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Abstrakt

I Abstrakt - Deutsch

Depression: Hochrechnung zur Kostenentwicklung in der Bundesrepublik Deutschland sowie
der Européischen Union bis ins Jahr 2050 auf Basis der demographischen Entwicklung und

Urbanisierung

Einleitung: Depressive Erkrankungen sind in der Allgemeinbevolkerung weit verbreitet. Die WHO
schiitzt, dass Depressionen im Jahr 2020 hinter den Herz-Kreislaufkrankheiten weltweit die
zweitgrofite Krankheitslast verursachen konnten. Nach Berechnungen des statistischen Bundesamtes
verursachten Depressionen im Jahr 2008 in Deutschland direkte Behandlungskosten von iiber 5
Mrd. Euro fiir Medikamente, Arzte und Krankenhausbehandlung. Ein Vielfaches dieses Wertes

betragen die indirekten Kosten durch Produktivitdtsausfélle oder erhohte Sterblichkeit.

Fragestellung: Bisher existieren nur wenige Schitzungen zu den Kosten von depressiven
Erkrankungen in der Zukunft. Unter Betrachtung der demographischen Entwicklung sollen
Hochrechnungen zur Verinderung der 6konomischen Kosten der Depression in der Bundesrepublik
Deutschland und der Européischen Union (EU) bis zum Jahr 2050 erfolgen. Zusitzlich werden
mogliche Einfliisse der Urbanisierung im Hinblick auf unterschiedliche Depressionsprivalenzen von

Stadt- und Landbevolkerung modelliert.

Methodik: Anhand einer systematischen Suche in der medizinischen Datenbank PubMed wurden
Privalenzzahlen sowie direkte und indirekte Kosten der Depressionsbehandlung je nach
Altersklasse bestimmt. Auf Basis einer Bevolkerungshochrechnung erfolgte unter verschiedenen
Szenarien die Berechnung der jidhrlichen Kosten depressiver Erkrankungen in der Bundesrepublik
Deutschland bis zum Jahr 2050. Die Kostenprojektion fiir die Europidische Union basiert neben der
Betrachtung der Bevolkerungsentwicklung auf einer Korrelation der Entwicklung des
Bruttoinlandsproduktes (BIP) mit dem relativen Anteil der Gesundheitsausgaben und

Depressionsbehandlungskosten am BIP der einzelnen EU-Lénder.

Ergebnisse: Die Kostenbelastung pro Kopf bezogen auf die Verdanderung der arbeitsfihigen
Bevolkerung steigt in der Bundesrepublik Deutschland allein durch die demographische Alterung

der Gesellschaft und die damit verbundene kostenintensivere Behandlung depressiver Erkrankungen
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bei dlteren Jahrgingen bis zum Jahr 2050 um iiber 20%. In allen Lindern der Europédischen Union
steigen die Kosten der Depressionsbehandlung zwischen den Jahren 2010 und 2050 stérker als das
Bruttoinlandsprodukt. Bereinigt um den Anstieg der Wirtschaftskraft fiihrt dies zu einem relativen
Anstieg der Kostenbelastung von 9,3% in Schweden bis 48,1% in Malta. Die Kosten pro Kopf
relativ zur Veridnderung des Bruttoinlandsproduktes steigen in den alten EU-Mitgliedsstaaten
(EU15) um 7,8%, in der EU12 deutlich stirker um 43,8%. Nur in Zypern, Irland, Luxemburg,
Schweden, im Vereinigten Konigreich und Belgien bleiben die Pro-Kopf-Kosten der
Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 bezogen auf die demographische Verdnderung des
Anteils der 15-64-Jidhrigen mit prozentual einstelligen Verdnderungen relativ konstant. Die weiter
zunehmende Urbanisierung fiihrt in der EU in Abhéngigkeit der Unterschiede in den
Depressionsprivalenzen zwischen Stadt und Land zu zusétzlichen nominalen Mehrkosten von bis zu

470,9 Mio. Euro jihrlich fiir das Jahr 2050.

Schlussfolgerung: Insbesondere die demographische Entwicklung beeinflusst die Verdnderung der
Depressionsbehandlungskosten in den kommenden Jahrzehnten. Der Einfluss einer zunehmenden
Urbanisierung auf die Kostenentwicklung wird spiirbar von den Annahmen zu einem Unterschied
der Depressionsprivalenzen in der Stadt- und Landbevolkerung geprégt. Im Vergleich zu den
Auswirkungen des demographischen Wandels stellt sich die Bedeutung der Urbanisierung
insgesamt als eher gering dar. Im Hinblick auf die demographische Entwicklung erscheinen jedoch
umfassende Anstrengungen zur Reduzierung der Kostenlast notwendig, um trotz des sinkenden
Anteils der Erwerbspersonen in den meisten Lindern der Europdischen Union eine Finanzierung der

Krankheitslast durch depressive Erkrankungen auch in der Zukunft gewéhrleisten zu kdnnen.
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II Abstract - English

Major Depression: Extrapolation of cost trends in Germany and the European Union on the

basis of demographic change and urbanization until the year 2050

Introduction: Depressive disorders are common in the general population. The WHO estimates that
depression could be responsible for the second largest disease burden worldwide after cardio-
vascular diseases in 2020. According to calculations by the Statistical Office in 2008 major
depression caused direct treatment costs of over 5 billion euro for drugs, physician costs and
hospital treatment. The indirect costs due to loss of productivity or increased mortality are
responsible for an even larger economic burden.

Objectives: So far there are only few estimates of the costs of major depression in the future.
Considering the demographic trends this work extrapolates the changes of the economic costs of
depression for Germany and the European Union (EU) until the year 2050. In addition, possible
effects of urbanization in terms of different depression prevalence in urban and rural populations are

modelled.

