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Volkswirtschaftliche Kosten der Influenza 1996
Eine Krankheitskostenstudie

Thomas Szucs!, Monika Behrens?, Timm Volmer?

ZUSAMMENFASSUNG

U Influenza ist eine Erkrankung, die trotz ihrer hohen Belastung fiir die er-
krankten Patienten und ihrer hohen sozio6konomischen Bedeutung hiufig als
unproblematisch und sich selbst limitierend angesehen wird. Die vorliegende
Analyse soll, basierend auf einer transparenten Methodik, helfen zu verdeutli-
chen, dass Influenza gerade wegen der hohen sozio6konomischen Bedeutung
eine gesteigerte Aufmerksamkeit verdient.

0 Eswerden die 1996 durch Influenza in Deutschland verursachten Kosten un-
tersucht. Der Analyse liegt ein Kostenmodell zugrunde, das amtliche, aggre-
gierte statistische und offentlich zugingliche Daten einbezieht. Es wurde ein
Top-Down-Ansatz basierend auf dem ICD-9-Code 487 angewandt.

U Die Influenzakosten 1996 beliefen sich auf fast 5 Milliarden DM. Dabei ent-
fiel der kleinere Teil von 0,6 Milliarden DM auf die direkten Behandlungs-
kosten. Im Einzelnen teilen sich die direkten Kosten aufin 304 Millionen DM
(52,8%) fur arztliche Behandlung, 214 Millionen DM (37,1%) fuir verschrei-
bungspflichtige und rezeptfrei erhiltliche Arzneimittel und 58 Millionen DM
(10,1%) fiir die stationare Behandlung von Patienten inklusive Rehabilitati-
onsmafinahmen. Der Schwerpunkt der indirekten Kosten lag auf Arbeitsun-
fihigkeit mit 4,4 Milliarden DM (99,5%), wiahrend Erwerbsunfihigkeit und
vorzeitige Todesfille zusammen nur ca. 21 Millionen DM (0,5%) der Kosten
ausmachten.

U Auf der Basis von ca. 4 Millionen Influenzafillen 1996 belaufen sich die
Kosten auf ca. 1 237 DM/Patient/Jahr. Bei Auftreten einer Epidemie wiirden
damit entsprechende Kosten von tiber 10,5 Milliarden DM auf die Volkswirt-
schaft der Bundesrepublik Deutschland zukommen. Wirksame Priaventions-
und Behandlungsstrategien wie erhohte Impfungsraten, frithzeitige Diagnose
und eine effektive antivirale Behandlung konnen helfen, diese finanzielle
Belastung zu reduzieren.

Schlisselworter: Influenza - Kosten - Gesundheitsokonomie - Zanamivir -
Neuraminidaseinhibitor - Epidemie
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ABSTRACT

Costs of Influenza in Germany 1996 — a Cost-of-Illness Study

U Influenza is often seen as an unproblematic and self-limiting disease despite
putting a high burden on patients as well as being of high socio-economic rele-
vance to societies. This analysis aims to visualize that influenza deserves a rise in
attention especially because of its socio-economic relevance, based on a trans-
parent methodology.
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ostendiskussionen im  Gesund-

heitswesen gehdren mittlerweile
zum Alltag. Beitragssatzstabilitit, Arzt-
haftung fiir Budgetiiberschreitungen
oder Bettenabbau im Krankenhaus sind
dabei hiufig genannte Bereiche 6kono-
mischer Diskussionen. Die These, dass
nur Krankheit mehr kostet als Behand-
lung, soll in diesem Artikel am Beispiel
der ,,am haufigsten unterschitzten In-
fektionskrankheit™ [24], der Influenza,
gezeigt werden. Die Influenza ist eine
akute Atemwegserkrankung mit Allge-
meinsymptomen, die durch eine Infek-
tion mit Influenzaviren verursacht wird.

Verzégerungen zwischen dem Auf-
treten der ersten Symptome und dem
Beginn einer wirksamen Behandlung
oder dem Ausbleiben einer solchen
Behandlung fithren oft zu schweren,
hiufig vermeidbaren Komplikationen.
Letztere sind nicht nur flir eine unnoti-
ge Morbiditit und Mortalitit, sondern
auch fiir vermeidbare volkswirtschaftli-
che Kosten verantwortlich. Eine Eror-
terung der volkswirtschaftlichen Ge-
samtkosten im Zusammenhang mit der
Behandlung der Influenza ist daher fur
eine mogliche Verringerung der zu-
kiinftigen Belastung dieser jedes Jahr
wieder auftretenden Krankheit von
grofer Bedeutung.

Den bisherigen deutschen Studien
(Tabelle 1) liegen Daten der Influenza-
saison 1995/1996 zugrunde, die mit ca.
8,5 Millionen Fillen (Arbeitsgemein-
schaft Influenza [AGI]) epidemisch ver-
lief [9]. In der Kostenanalyse von Szucs
(1999) [21] unter Verwendung eines
Top-Down-Ansatzes wurden Gesamt-
kosten von ca. 1,8 Milliarden DM er-
mittelt. Dabei wurde auf die Bertick-
sichtigung der Kosten flir Rehabilita-
tion, Erwerbsunfihigkeit und Tod
verzichtet (Anteil indirekter Kosten
1,6 Milliarden DM, 91,6%).

Die ebentalls fiir die Saison 1995/1996
durchgefiihrte Studie von Kressin et al.
[6] zeigt auf, dass bei der Behandlung
von insgesamt 281 Patienten einer Be-
triebskrankenkasse mit akuten respirato-
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rischen Erkankungen (ARE) oder Influ-
enza (ohne Virusnachweis) Leistungen
und Arbeitsunfihigkeiten im Wert von
rund ca. 517 DM pro Patient anfielen.
Rechnetman diese Zahl aufalle Fille der
Saison hoch (Bottom-up), so ist eine
volkswirtschaftliche ~ Gesamtbelastung
von ca. 2,6 Milliarden DM feststellbar
(Anteil indirekter Kosten 1,8 Milliarden
DM, 69,1%).

