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Economic aspects of allergies: status and prospects
for Austria

Summary. According to epidemiological studies there
has been an increase of allergic diseases and corre-
sponding costs. Health economics analyses intend to offer
decision guidance towards a more efficient and effective
resource distribution, in the conflicting relationship of med-
icine and economics. In analogy with the “Global Initiative
for Asthma (GINA)-study”, one arrives at costs of
€ 227.7-455.4 million for the Austrian health system in
2004 for asthma. Direct costs of allergies in general are
in part available from health insurance carriers. Between
1998 and 2005 the number of nasal preparations and anti-
obstructive therapies prescribed rose by 15% and 50%
respectively, whilst the costs of these drugs dramatically
increased by 96% and 70% respectively. Expenditure on
anti-histamines rose by 31% between 2002 and 2004,
whereas costs of topical and systemic anti-allergic drugs
remained constant. Costs of allergies also include addi-
tional costs carried by the individuals affected, which must
be added to those covered by the national health insur-
ance carriers. Furthermore, patients with allergies more
frequently turn to alternative and complimentary medicine
to treat their condition (above all homeopathic remedies,
massages and ointments) than people not suffering from
allergies. Indirect costs due to allergies are, for instance,
those caused by sick leave and loss of productivity. A con-
tinual systematic evaluation of available data on allergies
in Austria could contribute to more effective implementa-
tion of medicines.
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cost effectiveness, sick leave, alternative and complemen-
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Zusammenfassung. Parallel zur steigenden epide-
miologischen Entwicklung von Allergien steigen auch die
Kosten, die diese Krankheiten verursachen. Gesundheits-
6konomische Analysen versuchen, im Spannungsfeld von
Medizin und Okonomie Entscheidungshilfen lber eine
effektive und effiziente Mittelverwendung zu bieten. Zieht
man eine Analogie im Rahmen der ,Global Initiative for
Asthma (GINA)-Studie“ (2004), so kame man fir das
Osterreichische Gesundheitssystem im Jahr 2004 auf
€ 227,7-455,4 Millionen fur Asthma. Direkte Kosten flr
Allergien allgemein stehen fiir Osterreich teilweise durch
Recherchen bei Sozialversicherungstragern zur Verfu-
gung. Zwischen 1998 und 2005 stieg die Anzahl an ver-
ordneten Rhinologika und Antiobstructiva um 15 % bzw.
50 %, wahrend hingegen die Kosten fur diese Medika-
mente um 96 % bzw. 70 % stiegen. Die Ausgaben fir Anti-
asthmatika haben in den Jahren 2002 bis 2004 um 31 %
zugenommen, die Ausgaben fir topische und systemi-
sche Antiallergika blieben hingegen konstant. Zu den Kos-
ten aufgrund von Allergien, die der Sozialversicherer tragt,
kommen auch die Kosten, die die Betroffenen selbst zu
bezahlen haben. So wenden beispielsweise Personen mit
Allergien auch hé&ufiger alternativ- und komplementarme-
dizinische Methoden (vor allem homd&opathische Mittel,
Massagen und Heilsalben) an, als Personen ohne Aller-
gien. Indirekte Kosten aufgrund von Allergien kommen in
Krankenstédénden und durch Produktivitatsverluste zum
Ausdruck. Eine kontinuierliche systematische Auswertung
der in Osterreich vorhandenen Daten fiir Allergien kénnte
dazu beitragen, die Mittelverwendung effektiver zu gestal-
ten.

Schliisselwérter: Gesundheitsékonomie, allergie-
verursachte Kosten, Kosteneffektivitat, Krankenstand,
Komplementar- und Alternativmedizin.

Einleitung

Parallel zur steigenden epidemiologischen Entwicklung
von Allergien steigen auch die Kosten, die diese Krank-
heiten verursachen. In Europa werden die Kosten allein
fiir Asthma auf rund € 18 Milliarden jihrlich geschitzt.
Noch einmal € 10 Milliarden kosten Produktivititsver-
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luste in Zusammenhang mit der Krankheit [1]. € 3 Milli-
arden entfallen auf Asthma im Kindesalter [2].

Eines der Hauptprobleme bei der Berechnung dkono-
mischer Auswirkungen von Allergien ist die mangelhafte
Datenbasis, die sich zumeist auf Studien iiber Asthma
beschriankt. Dazu werden Allergien héufig nicht dia-
gnostiziert bzw. bekannte Allergikerinnen und Allergiker
fehl- oder unterversorgt. Einen Uberblick iiber allergie-
verursachte Kosten zu geben ist daher schwierig, aller-
dings gibt es eine wachsende Anzahl an Artikeln iiber die
Kosten einzelner Allergien fiir eine Volkswirtschaft
[3-5].