Methodology: Based on a review in the medical database PubMed prevalence figures as well as
direct and indirect costs of depression treatment according to different age groups were determined.
For Germany the annual costs of depressive disorders were calculated for different scenarios until
the year 2050 based on population projections. The cost projection for the European Union is based
on the analysis of population trends and the correlation of the development of the gross domestic
product (GDP) with the relative share of health expenditure as a part of GDP and the depression

treatment costs in the individual EU countries.

Results: Until 2050 the cost burden per capita in relation to the change of the working age
population is projected to increase by over 20% due to the ageing of the society and the subsequent
more cost intensive treatment of major depression in older patients in Germany. In all countries of
the European Union the costs of depression treatment are projected to rise more than the GDP from

2010 to 2050. When the increase in economic power is controlled for, this leads to a relative
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increase in the cost burden of 9,3% in Sweden to 48,1% in Malta. The costs per head in relation to
the change of the GDP will grow by 7,8% in the old EU member states (EU15) and much stronger
by 43,8% in the EU12. Noteworthy, in several member states such as Cyprus, Ireland, Luxembourg,
Sweden, the United Kingdom and Belgium the per capita cost of depression treatment in relation to
the demographic change in the proportion of the 15 to 64 year old remains relatively stable with a
growth of less than 10% until 2050. Based on the assumption of different depression prevalences in
urban and rural populations, the process of urbanization in the EU leads to additional nominal extra

costs of up to 470,9 million euro per year in 2050.

Conclusion: Demographic change has an enormous influence on the costs of depression treatment
within the next decades. Further, the impact of urbanization on the development of treatment costs is
significantly influenced by the assumptions of differences in the prevalence rates of major
depression for urban and rural population. Overall, compared to the impact of demographic change
the importance of urbanization is rather low. In view of the demographic change, however,
comprehensive efforts seem necessary to reduce the cost burden to ensure the financing of the
disease burden of depressive disorders in the future, despite the declining share of labour force in

most of the European Union’s countries.
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1 Einleitung

1.1 Depressive Erkrankungen - kein einheitliches Krankheitsbild

Depressive Erkrankungen bieten ein sehr vielschichtiges Bild. Zu den Symptomen depressiver
Episoden gehoren nach den Diagnosestandards des DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 4th Edition Text Revision) und des ICD-10 (International Classification of
Diseases, 10. Revision) eine gedriickte Stimmung, verringerte Freude an der Mehrzahl aller
Aktivititen, reduzierter Antrieb, Schuldgefiihle sowie Interessenverlust und verringerte Aktivitét.
Ebenso treten hdufig Miidigkeit nach geringen Belastungen, Konzentrationsverlust und ein
verringertes Selbstwertgefiihl auf [1, 2].

Der DSM-IV-TR betont fiir die Klassifikation einer depressiven Episode eine mindestens
zweiwOchige Dauer der Einschrinkungen, welche wichtige Lebensbereiche spiirbar beeintrichtigen
[2].

Neben somatischer Multimorbiditéit und 6konomischen Faktoren gelten fiir die Entstehung von
Depressionen psychosoziale Faktoren wie Verlusterlebnisse, beruflicher Stress und fehlende soziale
Unterstiitzung als bedeutend. Wéhrend ein hoher Stresspegel allgemein mit einem hoheren
Depressionsrisiko assoziiert ist, spielt die Art des Stressors eine signifikante Rolle in der Pathologie
der Depression [3, 4]. Ebenso steht der Grad der Stressbelastung in direktem Zusammenhang mit
der Herausbildung depressiver Storungen. Mittlerer bis starker Stress fiihrt zu einem hoheren Risiko
an einer Depression zu erkranken als eine leichte Stressbelastung. Insbesondere
gesundheitsbezogenen Faktoren kommt dabei eine hohe Bedeutung zu [3].

Die Erfassung der depressiven Symptomatik erfolgt durch standardisierte Verfahren und Rating
Scales wie der Hamilton Depression Rating Scale, dem Beck-Depressions-Inventar (BDI) oder dem
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) [5]. Eine friihe Manifestation einer Depression
ist mit einer lingeren Dauer der Symptomatik und hohen Graden an Neurotizitit verbunden, ebenso
treten Gefiihle von Traurigkeit und Konzentrationsstorungen deutlich hdufiger als bei einer spiten
Manifestation auf [6]. Fiir die von den depressiven Erkrankungen betroffenen Personen resultieren

signifikante psychosoziale und wirtschaftliche Belastungen [3, 7].
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1.2 Bedeutung von Diagnostik und Therapie der Depression

