitat veriorene verlorene
Lebens- Erwerbsta- Kosten
Krankheitsgruppen Mill. DM Rang| Todesfalle Rang jahre Rang tigkeitsjahre Rang Mill. DM Rang
e — — T—— -
Infektitse und parasitare Krankheiten 2754 13 6.706 11 118.56 15 37510 10 742 7
Neublidungen 5992 9 f176372 2 2313035 2 0597 2 6483 2
Storungen der Drusen mit innerer Sekretion,
Ernadhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 6036 8 15.886 7 174280 7 2047 12 382 12
Krankheiten des Blutes und der biutbildenden
[Organe 662 15 1.782 14 21.956 14 3928 14 67 14
g 6984 6 7564 t0 150888 9 52.682 8 1100 6
Krankheiten des Nerver und der
Sinnesorgane 5254 7 11.099 8 154782 8 32,030 1 525 9
Krankheiten des Kreisiaufsystems 19.461 2 346.887 1 2983666 1 231.150 3 5.082 3
K iten der 8.205 5 45.500 3 399.057 S a7.626 9 638 8
Ki iten der Verd: gsorg 285520 1 32216 5 440,105 4 80.117 5 1.817 4
Krankheiten der Harn- und
Geschiechtsorgane 5735 10 8.275 9 76904 12 6.923 13 141 13
Komplikationen in der gerschaft,
bei Entbi und im 3863 12 53 17 2.606 17 912 17 12 17
Krankheiten der Haut und des
Unterhautzeligewsbes 2415 14 658 16 6.586 16 936 16 17 16
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln ‘
und des Bindegewebes 11639 23 2557 12 24590 13 1.903 15 35 15
(Angeborene Miltbildungen 343 16 2165 13 136480 10 59.092 [} 482 10
{Bestimmte Ursachen der perinatalen
[Mortaiitat und Morbiditat 287 17 1.725 15 125677 11 55.641 7 392 1
Symptome und mangethaft
bezeichnete Krankheiten 4696 1 21.270 6 349336 6 102.168 4 1.501 S
Unfalie, Vergiftungen und Gewalteinwirkungen 8.903 4 32.620 4 810.137 3 336.403 1 6.065 1
Sonstige Diagnosen 1.669 [+ o] Q Q
Alle Krankheiten 121 418 713.335 8.288.298 1.365.463 25 640
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