Die Analyse von Nassauer [14] flir die
gleiche Saison kommt auf eine Be-
lastung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung von rund 893 Millionen DM
ohne Berechnung indirekter Kosten.

Daalle bisherigen deutschen Arbeiten
besonders im Bereich der ambulanten
Behandlung erhebliche methodische
Schwachstellen haben oder auf eine un-
genligende Datenbasis zurtickgriffen,
erschien eine Neukalkulation notwen-
dig. Die zunchmende Diskussion tiber
Einsparungspotentiale im Gesundheits-
wesen und die Entwicklung neuer Be-
handlungsmethoden  fiir  Influenza
machte es unabdingbar, fiir zukiinftige
Rationalisierungs- und Reallokations-
diskussionen eine methodisch transpa-
rente Grundlage zu haben. Vor diesem
Hintergrund wird in der folgenden
Analyse versucht, in einem Top-
Down-Ansatz alle relevanten Kosten-
blocke fiir das Kalenderjahr 1996 zu er-
fassen, die die Kosten einer Influenza
widerspiegeln konnen. Eine Abwei-
chung vom saisonalen Ansatz ist unum-
ginglich und explizit erwiinscht, da der
grofte Teil der bundesdeutschen Sta-
tistiken nur einen Jahresbezug hat und
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O This analysis investigates the costs caused by influenza in Germany in 1996.
The analysis 1s based on a costs model that takes in official aggregated statistical
and publicly available data. A top-down approach based on the ICD-9 Code

487 is used.

O The costs of influenza in 1996 came to nearly DM 5 billion. Only a small pro-
portion of this was due to direct treatment costs (DM 0.6 billion). The direct
costs are made up of 304 million DM (52.8%) for ambulatory care, 214 million
DM (37.1%) for prescription-only and OTC medication, and 58 million DM
(10.1%) for inpatient treatment including rehabilitation measures. The bulk of
the indirect costs, some DM 4.4 billion (99.5%), was due to unfitness for work,
whereas only about 21 million DM (0.5%) was accounted for by occupational

disability and deaths.

U On the basis of an estimated 4 million cases of influenza in 1996 (no epidem-
ics), the costs work out at about 1,237 DM per patient per year. In the event of
an epidemic, the German economy would be faced with correspondingly
higher costs of over DM 10.5 billion. Effective prevention and treatment
strategies such as better pre-season vaccination rates, early diagnosis and
effective antiviral therapy can help to reduce this financial burden.

Key Words: Influenza - Costs - Health economics - Zanamivir - Neuramini-

dase inhibitor - Epidemic
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Haushalte in der Regel auf jihrlicher
Basis aufgestellt werden.

Methoden

Als Datenquellen wurden die Statistiken
des Statistischen Bundesamts, der Allge-
meinen Ortskrankenkassen (AOK), des
Instituts fur medizinische Statistik
(IMS), des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit, des Vereins der Rentenver
sicherer Deutschlands (VDR) sowie
Daten des Gesundheitsberichts  flir

Tabelle 1. Volkswirtschaftliche Kosten der Influenzasaison 1995/1996: drei Analysen im Ver-
gleich (¥ da nicht gesondert ausgewiesen, hochstwahrscheinlich in Summe fiir drztliche Behandlung
enthalten; ** Medikation in Kosten fiir drztliche Behandlung enthalten).

Szucs 1998 Kressin et al. Nassauer 1996
[20] 1999 [6] [14]
Top-Down Bottom-up Top-Down
in Millionen  in % in Millionen in % | in Millionen
DM DM DM
Arztliche Behandlung 50 680 765
Diagnostik 4 - -
Medikation 23 * *x
Krankenhaus 72 128 128
Direkte Kosten 149 8,4 808 30,9 | 893
Indirekte Kosten 1628 91,6 1807 69,1
Volkswirtschaftliche
Gesamtbelastung 1777 2615

Deutschland herangezogen. Grundlage
der Berechnung ist das Kalenderjahr
1996. Das schlief3t das Ende der Influen-
zasaison 1995/1996 sowie den Beginn
der Saison 1996/1997 mit ein.

Die direkten Kosten umfassen die
Kosten der Behandlung durch den Arzt,
der medikamentdsen Therapie, des
Krankenhauses sowie Kosten durch eine
Anschlussheilbehandlung bzw. R ehabi-
litation. Die Ausgaben fur Grippeschutz-
impfungen sind in dieser Analyse nicht
berticksichtigt, da es kein eindeutiges
statistisches Material gibt, welche Pati-
enten tatsichlich geimpft werden und
wer (gesetzliche, private Krankenver-
sicherung, Arbeitgeber, private Haus-
halte oder offentliches Gesundheitswe-
sen) die Kosten daftir tibernimmt.

Die Kosten fiir die irztliche Behand-
lung von Influenzafillen 1996 sind auf
der Basis der drztlichen Verordnungen
(10,1 Millionen Diagnosen und 15,8
Millionen Verordnungen mit dem
ICD-9-Code 487 ,,Grippe®) [5], der
Annahme nur eines Arztkontakts je Fall
und der allgemeinen Kosten eines ein-
zelnen Arztkontakts (in der gesetzlichen
Krankenversicherung) von ca. 30
DM/Kontakt (38 Milliarden DM
GKV-Ausgaben fiir drztliche Behand-
lung, 71,9 Millionen GKV-Versicherte,
17,7 Arztkontakte je Versicherter) [17]
berechnet (Tabelle 2).
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Die Kosten der medikamentosen Be-
handlung setzen sich zusammen aus
Kosten fiir verordnete Medikamente
und Selbstmedikation. Inwieweit sich
Patienten mit Influenza (oder ARE)
selbst mit Medikamenten versorgen, ist
nicht direkt zu ermitteln. Angaben des
Bundesfachverbands der Arzneimittel-
hersteller zufolge kann jedoch der An-
teil der Selbstmedikation niherungs-
weise geschitzt werden. Im Durch-
schnitt werden sowohl rezeptfreie, apo-
thekenpflichtige als auch frei verkiufli-
che Arzneimittel auBerhalb der Apo-
theken zum Zweck der Selbstmedikati-
on in Hohe von 18,3% des vergleichba-
ren Werts an verordnungspflichtigen
Medikamenten verkauft [17].