Nur 55% aller depressiven Patienten werden durch ihren Hausarzt als depressiv identifiziert [8],
wobei der Anteil an Patienten, welche evidenzbasierte Behandlung erhalten, in Deutschland nur bei
ca. 35% liegt [9]. Eine Studie in Edinburgh weist darauf hin, dass sogar bei Patienten, welche
wiederholten und regelméBigen Arztkontakt pflegen, nur etwa jeder Vierte eine entsprechende
Behandlung der depressiven Symptomatik erfahrt [10]. Erschwerend wirkt die Anzahl verschiedener
depressiver Storungen wie uni- oder bipolare Depressionen verschiedener Ausprigungsgrade, aber
auch Dysthymie als chronische Form einer leichteren depressiven Verstimmung. Maj betont die
Probleme der Heterogenitit affektiver Storungen bei der Diagnostik depressiver Erkrankungen und
weist auf die schwere Definition eines Schwellenwertes hin, ab dem eine depressive Symptomatik
als behandlungswerte Depression klassifiziert werden sollte [11]. In unterschiedlichen Lindern
werden dabei trotz einheitlich vorgegebener Diagnoseschemata und bei gleicher Symptomatik die
depressiven Storungen abhédngig vom Geschlecht unterschiedlich diagnostiziert [12]. Deutsche
Mediziner tiberweisen signifikant hdufiger als ihre amerikanischen oder britischen Kollegen den
depressiven Patienten an einen entsprechenden Facharzt, wihrend amerikanische Arzte mit fast
doppelt so hoher Wahrscheinlichkeit wie ihre britischen Kollegen Antidepressiva verschreiben [12].
Die Geschwindigkeit, mit der depressive Patienten sich in Behandlung begeben, ist dabei
mafgeblich von anderen psychiatrischen Begleiterkrankungen wie Panikstorungen abhiingig. Die
Sterblichkeit von Personen mit einer depressiven Erkrankung ist auch unter Herausrechnung von
Suiziden iiber Jahrzehnte gegeniiber der gesunden Vergleichsgruppe erhoht [13].

Eine Vielzahl medikamentoser, psychotherapeutischer aber auch chirurgischer Therapien hat sich im
Laufe der Jahre zur Depressionsbehandlung etabliert und konkurriert um 6konomische Ressourcen
der nationalen Gesundheitssysteme. Den aktuellen Kenntnisstand und Empfehlungen zur
Depressionsbehandlung fasst die nationale Versorgungsleitlinie ,,Unipolare Depression* zusammen
[14]. Der Zeitpunkt des Behandlungsbeginns nach erstmalig aufgetretener depressiver Episode hat
einen bedeutenden Einfluss auf die Remissionsrate und damit die langfristigen Kosten der
Depressionsbehandlung. Patienten, die innerhalb von sechs Monaten nach erstmalig aufgetretener
Depression behandelt werden, weisen eine mit 33,7 gegeniiber 21,1 Prozent signifikant hohere
Remissionsrate als diejenigen Patienten auf, deren Depression ldnger als sechs Monate unbehandelt

blieb [15]. Psychotherapie und medikamenttse Therapie zeigen nach einer Metaanalyse von Imel et
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al. dabei eine vergleichbare Wirkung. Die Psychotherapie weist jedoch einen zusitzlichen
prophylaktischen Aspekt auf, der mit zunehmender Kontrolldauer ansteigt [16]. Einen leichten
Vorteil in der antidepressiven Wirkung gegeniiber einer Monotherapie erbringt eine Kombination
aus Psychotherapie und pharmakologischer Behandlung. Im direkten Vergleich ist mehr der
Umstand entscheidend, ob der Patient {iberhaupt eine der beiden Behandlungsméglichkeiten
wahrnimmt [17]. Im Gegensatz zu fritheren zusammenfassenden Studien kommen Stewart et al. in
einer Metaanalyse zu dem Schluss, dass auch die Behandlung von milden bis mittelgradigen

Depressionen als effizient einzustufen ist [18].

1.3 Depressionen — Ein epidemiologisches Problem

Die World Health Organization (WHO) schitzt, dass Depressionen im Jahr 2020 hinter den
Herzerkrankungen die zweitgro3te Gruppe aller Gesundheitsprobleme ausmachen konnten [19],
withrend depressive Erkrankungen heute nach dem World Health Report noch auf Platz vier stehen
[20]. Goldberg und Lecrubier schitzten 1995 auf Basis eines Composite International Diagnostic
Interviews (CIDI) die Privalenz einer Depression in der Primérversorgung in Berlin auf 6,1%, die
Prozentzahl aller psychiatrischen Erkrankungen nach CIDI auf 18.3% [21].

Insgesamt 30,3 Millionen Personen waren nach Hochrechnungen fiir das Jahr 2010 in der
Altersgruppe 14+ Jahre in der Europédischen Union (EU) sowie Island, der Schweiz und Norwegen
von Depressionen betroffen [22].

Viele Patienten erfiillen einige Kriterien fiir depressive Erkrankungen, aber noch nicht die volle
Definition nach ICD-10, sodass von einer hohen Zahl an subklinisch verlaufenden Erkrankungen
auszugehen ist [7].

Bei den 80- und 90-Jdhrigen hat nach einer Untersuchung in Miinchen die vergleichsweise jiingere
Alterskohorte ein hoheres Depressionsrisiko, ebenso Menschen mit sich dndernden
Lebenssituationen und Patienten mit Demenz [23].

Eine hohe Anzahl an versuchten und vollendeten Suiziden geschieht auf Grundlage depressiver
Erkrankungen. Etwa 10-15% aller Menschen mit depressiven Symptomen sterben durch Suizid,
wobei eine Mehrheit aller Suizide mit depressiven Erkrankungen assoziiert ist (vergleiche [24-26]).
Nach dem Statistischen Bundesamt gingen in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2002

insgesamt 431000 Lebensjahre durch Depressionen aufgrund vorzeitigen Todes verloren [27].
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1.4 Komorbidititen von Depressionen

Depressionen verlaufen oft chronisch, beeinflussen nicht nur die Betroffenen in ihren Beziehungen
und Familien sondern auch die Atmosphére am Arbeitsplatz und die Produktivitidt der Erkrankten.
56% der Befragten weisen eine psychiatrische Komorbiditéit von Depressionen mit anderen
psychischen Erkrankungen auf [28]. Es folgt eine Riickwirkung auf andere gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen und eine steigende 6konomische Last der Depressionsbehandlung. So ist die
Fahigkeit zur Abstinenz nach Alkoholkrankheit bei depressiven Patienten herabgesetzt. Die
Wabhrscheinlichkeit eines Riickfalls erhoht sich um den Faktor 1,67 [29].