In Osterreich fehlt es nicht primér an Daten, sondern
an der adiquaten Auswertung des Vorhandenen. Des-
wegen soll in diesem Artikel auf grundlegende Konzepte
in der volkswirtschaftlichen Kostenerhebung eingegan-
gen werden, um anschlieBend die vorhandenen Daten zu
présentieren.

Direkte, indirekte und intangible Kosten

Die durch Allergien verursachten Kosten lassen sich in
direkte, indirekte und intangible Kosten einteilen. Direk-
te Kosten beinhalten Medikation, Hospitalisierungen,
Arztbesuche, Diagnostik, aber auch Behandlungskosten
von Folgeerkrankungen sowie Heilbehelfe (z. B. anti-
allergene Kopfpolster). Indirekte Kosten werden in erster
Linie durch Produktivitatsverluste verursacht. Dabei sind
nicht nur die Kosten durch Krankenstandstage fiir Kran-
kenversicherungen und Arbeitgeber zu beriicksichtigen,
sondern auch Kosten durch verminderte Leistungsfihig-
keit [6], Pflegeurlaubstage von Eltern allergischer Kinder
[7] sowie damit assoziierte Kosten. Dazu kommen Ein-
kommensverluste durch Friihpensionen, kiirzere Arbeits-
zeiten, frithere Mortalitdt und erschwerte Bildungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten [8]. Auf Arbeitgeberseite
fallen zusitzliche Kosten zum Schutz allergischer Ange-
stellter bzw. durch Allergien verursachte Arbeitsunfille
(z. B. fehlende Aufmerksamkeit aufgrund sedierender
Inhaltsstoffe in Medikamenten oder Asthma- oder Niesat-
tacken) an [9]. Am schwersten zu quantifizieren sind die
intangiblen Kosten, welche sich auf die beeintrichtigte
Lebensqualitit der Betroffenen und deren Angehoriger
bezieht [10]. Einige Autoren unterscheiden auflerdem in
direkte medizinische und direkte nicht-medizinische Kos-
ten (2, 12].

Der Anteil der einzelnen Kostenblocke an den
Gesamtkosten variiert zum Teil erheblich, was jedoch in
vielen Fillen auf unterschiedliche Kosten im Gesund-
heitswesen zuriickzufiihren ist (z. B. hohere Kranken-
haus- oder Medikamentenkosten), doch iibersteigen die
direkten Kosten immer die indirekten Kosten [2].
Schramm et al. (2003) haben fiir Deutschland einen
Anteil von 64 % an direkten und 36 % an indirekten Kos-
ten errechnet [11]. Auf dhnliche Zahlen kamen Cisternas
et al. (2003) fiir die USA (65 % und 35 %) [12], wihrend
Stevens et al. (2003) fiir GroBbritannien eine Verteilung
von 82 % direkte zu lediglich 12 % indirekte Kosten fest-
gestellt [13]. Eine ausfiihrliche Analyse der Kosten von
Asthma in mehreren Liandern bieten Barnes et al. [14].

Nicht zu unterschitzen sind dariiber hinaus jene Kos-
ten, die aufgrund von selbstdiagnostizierten Allergien

[10] und mangelnder Compliance [14] verursacht wer-
den.

Diesem Pulk an Kosten stehen drei Kostentriger
gegeniiber: das Gesundheitssystem (in erster Linie die
Krankenkassen), die Arbeitgeber sowie die Patienten.
Eine iibersichtliche Darstellung der Kosten und Triger
findet sich bei Miles et al. [10].

Um eine moglichst aussagekriftige Analyse durch-
fiihren zu konnen, ist bei der Erhebung der Kosten nicht
nur auf eine transparente, wissenschaftlich fundierte und
moglichst genaue Vorgehensweise zu achten. Es ist auch
zu bedenken, wofiir die Resultate bendtigt werden, um
abschitzen zu konnen, welche Kostenanalyse die ada-
quate darstellt.