Die indirekten Kosten werden aus
den Kosten fiir Arbeits- und Erwerbs-
unfihigkeiten sowie den Kosten vorzei-
tiger Todesfille kalkuliert. Ausfille an
Arbeitsproduktivitit bzw. vorzeitige
Todesfille werden nach dem Human-
Kapital-Ansatz bewertet [8]. Die Kos-
ten eines Tages Arbeitsunfihigkeit wer-
den durch das Bruttoeinkommen aus
unselbstindiger Arbeit wiedergegeben.
Damit kostete 1996 ein Tag Abwesen-
heit vom Arbeitsplatz 169,52 DM bzw.
ein Fall 1 242,76 DM [17].

Die oOkonomische Bewertung der
krankheitsbedingten Todesfille leitet
sich hier aus einem etablierten Modell
ab [7]. Ausgehend von amtlichen Sta-
tistiken (Todesfille aufgeschliisselt nach
Totenscheindiagnosen) werden zum
Beispiel die entgangenen Erwerbsjahre,
die ohne Eintritt des influenzabedingten
Todes unter normalen Sterblichkeits-
verhiltnissen zu erwarten gewesen
wiren, monetir bewertet.

Kosten und Preise wurden den amtli-
chen Statistiken entnommen oder ge-
schitzt (Tabelle 2). Alsinfluenzabeding-
te Ressourcenverbriuche gelten dieje-
nigen, die in den Statistiken entspre-
chend der International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related
Health Problems, 9. Revision (ICD-9)
unter der Nr. 487 ,,Grippe* definiert
und mit den entsprechenden Kosten be-
wertet wurden.

Ergebnisse

O Die volkswirtschaftlichen Kostenim
Uberblick

Die deutsche Volkswirtschaft muss ca.
5 Milliarden DM aufbringen, um die

Tabelle 2. Kosten und Preise.
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Kosten

Quelle

Arztbesuch

Medikament
Rezeptpflichtig
Selbstmedikation

Krankenhaus

Rehabilitation

Bruttoeinkommen aus
unselbstandiger Arbeit

30,20 DM/Besuch

9,29 DM/Fall/Patient
1,70 DM/Fall/Patient

582,43 DM/Tag

233,24 DM/Tag
169,52 DM/Tag

Statistisches Bundesamt

IMS
Bundesfachverband der
Arzneimittelhersteller

PKV publik, Statistisches
Bundesamt

Eigene Berechnung

Statistisches Bundesamt

Tabelle 3. Volkswirtschaftliche Kosten der Influenza 1996.

Direkte Kosten Millionen DM | Indirekte Kosten Millionen DM
Ambulante Behandlung 303,8 Arbeitsunfahigkeit 4352,4
Arzneimittel Ewerbsunfahigkeit 3.1
Verordnet 180,5 Tod 17,9
Selbstmedikation 33,0
Stationére Behandlung 58,1
Rehabilitation 0,1
Summe 57,5 Summe 4373,4
Gesamt 4949,0
Tod
100%; krankenhads T Rehabilitatio 17,9 Mio DM
58,1 Mio DM 0,1 Mio DM Erwerbsunfihigkeit
' 3,1 Mio DM
Selbstmedikation
B0%- 33,0 Mio DM
Verordnete Arzneimittel
180,5 Mio DM
60%-
4% Arbeitsunfihigkeit

20%-

Ambulante Behandlung
303,8 Mio DM

4.352,4 Mio DM

LT .
direkte Kosten

indirekte Kosten

Abbildung 1. Kosten der Influenza 1996.
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Abbildung 2. Krankenhausverweildawer 1995 bis 1997: Influenza ICD 487 (Quelle: Statisti-

sches Bundesamt).

durch Influenzaerkrankungen der Be-
volkerung 1996 entstandenen Kosten
zu decken (Tabelle 3, Abbildung 1).
Pro Patient waren das 144 DM an
direkten und weitere 1 093 DM an
indirekten Kosten. Arbeits- und Er-
werbsunfihigkeit sowie vorzeitiger
Tod machten mit 4,4 Milliarden DM
den groften Teil der Kosten aus
(88%).

0 Direkte Kosten

Die Kosten fiir drztliche Behandlung sind
mit insgesamt rund 303,8 Millionen DM
anzusetzen.

Insgesamt wurden 1996 zur tiberwie-
gend symptomatischen Behandlung der
Influenza Arzneimittel im Wert von
rund 213,5 Millionen DM umgesetzt.
Zur Behandlung von Influenza werden
vor allem Husten- und Erkaltungspripa-
rate sowie Analgetika auf Rezept ver-
ordnet, des Weiteren Rhinologika, sys-
temische Antibiotika, so genannte sons-
tige therapeutische Priparate, Hals-
schmerzmittel sowie perkutane Mittel
und Inhalate im Gesamtwert von 180,5
Millionen DM (Tabelle 4). Das ent-
spricht durchschnittlich 17,94 DM je
Diagnose [5]. Je Patient wurden 1,57
Priparate per Rezept verordnet. Die

Tabelle 4. Verordnete Medikamente bei Influenza.

Verordnungsdaten nach IMS [5] Verordnungen (in Tausend) (in %)
Husten- und Erkaltungspréaparate 6156 39,1
Rhinologika 1710 10,8
Systemische Antibiotika 987 6,3
Sonstige therapeutische Praparate 923 5,9
Halsschmerzmittel 656 4,2
Analgetika 3997 25,4
Perkutane Mittel und Inhalate 451 2,9
Ubrige 884 5,6
15764 100,0

Liste der einzelnen Wirkstoftgruppen
zeigt, dass zur Behandlung der Influenza
iiberwiegend symptomlindernde Pripa-
rate eingesetzt werden. Der Anteil an
Selbstmedikation liegt bei Influenza
mindestens in der Hohe von 33,0 Mil-
lionen DM.