Die Heterogenitit der Symptome wie Kopfschmerzen, Herz- oder Atembeschwerden,
Riickenschmerzen, Unterleibsbeschwerden oder Libidoverlust erschweren die Trennung von
anderen Beschwerden und verringern die Einsichtsfihigkeit der Patienten in ihre Erkrankung, sodass
Depressionen von Haus- und Allgemeinirzten oft nicht erkannt werden [30]. Bei Diabetes-Patienten
fiihren depressive Storungen zu einer geringeren Kontrolle des Blutzuckerwertes, hoherem Risiko
fiir Komplikationen und hoheren Gesundheitskosten insgesamt [31]. Ebenso wurde eine negative
Beeinflussung von Herzerkrankungen und einer Vielzahl anderer Erkrankungen durch depressive
Storungen festgestellt [7, 32-35].

Depressionen weisen auch eine Assoziation mit einem Burnout-Prozess am Arbeitsplatz auf, wobei
das Risiko einer depressiven Erkrankung mit dem Level der korperlichen Aktivitit korreliert ist und
eine stirkere physische Aktivitit protektiven Charakter zeigt [36]. Ebenso weisen Depressionen und
Schlafstorungen eine bidirektionale Beziehung zueinander auf und erhohen jeweils das gegenseitige
Auftretensrisiko signifikant [37]. So zeigen iiber 80 Prozent der jugendlichen depressiven Patienten
Schlafstorungen, wobei der Grad der Stérung mit der Schwere der Depression assoziiert ist [38].
Friithere depressive Phasen allein sind mit einem signifikant schnelleren Abbau der
Leistungsfihigkeit im Alter und einem stirkeren Anstieg korperlicher Erkrankungen als bei
Personen ohne Depressionshistorie verbunden. Dieser vorzeitige Abbau ldsst sich nicht durch

aktuelle depressive Symptome erkléren [39].
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1.5 Depressionen - Ein relevantes 6konomisches Problem

Die Kosten der Depression setzen sich aus den direkten und den indirekten Ausgaben fiir depressive

Erkrankungen zusammen.

Dabei umfassen die direkten Kosten vier gro3e Kostenblocke [28]:
- den Ressourcenverbrauch an Arzneimitteln,
- die Inanspruchnahme von Arzten und Therapeuten,
- die Nutzung stationidrer Krankenhausleistungen
- private Ausgaben fiir Leistungen, welche nicht durch die Krankenversicherungen

ubernommen werden.

Innerhalb der direkten Kosten machen die Krankenhauskosten in den USA allein schon zwischen
43% und 75% der Durchschnittskosten bei der Behandlung depressiver Kranker aus, die
Medikamentenkosten hingegen nur 2-11% [40]. Ahnliche Werte lieferte eine Studie von Friemel at
al. im Jahr 2005 fiir Deutschland [28].

Die direkten Kosten der Depression lagen in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 2008 bei 5,2
Mrd. Euro und damit bei circa 2% der gesamten Krankheitskosten [27]. Eine andere Studie schiitzte
die jahrlichen Kosten der Depression in Europa fiir das Jahr 2004 auf 118 Mrd. Euro, wovon 42
Mrd. Euro direkte Kosten und 76 Mrd. Euro (64,4%) indirekte Kosten darstellen [41].

Die indirekten Krankheitskosten lassen sich in zwei gro3e Gruppen einteilen:
- die Morbiditdtskosten, welche die Dimensionen Arbeitsunfdhigkeit, verminderte
Produktivitit am Arbeitsplatz und verminderte Erwerbsfihigkeit umfassen

- die Mortalititskosten durch verlorene Lebenszeit.

Friemel et al. stellten nach Literaturrecherche den Anteil der indirekten Kosten an den
Gesamtkosten international mit 69-96 Prozent fest [28].

Psychische Krankheiten bedingen in Deutschland mit 638.000 (= 638 Tsd.) von 3.973.000 Jahren
ca. 16,1% aller durch Morbiditit und Mortalitit im Jahr 2006 in Deutschland verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahre [42]. Mit 158 Tsd. von 638 Tsd. Jahren Ausfallzeit durch verlorene
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Erwerbstitigkeitsjahre aufgrund von Morbiditédt und Mortalitét stellen Depressionen innerhalb dieser

Gruppe mit ca. 25% den hochsten Anteil.

1.6 Demographische Entwicklung — Ein Umbruch in Europa

Niedrige Geburtenraten sorgen in vielen europdischen Lindern fiir einen Anstieg des
durchschnittlichen Alters der Bevolkerung [43]. Die Behandlungsschwerpunkte des
Krankheitsspektrums innerhalb der Gesellschaft verschieben sich durch den steigenden Anteil
Hochbetagter und bewirken Anpassungen an die sich dndernde Altersstruktur. In Bezug auf die
psychischen Erkrankungen des Alters nimmt die Depressionsbehandlung eine herausragende
Stellung ein. Eine finnische Arbeitsgruppe weist auf eine mit dem Alter steigende depressive
Symptomatik hochbetagter Menschen hin [44]. Behinderungen und verkleinerte soziale Netzwerke
zihlen zu den Risikofaktoren von Depressionen (vergleiche Prince et al. 1998 [45], Koster et al.
2006 [46]). Depressionen ermdglichen dabei Voraussagen zum Abbau mentaler Fahigkeiten.
Umgekehrt ist auch die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung mit der Entwicklung einer
Depression verkniipft [47]. Eine besondere Belastung stellen die wiederkehrenden oder
persistierenden depressiven Storungen des Alters dar. Nur 29 Prozent der geriatrischen
Depressionspatienten weisen eine temporire Remission auf, wihrend insbesondere die im Alter
vermehrt auftretenden Komorbidititen zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit einer
Symptompersistenz fiihren [48].