Okonomische Analyseverfahren: COI, CBA,
CEA

In der Gesundheitsokonomie haben sich drei Analysever-
fahren in den letzten Jahren durchgesetzt, wobei hier auf
die methodischen Hintergriinde nicht niher eingegangen
werden soll. Thnen ist gemein, dass sie im Unterschied zu
klinischen Studien analysieren, was das Beste fiir die
Gesellschaft ist, und nicht die einzelne Patientin oder den
einzelnen Patienten in den Vordergrund stellen. Eine
Behandlungsmethode muss zwar medizinisch effektiv
sein, um kosteneffizient zu sein, aber medizinische Effek-
tivitdt heilt noch lange nicht Kosteneffizienz [15].
Gesundheitsokonomische Analysen versuchen, in diesem
Spannungsfeld Entscheidungshilfen zu bieten.

Die Krankheitskosten-Analyse (cost of illness, COI)
kann Privalenz- oder Inzidenz-basiert erfolgen. Erstere
berechnet die Kosten einer Krankheit in einer Bevolke-
rung iiber eine definierte Zeitperiode hinweg, zumeist ein
Jahr. Die Inzidenz-basierte Methode versucht, die
Lebenszeitkosten einer Krankheit fiir all jene abzuschit-
zen, die in einem festgelegten Basisjahr mit der Krank-
heit neu diagnostiziert wurden. In beiden Fillen geht es
jedoch darum, die Gesamtbevolkerung sowie das vorherr-
schende Krankheitsmanagement zu analysieren und nicht
so sehr auf einzelne Behandlungsmethoden oder Sub-
gruppen einzugehen [2]. Ziel einer COI ist es also, volks-
wirtschaftliche Auswirkungen von Krankheiten aufzuzei-
gen und den Entscheidungstrigern Indikatoren zur Verfii-
gung zu stellen, um eine effiziente Mittelverwendung zu
ermoglichen [15].

Die Kosten-Nutzen-Analyse (cost benefit analysis,
CBA) erhebt, ob die verursachten Kosten einer neuen
Behandlungsmethode im Vergleich zum medizinischen
Ergebnis (fiir die Leistungstriger) akzeptabel sind. Uber-
steigt der (erhoffte) Nutzen die Kosten, so ist diese neue
Behandlungsmethode vorzuziehen. Allerdings ergeben
sich in der Praxis Schwierigkeiten bei der monetiren
Bewertung zukiinftiger medizinischer Ergebnisse [8].

Die Kosteneffektivititsanalyse (cost effectiveness
analysis, CEA) ist die bekannteste Methode. Sie wurde
entwickelt, um die Probleme der CBA zu iiberwinden. Thr
Ziel ist es, Behandlungsalternativen gegeniiberzustellen,
um die kosteneffektivste Methode zu bestimmen. Sie
betrachtet also komparative Kosten, ein entscheidender
Vorteil gegeniiber der CBA, verlangt aber dementspre-
chend ein fundiertes Verstdndnis der medizinischen Aus-
wirkungen verschiedener Interventionen sowie das Wis-
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sen um die moglichen Alternativen. Fiir neue Behand-
lungsmethoden ergibt eine CEA zumeist eine Kosten-
effektivitdt gegeniiber vorherrschenden Praktiken, aller-
dings zum Preis erhohter Behandlungskosten [15].

Schwere der Krankheit erhoht die Kosten

Ein weiterer zu beachtender Punkt in der Kostenanalyse
von Allergien ist die durch mehrere Studien belegte Tat-
sache, dass ein relativ geringer Prozentsatz an Patienten
mit schwerer Allergie den GrofBteil der Kosten verur-
sacht. Eine spanische Studie zeigte, dass 14 % der unter-
suchten Patienten 47 % der Gesamtkosten verursachten
[16]. Eine dhnliche Studie aus Kanada erhob sogar Werte
von 10 % der Patienten, die 50 % der Gesamtkosten fiir
sich beanspruchten [17]. Dies ist ein wichtiges Argument
fiir die Fritherkennung von Allergien und ihre adidquate
Behandlung, um ein Fortschreiten der Krankheit zu ver-
hindern/verzdgern und so Kosten zu sparen. Auch bei
dlteren Patienten (> 65) sind Schwere der Krankheit
sowie Kosten deutlich hoher als bei Erwachsenen bis 65,
was Hand in Hand mit einer schlechteren Lebensqualitit
fiir diese Altersgruppe geht [18].