Die Analyse der mit der Diagnose In-
fluenza versehenen Hospitalisierungen
der Jahre 1995 bis 1997 zeigt sehr deut-
lich die Altersabhingigkeit dieser Er-
krankung [18, 19]. Es kam in diesen
Jahren zu einer vermehrten Hospitali-
sierung von Kindern und vor allem il-
teren Menschen. Die Verweildauer
steigt mit zunehmendem Alter (Abbil-
dung 2). Bei einem durchschnittlichen
Krankenhausaufenthalt von 6,9 (1997)
bis 8,2 Tagen (1996) pro Influenzafall in
den beobachteten Jahren liegen Patien-
ten tiber 65 Jahre mindestens finf Tage
linger.

Die Krankenhausdiagnosestatistik hat
fiir die stationire Behandlung der Influ-
enza 1996 insgesamt 12 170 Fille erfasst,
von denen 174 im Krankenhaus verstor-
ben sind [18]. Die durchschnittliche
Verweildauer betrug 8,2 Tage. Bei ei-
nem Krankenhauspflegesatz von 543
DM/Tag [23] und einem Finanzie-
rungsanteil der offentlichen Hand von
39DM/Tag|[18, 19] sind Kosten von ca.
58,1 Millionen DM entstanden.

Eine direkte Erfassung der Anzahl der
HeilmaBnahmen wegen Influenza lag
beim Verband Deutscher Rentenversi-
cherer fiir 1996 nicht vor. Eine Extra-
polation von Daten aus 1995 ergibt,
dass es sich um ca. 23 Fille mit jeweils
26 Tagen Verweildauer gehandelt ha-
ben diirfte [24]. Auf der Basis eines
durchschnittlichen  Tagespflegesatzes
von 233 DM sind Leistungen fiir R eha-
bilitation bei Influenza im Wert von ca.
140 000 DM erbracht worden.

O Indirekte Kosten

Die Arbeitsunfihigkeit aufgrund einer
Krankschreibung wird insbesondere in
den Statistiken der AOK gut dokumen-
tiert. Dort zeigt sich, dass in den westli-
chen Bundeslindern 23,4% und in den
Ostlichen 21,6% der Arbeitsunfihigkei-
ten, die den Atmungsorganen zugeord-
net werden, ursichlich auf Influenza
zuriickzuftihren sind [2]. Im Durch-
schnitt waren Influenzapatienten 8,7
Tage abwesend. Fiir Deutschland ent-
stand durch influenzabedingte Arbeits-



unfihigkeit in 3,2 Millionen Fillen ein
Schaden in Hohe von 4,4 Milliarden
DM. In dieser GroBe ist auch die krank-
heitsbedingte Versorgung von Kindern
unter zwoOlf Jahren durch berufstitige
Eltern mit erfasst.

Im Jahr 1996 sind fiinf Fille von Er-
werbsunfihigkeit bei den Rentenversi-
cherern aktenkundig, die sich auf eine
Influenza zurtickfithren lassen [24]. Bei
einem durchschnittlichen Rentenzu-
gangsalter von 54 Jahren (Verlust an 600
Erwerbsmonaten) und einem monatli-
chen Bruttoeinkommen aus unselbstin-
diger Arbeitin Hohe von 5 156 DM er-
gibt sich flir diese flinf Fille ein volks-
wirtschaftlicher Verlust von 3,1 Millio-
nen DM.

Die amtliche Sterbestatistik fiir 1996
weist aus, dass insgesamt 422 Menschen
(Durchschnittsalter ca. 75 Jahre) vorzei-
tig an Influenza verstorben sind [17].
Auf dieser Basis errechnen sich Kosten
fir influenzabedingte Todesfille in
Hohe von 17,9 Millionen DM.

Diskussion

O Allgemein

Die konservative Schitzung der Kosten
von Influenza zeigt, dass im Kalender-
jahr 1996 je Patient insgesamt ca. 144
DM fuir direkte Kosten und ca. 1 093
DM fiir indirekte Kosten aufgebracht
wurden. Diese Werte liegen im Ver-
gleich mit fritheren Berechnungen bis
zu vier- bis sechsfach hoher (Tabelle 5),
da ein breiterer Ansatz auf der Basis amt-
licher Statistiken und unter Einbezie-
hung sowohl direkter als auch indirek-
ter Kosten erfolgte.

Defizite bisheriger Untersuchungen
und damit Unterschitzungen ergeben
sich besonders aus methodischen Ge-
sichtspunkten. So wurde bei Kressin et al.
[6] nicht zwischen ARE und Influenza
differenziert, obwohl allgemein nur ein
Influenzaanteil von ca. 38,5% an ARE

Szucs T, etal.
Volkswirtschaftliche Kosten der Influenza 1996
Med Klin 2001;96:63-70 (Nr. 2)
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Abbildung 3. Zusdatzliche ambulante respiratorische Erkrankungen (ARE) wahrend der Influen-
zasaisonen 1995/1996 und 1996/1997 [9,10].

angenommen wird [10]. Dies fiihrt ten-
denziell zu einer Unterschitzung, da im
Normalfall eine Influenza schwerer ver-
lauft als eine allgemeine ARE. Eine an-
dere Unsicherheit ist bei der Interpreta-
tion der Medikamentenkategorien zu
finden, da diese nicht explizit ausgewie-
sen sind. In der Arbeit von Szucs [21]
wurde auf die Beriicksichtigung von
Kosten fiir Rehabilitation, Erwerbsun-
fihigkeit und Tod verzichtet. Nassauer
[14] analysierte nur die Kosten fiir das
Gesundheitssystem, ohne explizit Arz-
neimittel zu berticksichtigen.