Drei Haupttheorien iiber die Verdnderung der Krankheitslast im Zuge einer steigenden
Lebenserwartung konkurrieren miteinander und beeinflussen die Projektionen zu den Auswirkungen
der demographischen Entwicklung. Nach der Hypothese der Kompression der Morbiditét
verschieben sich der Ausbruch und die Progredienz von typischen Alterskrankheiten und damit
einhergehende Einschrinkungen der korperlichen Leistungsfiahigkeit immer weiter ins hohere
Lebensalter. Bei einer Zunahme der Lebenserwartung kommt es so zu einem iiberproportionalen
Anstieg der in relativer Gesundheit verbrachten Lebenszeit [49]. Nach der alternativen Theorie des
dynamischen Gleichgewichtes bleibt die mit schwerer Krankheit verbrachte Lebenszeit bei einem
Anstieg der Lebenserwartung hingegen weitgehend konstant. Der Zeitpunkt des Auftretens stark
einschrinkender Erkrankungen verschiebt sich in vergleichbarem Maf3e in das hohere Lebensalter

wie die allgemeine Lebenserwartung zunimmt [50]. Ein weiteres rein demographisches Szenario

15



Einleitung

lasst duBere Einflussfaktoren konstant und geht von einer im Zeitverlauf nahezu gleichbleibenden
Morbiditit fiir ein bestimmtes Lebensalter aus. Mit steigender Lebenserwartung werden die hoheren
Lebensjahre demnach von einem relativ steigenden Anteil der Bevolkerung erreicht, die Schwere
der Morbiditit eines Lebensalters dndert sich jedoch nicht. Dieses Szenario entspricht der

Medikalisierungsthese von Gruenberg [51].

1.7 Auswirkungen der demographischen Entwicklung in den Industrienationen

auf die Krankheitskosten der Bevolkerung

Eine Betrachtung von 19 der hédufigsten Erkrankungen des Gehirns und der Psyche wie
Angststorungen, Schlaganfall, Psychosen, affektive Storungen, Alkoholabhingigkeit und Demenz
fiihrt fiir das Jahr 2010 kaufkraftbereinigt in der Européischen Union sowie der Schweiz, Island und
Norwegen zu insgesamt 797,7 Mrd. Euro Kosten. Allein die direkten Gesundheitsausgaben betragen
dabei im Jahr 2010 insgesamt 296,4 Mrd. Euro [52].

Projektionen gehen weltweit fiir die meisten Industrieldnder im Hinblick auf die demographische
Entwicklung von weiter steigenden Kosten typischer Alterskrankheiten aus. So wird fiir die
Vereinigten Staaten von Amerika (USA) zwischen 2010 und 2030 fast eine Verdreifachung der
direkten Kosten kardiovaskulédrer Erkrankungen wie Bluthochdruck, Koronarer Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall von 273 Mrd. Dollar auf 818 Mrd. Dollar erwartet. Die indirekten
Kosten zu realen Preisen von 2008 steigen zusitzlich um 61 Prozent von 172 Mrd. Dollar auf 276
Mrd. Dollar. Allein die direkten Kosten von Bluthochdruck werden nach aktuellen Hochrechnungen
bis zum Jahr 2030 einen Anstieg von 69,9 auf 200,3 Mrd. Dollar erfahren [53].

Die Anzahl der Diabetiker steigt zwischen 2009 und 2034 in den USA von 23,7 auf 44,1 Mio.
Erkrankte. Die Kosten der Diabetes erhohen sich im gleichen Zeitraum von 113 Mrd. auf 336 Mrd.
Dollar (reale Kosten von 2007). Die Kostenverianderung wird dabei vor allem von der
demographischen Entwicklung getragen. Typische Folgekrankheiten driicken sich zeitversetzt zum
bereits gemessenen Anstieg der Fettleibigkeit in den Krankheitsstatistiken aus [54].

Die Anzahl der an Alzheimer erkrankten Personen steigt in den USA von 4,7 Mio. im Jahr 2010 auf
13,8 Mio. im Jahr 2050, wobei der Anteil von Menschen des Alters 85+ Jahre von 1,8 Mio. auf 7,0
Mio. ansteigt [55].
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Auch in der Bundesrepublik Deutschland wird fiir die kommenden Jahrzehnte von einer deutlichen
Erhohung der Inzidenz und Privalenz typischer Alterskrankheiten wie Glaukom, Diabetes und
Bluthochdruck ausgegangen. So wird zwischen den Jahren 2007 und 2050 bezogen auf 100.000
Einwohner ein Anstieg von 144 Prozent fiir die Demenz sowie 198 Prozent bei der ambulant
erworbenen Lungenentziindung erwartet. Die Anzahl der Diabetiker steigt von 4,1-6,4 Millionen im
Jahr 2007 auf 5,8-7,8 Millionen. Je nach Szenario betrdgt der durchschnittliche erwartete Zuwachs
dabei 20 bis 22 Prozent [56].

In den USA fiihrt die reine projizierte Altersstrukturdnderung und damit der demographische
Wandel zwischen 2010 und 2040 zu einem Anstieg von 16 Prozent bei den Gesundheitsausgaben

[57].