(:)konomische Aspekte von Allergien in
Osterreich

In Osterreich fehlt es in erster Linie an einer konsequen-
ten Auswertung vorhandener Datenquellen bzw. einer
standardisierten Erhebung relevanter Informationen. Dies
bestitigt der Annex 2.3, ,,National consistency: Austria®
zum EU-Projekt ,Indicators for monitoring Chronical
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and Asthma in
the European Union®, welches von 2002-2004 durchge-
fithrt wurde [19]. Die Autoren halten fest, dass zwar ein
Grofiteil der bendtigten Indikatoren und Daten auf die
eine oder andere Weise in Osterreich vorhanden sei, diese
jedoch nicht ausreichend genutzt und wissenschaftlich
evaluiert wiirden. “Routine check-ups of pregnant
women, new-born and toddlers (Mutter-Kind-Pass) have
a nearly total coverage in Austria (...) but there is no cen-
tral data registry for the results of these check-ups. Rou-
tine check-ups of school children for several grades are
performed by medical doctors (...). In some cities or even
counties there are at least rudimentary reporting mecha-
nisms but there is no Austrian-wide uniform documenta-
tion.” [19] Die Stadt Linz inkludiert zum Beispiel seit
Jahren pulmologische Check-ups in den jihrlich stattfin-
denden schulérztlichen Untersuchungen, doch auch hier
existiert lediglich eine teilweise wissenschaftliche Aufar-
beitung. Ebenso wenig systematisch ausgewertet werden
die Ergebnisse der Stellungsuntersuchungen des Bundes-
heeres oder die Daten der Vorsorgeuntersuchungen.
Erschwerend kommt die Vielfalt an Institutionen, Ebenen
und Interessensgemeinschaften hinzu, welche die jewei-
ligen Daten verwalten. Neben der Nutzung dieser Daten-
quellen empfehlen die Autoren weiters die Durchfiihrung
eines reprasentativen Health Examination Survey. Eine
genaue Aufstellung iiber vorhandene und fehlende
Gesundheitsindikatoren, mit speziellem Fokus auf Asth-
ma-relevanten Kennzahlen, findet sich im Annex 1,
»Asthma Indicator Availibility* des Endberichts des Pro-
jektes [19].

Eine kontinuierliche Auswertung der Vorsorgeunter-
suchungen konnte dazu beitragen, einen umfassenden
Uberblick iiber die aktuelle Situation von Allergikerinnen
und Allergikern in Osterreich zu bekommen. Die so erho-
benen Informationen boten eine fundierte Basis, um die
Qualitdt der Versorgungs- und Priventionsmafnahmen zu
tiberpriifen und zu verbessern sowie die Mittelverwen-
dung effektiver zu gestalten.

Daten zu Allergiekosten sind in erster Linie bei den
Sozialversicherungstrigern vorhanden (Zahl der Ver-
schreibungen, Allergietests, Krankenstandstage, u. &.).
Selbstberichtete Daten finden sich im Mikrozensus 1999
oder dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2000/
2001. Im ,,Osterreichischen Allergiebericht 2006 wur-
den diese Daten sowie Ergebnisse aus den Stellungs-
untersuchungen zusammengefasst und analysiert [20].

Aus genannten Griinden sind fundierte Aussagen
iiber die Gesamtkosten von Allergien in Osterreich kaum
moglich. Im Folgenden werden einzelne kostenverursa-
chende Aspekte, die auf den Auswertungen des Osterrei-
chischen Allergieberichtes beruhen, beleuchtet.

Direkte Allergiekosten

Verordnungen und Kosten von antiallergischer
Therapie

Um die Menge an Verordnungen und die GréBenordnung
der Kosten fiir antiallergische Therapien in Osterreich
quantifizieren zu konnen, wurde eine umfassende
Recherche beim Hauptverband der Sozialversicherungs-
trager durchgefiihrt. Die Darstellung umfasst die soziale
Krankenversicherung in Osterreich  (extramuraler
Bereich). Datenquelle war die maschinelle Heilmittelab-
rechnung der Sozialversicherungstriger. Arzneispezifiti-
ten mit einem Kassenverkaufspreis unter der Rezeptge-
biihr fanden ebenso wenig Beriicksichtigung (auBler bei
Rezeptpflichtbefreiung der Patienten) wie der Bereich der
Kostenerstattung.

Bei der Analyse der Daten war festzustellen, dass
Verordnungen in allen Medikamentengruppen zwischen
1998 und 2005 weniger stark gestiegen sind als die dazu-
gehorenden Kosten. So verursachten 234.418 zusitzliche
Verordnungen an Rhinologika (im Vergleich zu 1998 ein
Plus von 115 %) 2005 zusidtzliche Kosten von
€2,821.906,- (+196 %). Ahnlich verhielt es sich bei den
Antiobstruktiva (1,5x so viele Verordnungen verursach-
ten 1,7x hohere Kosten). Bei den systemischen Antihis-
taminika und den Antipruriginosa wuchsen die Verord-
nungen im selben Ausmall wie die Kosten (+22,7 % bzw.
+13,4 %) (siche Tabellen 1 und 2).