Neben den methodischen und Ab-
grenzungsproblemen der fritheren Be-
rechnungen sind einige weitere der
auch dort zu findenden Einzelfaktoren
und Einfliisse die Basis fiir die folgende
Diskussion. Sie beeinflussen sowohl die

bereits vorliegenden als auch die erneu-

te Analyse der Kosten der Influenza

1996.

Die Haupteinflusstaktoren fiir eine
Uber- bzw. Unterschitzung der Kosten
von Influenza sind:

* uneindeutige Verwendung der Ko-
dierung fiir Influenza/Grippe bei Ver-
schlisselung nach ICD-9, wie zum
Beispiel Verwechslung mit der Kodie-
rung flir ,,grippalen Infekt” sowie

* Unter-/Fehl-/Ubererfassung irztlicher
Diagnosen,

* Unter-/Fehlerfassung von Kranken-
hauseinweisungen, Todes- und Ar-
beitsunfihigkeitsfallen,

» die Erfassung von Komplikationen als
eigenstindige Erkrankung,

* die Erfassung der Selbstmedikation der
Patienten und

Tabelle 5. Volkswirtschaftliche Kosten der Influenzasaison 1995/1996: vier Analysen im Vergleich.

Je Patientin DM

Szucs et al. 2000

Szucs 1998 [20]

Kressin et al. 1999 [6]

Nassauer 1996 [14]

4 Millionen Falle

8,5 Millionen Félle

8,5 Millionen Félle

8,5 Millionen Félle

Direkte Kosten 143,90
Indirekte Kosten 1093,34
Volkswirtschaftliche

Gesamtbelastung 1237,24

17,53
191,563

209,06

95,06
212,59

307,65

105,06
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e die Erfassung ,kurzer” Arbeitsun-
fihigkeit mit bis zu drei Tagen Abwe-
senheit vom Arbeitsplatz.

Im Einzelnen: Unter Berticksichtigung

der Saisonverldufe 1995/96 und

1996/97 leiten sich fiir das Kalenderjahr

1996 ca. 4 Millionen Influenzafille ab

(Abbildung 3). Obwohl man davon

spricht, dass in einer ,,normalen®, also

nicht epidemischen Influenzasaison ca.

4 Millionen Menschen in Deutschland

an Influenza erkranken, weist das Do-

kumentationssystem des IMS fiir 1996

aufgrund seiner spezifischen Systematik

insgesamt 10,1 Millionen entsprechend
gestellter Influenzadiagnosen aus (ein

Arztkontakt mit gleichzeitiger Verord-

nung eines Medikaments ist eine ,,Dia-

gnose; Mehrfachkontake und -ver-
schreibungen fiihren zu einer Auswei-
tung). Davon entfallen auf das zweite
und dritte sowie auf das unter Influenza-
gesichtspunkten schwache vierte Quar-

tal (20,3%) des Jahres zusammen 49,0%.

Es kam also statistisch allein im Friithjahr

und Sommer zu 2,9 Millionen Verord-

nungskontakten, also in einem Zeit-
raum, in dem Influenza normalerweise
gar nicht oder nur vereinzelt auftritt. Es
liegt somit die Vermutung nahe, dass es
sich bei den durch IMS dokumentierten

Diagnosen auch wihrend der Influen-

zasaison um eine Ubererfassung han-

delt. Daher basieren die Analyse und

Diskussion im Weiteren auf den fur

1996 in Anlehnung an die AGI ge-

schitzten 4 (bis 4,5) Millionen durch

Arzte behandelten Fillen.

Angaben zu den Kosten irztlicher
Behandlung auf der Basis von ICD-
Diagnosen sind in Deutschland nicht
allgemein zuginglich. Daher ist eine
genaue Abschitzung der durch den
Arzt verursachten Kosten bei der Be-
handlung von Patienten mit Influenza
nicht moglich. Nach Kressin et al. [6]
entstehen durch Patienten mit Influen-
zaund ARE Kosten drztlicher Behand-
lung in Hohe von 47 DM pro Fall. Da-
bei ist die Zahl der erwartungsgemil
hiufigeren Konsultationen bei Influ-
enza (1,1 bis 3,6 Arztkontakte je Fall)
[10, 22] im Vergleich zu ARE nicht
explizit berticksichtigt (sieche oben).
Auf der Basis dieser unseres Erachtens
immer noch unterschitzten Kosten er-
geben sich Kosten fiir die drztliche Be-
handlung von 4 Millionen Influen-
zafillen von mindestens 186 Millionen
DM. Unter Verwendung dieser publi-
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zierten alternativen Annahmen errech-
nen sich mogliche direkten Kosten von
526 Millionen DM.

Fiir die Kosten der Medikation heif3t
das, dass in Abweichung von den iiber-
schitzenden IMS-Diagnosezahlen die
Kosten der von Kressin et al. [6] unter-
suchten Stichprobe die bessere Grund-
lage darstellen. Ungeachtet der Tatsa-
che, dass diese Kosten eher zu niedrig
sind (neben den tendenziell ,,teureren
Influenzafillen ist eine unbekannte Zahl
an ARE in dieser fritheren Studie be-
handelt und implizit mit analysiert wor-
den), errechnen sich auf der Basis von
4 Millionen Fillen ein Verordnungsvo-
lumen von mindestens 105 Millionen
DM sowie weitere 27 Millionen DM
fir Selbstmedikation.

Die Abschitzung der Kosten einer In-
fluenzasaison oder eines Kalenderjahres
erfolgt im Regelfall retrospektiv. Dabei
ist die Qualitit der Analyse von der Zu-
ginglichkeit und der Genauigkeit der in
Anspruch genommenen Datenquellen
abhingig. Die Prizision dieser Angaben
ist sowohl von der Diagnosestellung des
Arztes als auch von der Sorgfalt des ver-
schliisselnden Mitarbeiters in den Erfas-
sungseinrichtungen abhingig. Daher ist
zu erwarten, dass bei einem unter-
und/oder fehldiagnostizierten Krank-
heitsbild, bei dem ein GroBteil der Kos-
ten aufgrund von Folgeerkrankungen
entsteht, von einer Unter- bzw. Fehler-
fassung der kostenrelevanten Daten der
initialen Erkrankung auszugehen ist.