1.8 Globalisierung und Depression

Eine unter dem Begriff der Globalisierung verstandene zunehmende globale Vernetzung
unterschiedlich geprigter Volkswirtschaften und kultureller Rdume fiihrt zu Verédnderungen der
gewohnten Lebens- und Arbeitswelten. Die Herausforderung der etablierten Industrienationen
besteht darin, ihre 6konomische Stellung gegeniiber aufstrebenden Entwicklungs- und
Schwellenlidndern mit permanentem Wandel der Arbeitsbedingungen und -abldufe zu behaupten.
Eine 6konomische und soziale Unsicherheit trigt dabei jedoch zu einer steigenden Belastung durch
psychische Erkrankungen am Arbeitsplatz bei (vergleiche Lueboonthavatchai 2009 [3]).
Veridnderungen in den psychologischen Arbeitsanforderungen und Kontrollmoglichkeiten haben
einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung depressiver Erkrankungen [58]. Lange Arbeitszeiten
sind dabei mit einem deutlichen erhohten Depressionsrisiko verbunden. Die Odds der Entwicklung
einer depressiven Storung liegt fiir psychisch nicht vorbelastete Arbeitnehmer mit elf oder mehr
Arbeitsstunden tidglich bei 2,43 im Vergleich mit ihren nur bis zu acht Stunden arbeitenden Kollegen
[59].

Die wirtschaftliche Entwicklung eines Landes oder dessen Gesundheitsausgaben iiben dabei wenig
Einfluss auf den relativen Anteil der Menschen aus, welche nach Depressionsdiagnose aufgrund
schlechter Gesundheit keinem Job nachgehen [60]. Regionale und damit moglicherweise kulturell
bedingte Unterschiede scheinen hingegen bei der Korrelation der Suizidrate mit dem Grad der

Globalisierung zu existieren [61]. Arbeitslosigkeit und der Beziehungsstatus sowie in Deutschland
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auch der Wohnort, das heifit die Herkunft aus den ehemaligen ostdeutschen oder den fritheren
westdeutschen Bundesldndern, iiben einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko aus [62, 63].
Okonomische Faktoren bewirken dabei eine Riickkopplung auf die sozialen Beziehungen und die
Moglichkeit zur Verwirklichung individueller Lebensentwiirfe [64].

In allen europdischen Regionen ist eine niedrige Bildung mit einer hoheren Rate an depressiven
Erkrankungen verbunden, wobei dieser Zusammenhang besonders stark in den osteuropdischen und
weniger hoch in den skandinavischen Lindern ausgeprigt ist [65]. Unter den soziookonomischen
Faktoren ist finanzielle Not besonders im mittleren Lebensalter mit Depressionen verbunden [64],

wobei 0konomische Stressoren allein das Risiko einer Depressionen um den Faktor 1,5 erhohen [4].

1.9 Urbanisierung

Globale Trends wie eine zunehmende Urbanisierung veridndern das Zusammenleben der Menschen
und damit auch das Risikoprofil fiir depressive Erkrankungen.

Von 2011 bis 2050 wird in den entwickelten Lindern der Urbanitédtsgrad von 78 auf 86 Prozent, in
den weniger entwickelten Lindern von 47 auf 64 Prozent ansteigen. Die weltweite Stadtbevolkerung
erhoht sich dabei von 3,6 Mrd. auf 6,3 Mrd. Menschen [66].

In den meisten Lindern der Europidischen Union (EU), deren Urbanitédtsgrad nach den Statistiken
der Europdischen Kommission noch keine 90% erreicht hat, wird im Laufe der folgenden Jahrzehnte
mit einem weiter steigenden Anteil der Stadtbevolkerung gerechnet [67].

Die Menschen in der Stadt sind dabei einer Vielzahl von zusétzlichen Reizen und
zwischenmenschlichen Interaktionen ausgesetzt, deren Intensitdt und Anzahl das Level der Faktoren
auf dem Land oftmals iibersteigt. Schon leichte Uberforderungen im Umgang mit der Reizvielfalt in
den Stddten konnen sich teilweise in gesteigerten basalen Stresshormonpegeln und vermehrter
Hypertension oder kardiovaskuldrer Risiken widerspiegeln, wodurch eine Depressionsentstehung
begiinstigt werden kann [68]. Einige Studien zeigen nach Kontrolle von moglichen Confoundern
einen Unterschied in den Privalenzraten depressiver Erkrankungen zwischen Stadt und Land [69].
Besonders in hoheren Altersgruppen scheint das Risiko fiir die Entwicklung einer depressiven
Erkrankung in stddtischen Gebieten tendenziell erhoht, wobei die Unterschiede teilweise abhingig
von Faktoren wie dem Geschlecht oder der Selbsteinschidtzung der personlichen Gesundheit sind

[70]. Kitaoka liefert einen Hinweis darauf, dass auch kleine unterschwellige Reize wie die
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Exposition gegeniiber Niedrigfrequenz-Magnetfeldern elektrischer Gerite, liber einen lingeren
Zeitraum zu einer deutlichen Stressantwort des Korpers fithren konnen [71]. Nur wenige Studien
beschiftigen sich dabei mit moglichen Differenzen zwischen biologisch-chronologischer und
sozialer Uhr der Menschen auf dem Land und in der Stadt. Aufgrund hoher Heterogenitit in den
Lebensstilen lassen sich fiir einige Risikofaktoren nur bedingte Aussagen dariiber treffen, welche
Unterschiede es in Qualitdt und Quantitét der Risikofaktoren zwischen Stadt und Land gibt.
Levandovski kann jedoch zeigen, dass eine Differenz von iiber zwei Stunden zwischen der
chronologischen und der sozialen Zeit zu einer signifikant hoheren Depressionssymptomatik fiihrt
[72].