Verkaufte respiratorische Antiallergika

Gemif einer IMS-Recherche wurden in Osterreich im
Jahr 2002 insgesamt 8,8 Millionen Spezifititen gegen
respiratorische Allergien iiber Apotheken und iiber Kran-
kenhduser vermarktet. Insgesamt wurden dabei € 68,4
Millionen umgesetzt (Fabriksabgabepreise, FAP). Im
Jahr 2003 waren es 9,1 Millionen Spezifititen mit einem
Umsatz von € 76,8 Millionen (ein Plus von 12,2 %) und
im Jahr 2004 waren es 9,4 Millionen Spezifititen mit
einem Umsatz von € 84,5 Millionen (nochmals ein Plus
von 10,0 %).
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Tabelle 1. Verordnungen (alle Krankenversicherungstriiger) von Antiallergika in Osterreich 1998 bis 2005 (Quelle: Hauptver-

band der Sozialversicherungstriger, 2006)

ATC-Code 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

RO6 Syst. Antihistaminika 800.970 901.368 945.460 960.371 1.020.152  1.069.080 992.307 982.783
D04 Antipruriginosa 30.097 30911 29.807 28.152 29.904 37.203 34.658 34.128
RO1 Rhinologika 203.059 243.504 264.293 374.102 397.389 430.758 445.136 437.477
RO3 Antiobstruktiva 1.790.499  2.139.044 2.146.028 2.307.455 2.451.089 2.591.530 2.666.410 2.721.276

Tabelle 2. Kosten (auf Basis Kassenverkaufspreis) von Antiallergika in Osterreich 1998 bis 2005 (Quelle: Hauptverband der

Sozialversicherungstriger, 2006)

ATC 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

R0O6 Syst. Antihistaminika 7.797.120 9.167.826 9.547.099 10.479.281 10.366.733 9.780.338  8.938.260 9.062.128
D04 Antipruriginosa 69.717 71.993 68.833 68.678 74.762 85.141 76.531 73.727
RO1 Rhinologika 1.438.483 1.987.894 2.369.768 4.127.138 4.107.184 4.486.889 4.449.273 4.260.389
RO3 Antiobstruktiva 45.362.485 55.123.578 58.614.951 63.128.660 66.195.722 69.147.927 71.644.924 74.890.742

Fasst man die Antiasthmatika als eine Gesamtzahl
zusammen, so wurde im Jahr 2004 ein Umsatz von fast
€ 64 Millionen (Apothekenmarkt, FAP Preise) erwirt-
schaftet. Bei topischen und systemischen Antiallergika
waren es immerhin € 16,4 Millionen. Damit wird deut-
lich, dass die Ausgaben fiir Asthma wesentlich hoher sind
als jene fiir Antiallergika. Die Ausgaben fiir Antiasthma-
tika haben in den Jahren 2002 bis 2004 um fast 31 %
zugenommen (von € 48,9 Millionen auf € 63,9 Millio-
nen), die Ausgaben fiir topische und systemische Antial-
lergika blieben konstant (IMS-Daten, zur Verfiigung
gestellt von ALK Abello).

Allergietests

Beziiglich der Kosten von Allergiediagnostik steht eine
Recherche der Wiener Gebietskrankenkasse zur Verfii-
gung. Bei den Versicherten wurden durch Vertragspartner
der WGKK (Laborfachérzte und -drztinnen, Lungenfach-
drztinnen und Lungenfachirzte, Fachédrztinnen und Fach-
arzte fiir HNO und Dermatologie sowie Gesundheitszent-
ren der WGKK) im Jahr 2004 insgesamt 257.261 Aller-
gietestungen durchgefiihrt. Dafiir wurden bei der WGKK
insgesamt € 2,4 Millionen abgerechnet. Die hiufigsten
Allergietestungen waren , RAST-Test, je Antigen,
beschrinkt auf 5 Antigene* (174.378 Tests), ,,Epicutan-
und Intracutantestung, bis zu 20 Stoffen* (43.108 Testun-
gen) ,,Epicutan- u. Intracutantestung® (15.653 Testungen)
und ,,IgE gesamt zur Allergiediagnostik (14.835 Testun-
gen).