Die unzureichende Erfassung/Ver-
schliisselung von Influenzadiagnosen
spiegelt sich daher vermutlich auch in
einer Untererfassung der Fille von Hos-
pitalisierungen,  Erwerbsunfihigkeit
(Rente), Rehabilitation sowie der To-
desfille wider. Inwieweit sich chroni-
sche sekundire Krankheitsverliufe auf-
grund einer Influenza bilden bzw. ver-
starken, lasst sich nicht schitzen. Die
AGT hatallerdings berichtet, dass es tiber
die gemeldeten 422 Fille hinaus in der
Saison 1995/1996 rund 7 000 Todesfil-
le gegeben hat, die auf eine Influenza
zuriickzuftihren sind [9]. Eine Hoch-
rechnung der daraus resultierenden
Kosten auf die entsprechenden ca. 3 300
Fille in 1996 ergibe eine Belastung der
Volkswirtschaft von ca. 140 Millionen.

Auch bei nur 4 Millionen Influen-
zafillen in 1996 ist die dokumentierte
Zahl von 12170 Hospitalisierungen
eher zu niedrig angesetzt. Die AGI gibt

in ihren Meldungen fiir die ersten Wo-
chen des Jahres 1996 schitzungsweise
28000 zusatzliche, tiber das normale
MaB hinausgehende und zum gréBten
Teil auf Influenza zuriickzuftiihrende
Krankenhauseinweisungen im Zusam-
menhang mit Atemwegserkrankungen
an, die allein von Patienten unterhalb
des Rentenalters herrithren [9]. Die
tatsichlichen Kosten fur stationire Ver-
sorgung von Patienten mit Influenza
und influenzaassoziierten Erkrankun-
gen sind somit vermutlich deutlich
hoher als derzeit dokumentiert, da so-
wohl die Zahl der Fille als auch die Lie-
gezeit (1996 war die Liegezeit fir ICD-
9 480 bis 487 sechs Tage linger als fur
487 ,,Grippe* allein) unterschitzt er-
scheinen.

Die 1,1 Millionen Arbeitsunfihig-
keitsfille der AOK [2, 19] (3,2 Millio-
nen Fille bundesweit) spiegeln nur den
Teil der Arbeitsunfihigkeit wider, der
aufgrund einer irztlichen Krankschrei-
bung dokumentiert ist. Legt man die
geschitzten 4 Millionen Influenzafille
1996 zugrunde, dann erscheint bei einer
Quote an Erwerbspersonen von nur
49,2% in der Gesamtbevolkerung und
der Tatsache, dassin der Regel vor allem
iltere Menschen betroffen sind, die
Zahl der Arbeitsunfihigkeiten zu hoch.
Ein saisonaler Abgleich ist aufgrund der
Charakteristika dieser Statistik nicht
moglich.

Neben einer Unsicherheitin der Ver-
schliisselung von ,,grippalen Infekten®
und ,,Influenza/Grippe® resultiert eine
Untererfassung der tatsichlichen Fille
vor allem daraus, dass die Patienten viel-
fach erst nach Eintritt von influenzain-
duzierten Folgeerkrankungen ambulant
behandelt werden oder ins Kranken-
haus kommen. Daher ist davon auszu-
gehen, dass ein nicht unerheblicher Teil
der Patienten, die primir an einer Influ-
enza erkrankt sind, in den Statistiken
zum Beispiel unter Pneumonie oder
auch kardiologischen Erkrankungen
geflihrt wird. Eine niederlindische Un-
tersuchung von Totenscheindiagnosen
weist nach, dass nur ein Teil der influ-
enzaassoziierten Todesfille tatsichlich
auf die originidre Influenza zuriickzu-
fithren ist (28%). Ein GroBteil der To-
desursachen sind kardiologische (34%)
oder pneumologische (17%) Komplika-
tionen sowie 22% weitere Krankheits-
bilder [16]. Unter der Annahme, dass
dieser Effekt auch auf die Erfassung der
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Krankenhausfille tibertragen werden
kann, lassen sich fiir 1996 43 464 Kran-
kenhausfille durch Influenza schitzen,
das heif3t resultierende Kosten in Hohe
von 207,6 Millionen DM.

Vor dem Hintergrund behandlungs-
bediirftiger Sekundirinfektionen ist
auffallend, dass laut Statistik nur bei je-
der zehnten Influenzadiagnose ein
systemisches Antibiotikum verordnet
wurde — und damit méglicherweise zu
wenig. Dieser Verdacht wird durch die
Ergebnisse einer britischen Untersu-
chung aus der Influenzaepidemie von
1989 erhirtet. Dort wurde festgestellt,
dass von 342 Influenzapatienten insge-
samt 25% eine Komplikation aufwiesen
(4,4% in der nicht erkrankten Kontroll-
gruppe). Allein bei 19% (1,8%) der Pati-
enten trat eine Bronchitis auf. Weitere
3% (0,6%) litten mittelfristig an einer
Pneumonie [3]. Darliber hinaus muss
einer US-amerikanischen Studie zufol-
ge sogar vermutet werden, dass in bis zu
80% der Fille von AR E automatisch ein
Antibiotikum gegeben wird, was nach
deutschen Richtlinien als Uberversor-
gung gelten wiirde [4]. Eine weitere bri-
tische Studie kommt dann zu dem Er-
gebnis, dass von allen verordneten Anti-
biotika 22% wahrscheinlich oder sogar
definitiv nicht indiziert waren [12]. Un-
ter der Annahme, dass sich zum einen
diese internationalen Ergebnisse auf
Deutschland tibertragen lassen, zum an-
deren ein GroBteil der Medikations-
kosten in anderen Indikationen erfasst
wird, wird vermutet, dass als Gesamtef-
fekt zu wenig Antibiotika bei Influenza
(Superinfektionen) erfasst worden sind.