Die okonomische Leistungsfihigkeit der Nachbarschaft weist einen bedeutenden Einfluss auf die
Sterblichkeit in den Stiddten auf. Entscheidend ist dabei nicht nur die Kaufkraft der eigenen
Wohngegend. Auch Armut in den angrenzenden oder umgebenden Gebieten erhoht die eigene
Sterblichkeit, sofern keine addquate soziale Hilfe erfolgt [73]. Das Sozialkapital der Nachbarschaft
kann dabei einen positiv modulierenden Effekt auf die Gesundheit und Sterblichkeit ausiiben [74].
DNA-Methylierung stellt einen Mechanismus fiir epigenetische Verdnderungen aufgrund duBerer
Lebensumstéinde auf dem Land oder in der Stadt dar. Zwar erscheinen diese potenziell reversibel,

konnen aber eine wichtige Rolle in der Pathogenese zivilisatorischer Krankheiten einnehmen [75].

1.10 Gesundheitspolitik und die Probleme nationaler Datenerhebung in der

Europiischen Union bezogen auf psychische Gesundheit

Obwohl sich die Lebensstile in Bezug auf Alkohol, Rauchen und Erndhrungsgewohnheiten in der
Europiischen Union in den letzten Jahrzehnten annéherten, sind bisher nur wenige Messwerte fiir
einen verlédsslichen Vergleich auf internationaler Ebene verfiigbar [76]. Das ISARE-Projekt
(Indicateurs de santé des Régions Européennes) der Europdischen Union unternimmt den Versuch,
nach einer einheitlichen Methodik gewonnene Gesundheitsindikatoren auf regionaler Ebene zu
etablieren. Ein Ziel ist es, die nationale Berichterstattung auf einen gesamteuropdischen Standard zu
bringen und damit die Vergleichbarkeit gesundheitsbezogener Daten zwischen den einzelnen EU-
Regionen zu erhohen. Die im Rahmen der EU-Osterweiterung ab dem Jahr 2004 beigetretenen
neuen EU-Mitgliedsstaaten weisen dabei eine bessere Orientierung an der von der EU-Kommission

etablierten NUTS-Klassifikation (Nomenclature of territorial units for statistics) zur systematischen
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Untergliederung des EU-Wirtschaftsgebietes auf [77]. Wihrend die Qualitédt der erhobenen Daten
zur Sterblichkeit in den meisten EU-Léandern gut ist, stellt sich die Verfiigbarkeit von regionalen
Informationen beziiglich einzelner Krankheitsbilder wie Depressionen oder Fettleibigkeit schwierig
dar (vergleiche Wilkinson et al. 2008 [78]). Unterschiede in Methodik und Art der Berichterstattung
zu depressiven Symptomen in den einzelnen europdischen Lindern sind nicht in der Lage,
Differenzen in der berichteten Depressionssymptomatik zu erkldren [65]. Dennoch werden bei
Initiativen der Europidischen Union wie dem Community Health Indicators Set besonders
einheitliche Datenerhebungen im Bereich psychischer Gesundheit vernachldssigt [79]. Zur Lage der
weltweiten psychischen Gesundheit von Kindern- und Jugendlichen sind dabei noch weniger
Informationssysteme als fiir die erwachsene Bevolkerung verfiigbar. Selbst bei den
Krankheitsbildern, zu denen européische Daten existieren, ist die Vergleichbarkeit mit anderen
Regionen der Welt nur bedingt moglich [80].

Die Europdische Union gibt jdhrlich etwa 7 Mrd. Euro zur Unterstiitzung der Forschung in den
schwicher entwickelten Regionen der EU aus. Nur wenige Linder nutzen diese Mittel aus den
Fordertopfen des Europiischen Strukturfonds zur Forschung in Bezug auf die 6ffentliche
Gesundheit [81]. Wihrend die EU-Lénder sich einer europiischen Perspektive in der
Berichterstattung gesundheitsbezogener Daten 6ffnen und ihre nationalen Statistiken den
Anforderungen einer einheitlichen Methodik anzupassen versuchen, bilden sich unterschiedliche
Trends in der Gesundheitspolitik heraus. Verstirkter Druck fiihrt zu einem Verschmelzen von
Gesundheits- und Wirtschaftspolitik [82].

Die nationalen Gesundheitsdmter sind meist dem Gesundheitsministerium unterstellt. Nationale
Forschungsprogramme, welche zu einer verbesserten Datenlage fithren konnen, weisen sehr
heterogene Anséitze auf und werden unzureichend von der Européischen Union koordiniert [83].
Treten die unterschiedlichen EU-Lénder so auf der einen Seite in einen zunehmenden Wettbewerb
zueinander, wird dennoch eine verstirkte Zusammenarbeit zwischen dem Statistischen Amt der EU
(Eurostat) und Organisationen wie der OECD (Organisation for Economic Co-operation and
Development) verlangt, um gemeinsame Statistiken und Mafle fiir den Fortschritt zu entwickeln
[84]. Einige Schwierigkeiten der Umsetzung dieser Ziele werden durch Ernst et al. aufgezeigt. So
weist die CORDIS-Datenbank (Community Research and Development Information Service),
welche von der EU geforderte Forschungsprojekte listet, eine so liickenhafte Datenlage auf, dass in

weniger als 20 Prozent der Versuche der Kontakt zu einem Koordinator eines der
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Forschungsprojekte gelingt [85]. Bezogen auf die psychische Gesundheit fehlt es auch im Hinblick
auf die ansteigende Mobilitét der europidischen Arbeitnehmer an einer gesamteuropéischen
Perspektive fiir die Entwicklung der psychischen Gesundheit in den folgenden Jahrzehnten.
Insbesondere Depressionen spielen auch bei den Migranten aus ehemals osteuropéischen Lindern

eine bedeutende Rolle und sorgen fiir Zusatzbelastungen auf gesamteuropdischer Ebene [86].