Inanspruchnahme von Alternativ- und
Komplementidrmedizin

Im Rahmen des Wiener Gesundheits- und Sozialsurveys
[21] gaben Patientinnen und Patienten mit Allergien hiu-
figer an, innerhalb der letzten 12 Monate eine komple-
mentér- oder alternativmedizinische Behandlung erhalten
zu haben, als Personen ohne Allergien. Dies traf auf alle
erfragten komplementidr- und alternativmedizinischen

Behandlungsmethoden zu. Besonders deutlich war dieser
Unterschied zwischen Allergikerinnen und Allergikern
und Personen ohne Allergien bei homoopathischen Mit-
teln, bei der Anwendung von Massagen und bei Heilsal-
ben. Bei den Minnern war dieser Unterschied stirker
ausgeprigt als bei Frauen. Hier zeigte sich auch ein deut-
licher Unterschied zwischen Allergikern und Nichtaller-
gikern in der Inanspruchnahme von autogenem Training,
Erndhrungsberatung und Akupressur. Bei Frauen hinge-
gen war der Unterschied zwischen Allergikerinnen und
Nichtallergikerinnen beziiglich Akupunktur und Anwen-
dungen mit speziellen Apparaten wie Magnettherapie
besonders deutlich ausgeprigt (siehe Tabelle 5). Fiir die-
sen Bereich sind jedoch ebenfalls keine Daten zu den
Kosten vorhanden.

Indirekte Kosten
Krankenstdnde aufgrund von Allergien

Bei zwei groBen Osterreichischen Sozialversicherungs-
tragern, bei der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK)
und der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse
(OOGKK) wurde eine Sonderauswertung beziiglich
Arbeitsunfihigkeitsfillen und -dauer aufgrund von aller-
gischen Erkrankungen veranlasst. Bei der WGKK wur-
den in einem Jahr 3.934 Krankenstandsfille und bei der
OOGKK 951 Krankenstandsfille aufgrund von allergi-
schen Erkrankungen verzeichnet. Die durchschnittliche
Krankenstandsdauer durch Allergien betrug 13,5 Tage bei
der WGKK und 10,0 Tage bei der OOGKK. Die Kosten
fiir ausbezahltes Krankengeld wurden nur von der
OOGKK erhoben und betrugen rund € 48.000,—.

Mit steigender Altersgruppe stieg die Zahl an
Arbeitsunfihigkeitsfillen aufgrund einer Allergie bis zu
der Altersgruppe der 31-40-jahrigen und sank mit weiter
steigender Altersgruppe wieder ab. Die Dauer der
Arbeitsunfihigkeit aufgrund einer Allergie betrug im
Mittel 6,7 Tage bei den 11-20-jdhrigen und stieg mit der
Altersgruppe bis zu 24,0 Tagen bei den 51-60-jidhrigen.
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Tabelle 3. Arbeitsunfihigkeitsfille, Arbeitsunfidhigkeitstage und ausbezahltes Krankengeld fiir ausgewéhlte Diagnosen im
Zeitraum 4. Quartal 2004 bis 3. Quartal 2005 (Quelle: OOGKK, Sonderauswertung 2006, eigene Berechnungen)

Diagnose [ICD-10-Code] Fille Tage Tage/Fall Betrag in € € / Pat
Vasomotorische und allergische Rhinopathie [J30] 201 1.044 5.2 1.057,70 53
Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale [J45.0] 27 418 15,5 1.296,66 48,0
Mischformen des Asthma bronchiale [J45.8] 7 211 30,1 2.581,06 368,7
Asthma bronchiale, nicht nidher bezeichnet [J45.9] 209 3.817 18,3 23.502,71 112,5
Atopisches Ekzem [L20] 82 898 11,0 4.671,84 57,0
Atopisches Ekzem, nicht ndher bezeichnet [L.20.9] 16 259 16,2 2.200,48 137,5
Allergische Kontaktdermatitis [L.23] 51 462 9,1 1.044,96 20,5
Allergische Urtikaria [L50.0] 8 50 6,3 331,56 10,3
Anaphylaktischer Schock, nicht niher bezeichnet [T78.2] 37 170 4,6 132,60 41,4
Angioneurotisches Odem [T78.3] 34 190 5,6 260,56 3,6
Allergie, nicht ndher bezeichnet [T78.4] 223 1.628 7,3 10.455,27 7,7
Summe 951 9.517 10,0 48.069,51 46,9

Bei Asthma bronchiale waren am meisten Kranken-
stinde bei den 41-50-jdhrigen zu verzeichnen. Bei aller-
gischem Kontaktekzem waren es die 31-40-jihrigen
und fast ebenso viele bei den 21-30-jdhrigen. Eine nihe-
re Betrachtung der damit verbundenen Kosten wére hier
besonders interessant, da die meisten Krankenstandstage
und somit der hochste Produktivititsverlust in der wirt-
schaftlich gesehen produktivsten Altersklasse der 30—-60-
jéhrigen (je nach Allergie) zu verzeichnen ist.