Die Schitzung eines OTC-Anteils an
der Medikation mit 18,3% reprisentiert
den Bundesschnitt tiber alle verkauften
Priparate. Da es sich bei Erkiltungs-
krankheiten (und Influenza) um eines
der am meisten verbreiteten Krank-
heitsbilder handelt, die der Selbstmedi-
kation unterliegen, muss davon ausge-
gangen werden, dass die richtige
GroBenordnung  signifikant  unter-
schitzt wird. Nach Kressin et al. [6] be-
trigt der OTC-Anteil realistisch knapp
26%, hier also 46,0 Millionen DM.

Indirekte Kosten werden in den gin-
gigen Diskussionen um Kosten und
Kosteneindimmung nicht berticksich-
tigt, weil sie entweder nicht direkt
wahrzunehmen oder nicht durch die an
der Diskussion beteiligten Partner (Arz-
te, Krankenkassen) zu finanzieren sind.

Das gilt insbesondere fiir die hier nicht
erfasste Kurzzeitarbeitsunfihigkeit, die
ebenfalls als Lohnfortzahlung vom Ar-
beitgeber und nicht vom Krankenversi-
cherer zu tragen ist. Bei Influenza tritt
Kurzzeitarbeitsunfihigkeit aber in ei-
nem erhéhten Male auf.

Es ist anzunehmen, dass neben den
bekannten Risikopatienten vorrangig
berufstitige Patienten einen Arzt aufsu-
chen werden, da sie spitestens bei mehr
als drei Tagen Abwesenheit vom Ar-
beitsplatz eine entsprechende Krank-
schreibung vom Arzt beim Arbeitgeber
vorlegen miissen. Dartiber hinaus er-
scheinen Patienten am Arbeitsplatz, ob-
wohl sie aus drztlicher Sicht nicht oder
noch nicht wiederarbeitsfihigsind. Ne-
ben der Ansteckungsgefahr, die sie fur
ihr Umtfeld darstellen (Ausscheidung in-
fektionsfihiger Influenzaviren bis zu
vier Tage nach Beginn der Erkrankung
[10]), ist davon auszugehen, dass sie
nicht ihre normale Arbeitsleistung er-
bringen konnen. Dieser indirekte Ver-
lust an Arbeitsfahigkeit durch reduzier-
te Produktivitit ist ebenfalls nicht
berticksichtigt.

O Die Auswirkungen einer
Epidemie oder Pandemie

Im Kalenderjahr 1996 hat es keine tiber-
proportionale Influenzaaktivitit gege-
ben. Die Kosten spiegeln somit ein so
genanntes ,,normales”, das heil3t nicht
epidemisches Influenzajahr wider. Eine
Epidemie wie die Saison 1995/96 mit
8,5 Millionen Fillen bzw. eine linder-
tibergreifende Pandemie wie die Russi-
sche Grippe 1977 wird die Ausgaben in
allen Kostenblécken um einen signifi-
kanten Teil erhéhen. Allein eine Epide-
mie, in der nicht die zu erwartenden 4
Millionen Fille, sondern beispielsweise
die doppelte Zahl auftritt, wiirde schit-
zungsweise Kosten in doppelter Hohe
verursachen. Extrapoliert man daraus
die Kosten fiir die Influenzasaison
1995/1996, dann ergeben sich Gesamt-
kosten von ca. 10,5 Milliarden DM (di-
rekte Kosten in Hohe von mehr als 1,2
Milliarden DM sowie indirekte Kosten
von weit tiber 9 Milliarden DM). Diese
Werte sind mindestens um das Vierfa-
che hoher als die fritheren Schitzungen.

Gleichzeitig sind die Kosten direkt
von der Virulenz des jeweiligen Virus
und der daraus resultierenden Kompli-
kationsgefahr abhingig. Ein weiterer
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Einflussfaktor ist die allgemeine Immu-
nisierungsrate der Bevolkerung. Im Fal-
le eines neuen Virusstammes liegt keine
Grundimmunisierung vor. Der im Ka-
lenderjahr 1996 hauptsichlich beob-
achtbare Virenstamm HINT1 war von
keiner besonderen Komplikationsrate
gekennzeichnet [9].

Unabhingig von der Genauigkeit der
Kalkulationen muss sich nunmehr die
Frage stellen, ob es Moglichkeiten in der
Behandlung von Influenza gibt, die eine
Reduzierung der Kosten zur Folge ha-
ben konnten, und das bei mindestens
gleicher oder sogar verbesserter Versor-
gungsqualitit fiir den Patienten.

O Strategien zur
Reduzierung der Kosten

Derzeit werden in Deutschland jihrlich
nur rund 15 bis 30% der Risikopatien-
ten bzw. 10 bis 12% der Gesamtbevdl-
kerung gegen Influenza geimpft [11].
Im Vergleich zu anderen Industrielin-
dern ist diese Impfrate niedrig [1]. Dies
fithrt dazu, dass jahrlich eine Vielzahl
von Personen erkrankt, die ansonsten
bei bestehendem Impfschutz keinem
Erkrankungsrisiko ausgesetzt wiren.
Allgemein gilt: je hoher die Durchimp-
fungsrate in der Bevdlkerung, desto
groBer nicht nur die Wahrscheinlich-
keit eines Impfschutzes fiir den einzel-
nen Geimpften, sondern desto hoher
auch die Wahrscheinlichkeit der Ein-
dimmung von Virustibertragungen
innerhalb der Bevolkerung. Eine Er-
hohung der Impfrate wiirde also mit
einer potentiellen Reduzierung der
Erkrankungsfille einhergehen (das aller-
dings nur unter der Voraussetzung, dass
der Impfstoff des jeweiligen Jahres auch
den zirkulierenden Virusstamm mit
berticksichtigt). Dies wiirde dann zu ei-
ner Senkung der Gesamtkosten der
Komplikationen und Arbeitsunfihig-
keiten fiihren, wenn nicht die Impf-
kosten teurer als die Therapie und die
Arbeitsunfihigkeiten ,,sozial“ bedingt
wiren. Daher bleibt zu tiberlegen, mit
welchen Mitteln die Impfbereitschaft in
der Bevolkerung auf die notwendige
Rate von 25 bis 30% erhoht werden
kann [11].