Produktivititsverluste

Die volkswirtschaftlichen Kosten werden erst sichtbar,
wenn man die Krankenstandstage mit den jeweiligen Ein-
kommen multipliziert. Hat man eine vollstindige Daten-
basis wird fiir die Berechnung zumeist das Durchschnitts-
einkommen bzw. die Nettokaufkraft des Landes herange-
zogen. Da in diesem Fall jedoch nur die Krankenstands-
tage von Allergikerinnen und Allergikern zweier Landes-
verbidnde der Sozialversicherungstriger ausgewertet wur-
den, wurde hier das mittlere Einkommen der Beitrags-
pflichtigen zur Sozialversicherung 2005 gewihlt [22], da
dieses das Einkommen der GKK-Versicherten eher
widerspiegelt als das Osterreichische Durchschnittsein-
kommen.

Fiihrt man diese Rechnung durch, so ergibt dies Kos-
ten in Hohe von knapp € 3,6 Milliarden durch entgangene
Produktionsleistung von Versicherten dieser beiden Kran-
kenkassen. Eine aussagekriiftige Zahl fiir Osterreich ldsst
sich daraus allerdings nicht ableiten, dazu bedarf es einer
breiteren Datenbasis.

Bei einzelnen allergischen Diagnosen, vor allem bei
asthmatischen Erkrankungen und atopischem Ekzem, war
die Krankenstandsdauer deutlich iiber dem Durchschnitt
der generellen Krankenstandsdauer, doch auch dazu gibt
es keine Kostenauswertungen (siehe Tabellen 3 und 4).

Eine fundierte Studie zur Erhebung von Produktivi-
tatsverlusten bei Asthmapatienten wurde in Kanada
durchgefiihrt, deren Design und Vorgehensweise durch-
aus als Vorlage fiir eine dhnliche Erhebung in Osterreich
dienen konnte [23].

Intangible Kosten
Eingeschrinkte Lebensqualitdt

Im Rahmen des Wiener Gesundheitssurveys schitzten
Befragte mit Allergien ihren subjektiven Gesundheitszu-
stand generell schlechter ein, als Befragte ohne Allergien.
Dabei fiihlten sich Frauen deutlich stirker von Allergien
beeintrdchtigt als Ménner. Den grofiten Leidensdruck
(burden of disease) verursachte bei Frauen Asthma
gefolgt von allergischem Darmleiden, bei Méannern war
es umgekehrt [24]. Kosten aufgrund dieses Leidens-
drucks wurden in Osterreich noch nicht erhoben, jedoch
gibt es einige Studien aus anderen Lindern, die sich

Tabelle 4. Arbeitsunfihigkeitsfille und Arbeitsunfihigkeits-
tage fiir ausgewdhlte Diagnosen im Zeitraum 3. Quartal 2004
bis 2. Quartal 2005 (Quelle: WGKK, Sonderauswertung 2006,
eigene Berechnungen)

Diagnose [ICD-9-Code] Fille Tage  Tage/Fall
Allergische Rhinitis und
Rhinitis Vasomotorica [477] 23 178 7,7
Asthma Bronchiale [493] 1.650 29.336 17,8
Allerg. Alveolitis durch exogene

organ. Ursachen [495] 13 309 23,8

Atopik-Dermatitis und
verwandte Affektionen [691] 283 3.782 13,4
Kontaktdermatitis und andere

Ekzeme [692] 1.378 13.756 10,0
Urtikaria [708] 275 3092 11,2
Anderweitig nicht klassifizierte

Schéadigungen [995]* 312 2470 7,9
Summe 3.934 52923 13,5

* Die Codierung [995] ,,Anderweitig nicht klassifizierte Scha-
digungen* enthilt die Allergiediagnosen [995.0] ,,Anaphylak-
tischer Schock®, [995.1] ,,Angioneurotisches Odem* und
[995.3] ,,N.n.bez. Allergie®. Aus den Krankenhausentlassungs-
statistiken der Jahre 1997-2000 geht hervor, dass diese drei
Diagnosen etwa 80 % der unter [995] codierten Fille ausma-
chen.
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Tabelle 5. Komplementir- und alternativmedizinische Methoden, bei Personen, die angaben, im letzten Jahr an Allergien erkrankt
gewesen zu sein (All.) verglichen mit Nichtallergikerinnen und Nichtallergikern (NA), nach Geschlecht (Quelle: Wiener Gesund-

heits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnungen)