Ein weiteres Mittel zur Reduzierung
der Kosten ist die frithzeitige sachge-
rechte Therapie einer Influenza. Wenn
die Privention mittels Impfung nicht
erfolgreich durchgefiihrt wurde oder
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nicht stattgefunden hat, bleibt dem be-
handelnden Arzt zumindest die Mog-
lichkeit der Vermeidung oder Verrin-
gerung von Konsequenzen und Kom-
plikationen. Erste Ergebnisse mit dem
neuartigen  Neuraminidaseinhibitor
Zanamivir zeigen, dass Komplikationen
um 28% (Gesamtkollektiv) bis 71% (Ri-
sikopatienten) reduziert werden [13].
Daraus lisst sich eine Verminderung der
Zahl der Todesopfer, der Arbeitsun-
fihigkeit, der Chronifizierung von Se-
kundirerkrankungen und natiirlich der
Nachbehandlung der Komplikationen
ableiten.

Unter Public-Health-Gesichtspunk-
ten kommt es nach der initialen richti-
gen Diagnosestellung im Rahmen der
Influenzatherapie mit dem Neurami-
nidaseinhibitor und unter Umstinden
mit einer Antibiotikagabe auf die richti-
ge Balance in Bezug auf Uber-, Unter-
und Fehlversorgung an. Eine Vermin-
derung der Komplikationsrate durch ef-
fektive und frithzeitige kausale antivira-
le Therapie ftihrt zu einer Reduzierung
des Einsatzes von Antibiotika und damit
zu Kostenverschiebungen.

AbschlieBend bleibt festzuhalten: Die
verschiedenen Autoren, die sich bereits
mit den Kosten der Influenza 1995/1996
in Deutschland beschiftigt haben, haben
fiir ihre Berechnungen der Pro-Kopf-
Ausgaben flir einen Patienten unter-
schiedliche Ansitze verwendet (Tabelle
5). Aufgrund der diskutierten Probleme
in der Datenbeschaffung und Datenana-
lyse sowie der Tatsache, dass sowohl
Top-Down- als auch Bottom-up-An-
sitze gegeniibergestellt wurden, ist es
nicht verwunderlich, dass die Ergebnisse
in einigen Punkten abweichen. Auch die
in der vorliegenden Studie verwendete
Methodik wird Gegenstand weitere Dis-
kussionen sein. Unseres Erachtens ist sie
jedoch die am weitesten gehende, da sie
neben einer Beriicksichtigung aller rele-
vanten KostengroBen auch die Grenzen
der jeweiligen Berechnungsschritte auf-

zeigt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Kosten einer Influenza belasten die
Volkswirtschaft jedes Jahr in erhebli-
chem MaBe. Eine nicht epidemische
Saison (zum Beispiel 4 Millionen Fille)
verursacht auf der Basis einer konserva-
tiven Schitzung Kosten in einer Gro-
Benordnung von mindestens 5 Milliar-
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den DM. Die zugrunde gelegte Epide-

mie (beispielsweise 8,5 Millionen Fille

in 1995/1996) ftihrt zu Kosten von 10,5

Milliarden DM. Dabei werden die Kos-

ten nicht nur von der Zahl der erkrank-

ten Patienten beeinflusst. MaBgeblich
fiir das AusmaB sind auch die Altersver-
teilung der Patienten, der Schweregrad,
die Wirksamkeit eines Impfschutzes, die

Mortalititsrate sowie die Therapie.

Die Kosten lieBen sich reduzieren,
wenn die Impfbereitschaft der Arzte
und Patienten steigen wiirde. Dartiber
hinaus wird auch eine frithzeitige The-
rapie mit rechtzeitigem und indikati-
onsspezifischem Einsatz von Antibioti-
ka (bakterielle Komplikationen) und
seit neuestem mit dem gezielten Einsatz
von Neuraminidaseinhibitoren als Kau-
saltherapie bei Influenza die Kosten-
situation positiv  beeinflussen. Diese
kombinierte Strategie aus Impfung und
optimierter Therapie wiirde nicht nur
die Qualitit der Versorgung der Patien-
ten verbessern, sondern zusitzlich die
direkten und vor allem die indirekten
Kosten reduzieren.

Die Wahrscheinlichkeit einer Epide-
mie ist jedes Jahr gegeben, und die Ge-
fahr einer Pandemie ist umso grofer, je
linger die letzte zuriickliegt. Zwangs-
laufig werden in diesen Saisonen die
Kosten der Influenza immer wieder dra-
matisch steigen. Arzte, Patienten und
Behorden sind daher aufgefordert, sich
mit der Aufklirung, den Priventions-
maBnahmen und einer Anpassung der
Therapiestandards an das medizinisch-
wissenschaftlich Notwendige dieser
heutzutage behandelbaren Krankheit
auseinander zu setzen.

Zukiinftige Anstrengungen sollten
dahin gehen, das folgende Instrumenta-
rium in den Mittelpunkt zu stellen:
¢ rechtzeitige Impfung aller Risikopati-

enten,

« frihzeitige, richtige Diagnose bei Er-
krankungsfillen,

o effektive  ,,State-of-the-Art“-Thera-
pie zur Vermeidung von direkten
Krankheitsfolgen und

* eine konsequente Nachbetreuung bei
protrahiertem Verlauf zur Verringe-
rung von Spitkomplikationen.
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