Minner Frauen gesamt

NA. AllL NA. AlL NA. All
homdoopathische Mittel 12,9 29,4%**% 24,6 35 4%%k* 18,5 32,5%%**
Reflexzonentherapie 1,2 2,0 3,1 3,6 2,1 2,8
autogenes Training 3,0 85wk 3,8 43 34 63wk
Erndhrungsberatung, Didtberatung 5,0 8,7%* 5,2 7,0 5,1 7,8%**
Akupunktur 26 35 4.4 8, 8%k H* 3,5 63wk
Akupressur 2,2 4,2% 3,2 3,2 2,7 3,7
Massage 18,3 24,4%* 25,2 30,4% 21,7 27,5%%%*
Anwendungen mit spez. Apparaten

(Magnettherapie) 5,2 5,0 5,8 8,8* 55 17,0

Heilsalben 8,2 18, 7%*** 11,4 17,0%** 9,7 17,8%*%*
Hypnose 04 05 03 09 03 0,7
andere alternative Behandlungen 4,6 7,2% 7,6 10,9* 6,0 9 1%**
keine komplementirmed. Behandlungen 63,7 42, 3%%%%* 51,8  37,0%*%* 58,0 39, 5%*k*
keine Angabe 0 0 0,1 0 0,1 O

Mann-Whitney-U-Test *p < 0.05; **p < 0.01, ***p < 0.005, ****p < 0.001

bemiiht haben, diese Kosten zu quantifizieren. [17, 25,
26]

Asthma bei Kindern

In ihrer Studie zu den Kosten von Asthma bei Kindern in
der EU, haben van den Akker-van Merle et al. (2004)
einen Wert von € 23 Millionen pro Jahr fiir Osterreich
errechnet. Des Weiteren belegen Studien, dass Kinder mit
Asthma deutlich schlechter bei schulischen, sozialen und
sportlichen Aktivitidten abschneiden, als gesunde Kinder
[2]. Vor allem die psychische Belastung durch die Krank-
heit sollte im Kindes- und Jugendalter nicht unterschitzt
werden. Sie kann bis hin zu Depressionen und Angstzu-
stinden fithren und steht im Zusammenhang mit dem
Schweregrad der Allergie und einer deutlich einge-
schriankten Lebensqualitét [27]. Hinzu kommt, dass Asth-
ma zwar in 30-50 % der Fille bereits in der Kindheit ver-
schwindet, doch oft im Erwachsenenalter exazerbiert.
5-10 % der Kinder mit leichtem Asthma zeigen als
Erwachsene schwere Symptome [28-30]. Durch eine bes-
sere Kontrolle der Krankheit konnten erhebliche Einspa-
rungen erzielt werden, welche den Mehraufwand fiir die
Kontrollmainahmen bei weitem iibersteigen [14].

Wichtigkeit holistischer Ansiitze

Die hier prédsentierten Zahlen und Fakten verdeutlichen
die Notwendigkeit einer umfassenden Zusammenfiihrung
und Auswertung der vorhandenen Daten zu Allergiekos-
ten in Osterreich. Bisher lisst sich kaum abschitzen, wie
hoch diese fiir die Osterreichische Gesellschaft ausfallen.
Zieht man jedoch eine Analogie im Rahmen der ,,Global
Initiative for Asthma (GINA)-Studie” (2004), in der
geschitzt wird, dass in Industrieldndern allein fiir Asth-
ma 1-2 % der gesamten Gesundheitsausgaben getétigt
werden [31], so kime man fiir Osterreich fiir das Jahr
2004 auf eine Summe von € 227,7-455,4 Millionen [32].

Eine australische Studie hat eindrucksvoll bewiesen,
dass Investitionen in eine optimale Versorgung und Pri-
vention von Asthma leistbar und kosteneffizient sind und
die Belastungen durch die Krankheit (fiir Patienten und
das Gesundheitssystem) im Vergleich zur vorherrschen-
den Versorgung um 69 % reduzieren konnen [33]. Es
zahlt sich also aus, in die Priavention und Kontrolle von
Allergien zu investieren. Eine Grundvoraussetzung dafiir
ist allerdings eine fundierte Datenbasis, die es ermog-
licht, die Ziele und Vorgaben zu quantifizieren und zu
iiberpriifen [34, 35].
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