1.11 Fragestellungen und Ziele

Trotz der hohen 6konomischen Belastung existieren fiir Europa nur wenige Schitzungen zu den
Kosten von depressiven Erkrankungen in der Zukunft. Eine hohe Relevanz fiir die
Kostenentwicklung der Depression zeigt die erwartete Verdnderung der Altersstruktur der einzelnen
europdischen Linder in den kommenden Jahrzehnten. Zusitzlich verlagert sich der
Lebensmittelpunkt nach Schitzungen der Vereinten Nationen bis zum Jahr 2050 weiter in die
Stidte. Aktuelle Metaanalysen liefern Hinweise einer hoheren Préivalenz von Depressionen in der
Stadt im Vergleich zum Land [69]. Neben der demographischen Entwicklung konnte so auch die
Urbanisierung einen signifikanten Einfluss auf die Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung
in der Zukunft aufweisen.

Daraus ergeben sich folgende Zielstellungen:

1. Unter Betrachtung der demographischen Entwicklung sollen Hochrechnungen iiber die

Depression in der Bundesrepublik Deutschland und deren 6konomischen Kosten bis zum

Jahr 2050 erfolgen.

2. In einem zweiten Schritt soll die Kostenprojektion auf die Europédische Union ausgeweitet
werden. Ziel ist die Bereitstellung von Projektionen, welche die Auswirkungen der
demographischen und wirtschaftlichen Veridnderungen der Mitgliedsstaaten auf die

Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 darstellen.
3. Fiir die Problematik einer zunehmenden Urbanisierung sollen im Rahmen einer

Sensitivitdtsanalyse die moglichen Auswirkungen eines Stadt-Land-Unterschiedes in den

Privalenzen depressiver Erkrankungen auf die Behandlungskosten in der Europdischen
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Union bis zum Jahr 2050 modelliert werden.

Auf Basis dieser Arbeit konnten sich so Riickschliisse auf nétige Anpassungen in den ambulanten
und stationdren Behandlungsstrategien ergeben, um trotz des Spardrucks in den verschiedenen
europdischen Gesundheitssystemen eine addquate Versorgung depressiver Erkrankungen
gewihrleisten zu konnen.

Ziel der Projektion soll es sein, eine Argumentationsgrundlage bei der Zuweisung und Verteilung
knapper 6konomischer Ressourcen zu stellen. So soll aufgezeigt werden, welche Kostenlast sich
unter Betrachtung makrookonomischer Gréen bei Beibehaltung der bisherigen Gesundheitspolitik

im Hinblick auf Depressionen bis zum Jahr 2050 ergibt.
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2 Methoden

2.1 Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung in der Bundesrepublik

Deutschland

2.1.1 Literaturrecherche
2.1.1.1 Stufenweise Suche zur Privalenz sowie den direkten und indirekten

Kosten depressiver Erkrankungen

Um Hochrechnungen anstellen zu konnen, sollten verlédssliche Daten iiber die aktuelle Privalenz
und Inzidenz depressiver Erkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland identifiziert werden,
ebenso Studien, welche sich mit den aktuellen direkten und indirekten Kosten von Depressionen
beschiftigen. Soweit nicht anders bezeichnet, beziehen sich die Recherchen und Hochrechnungen

dieser Arbeit dabei auf die unipolare Depression.

In der medizinischen Datenbank PubMed erfolgte am 11.07.2010 eine systematische, stufenweise
Suche:
1. Stufe: Identifizierung aller Studien, welche unter Beachtung der Einschlusskriterien im Titel
einen Bezug zu Pridvalenz und Kosten depressiver Erkrankungen aufwiesen
2. Stufe: Durchsicht der Abstrakte
3. Stufe: Recherche in den nach Durchsicht der Abstrakte als relevant eingestuften Arbeiten
4. Stufe: Uberpriifung der Bibliographie der eingeschlossenen Studien auf weitere, durch die

bisherigen Suchen nicht erfasste, relevante Arbeiten
2.1.1.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien bei der Literaturrecherche
e Zeit: Es wurden alle englisch- und deutschsprachige Studien vom 01.01.1998 bis 11.07.2010
eingeschlossen, welche die entsprechenden Suchbegriffe im Titel enthielten.

¢ Verfiigbarkeit: Ein Ausschluss musste fiir alle Studien erfolgen, welche sich nicht in den

Charite-Holdings als gedrucktes Exemplar oder mit Volltext-Zugang im Intranet der Charite
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befanden und deren Zugriff nicht auf andere Weise, wie den personlichen Kontakt mit der
entsprechenden Arbeitsgruppe, erlangt werden konnte.

Ort: Ausgeschlossen wurden alle Studien, welche sich nicht auf den deutschsprachigen
Raum, Europa oder die USA bezogen. So wurden Studien aus China, Taiwan, Siidostasien,
Neuseeland und Mexiko ausgeschlossen.

Abgrenzbarkeit der Kosten: Ebenso auflen vor blieben Studien, bei denen aufgrund
vorhandener Komorbiditét die Kosten fiir die Depression nicht einwandfrei von denen
anderer Grunderkrankungen wie Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen zu trennen
waren.

Anzahl der Beobachtungen und Validitit:

Die Diagnose Depression sollte anhand der Diagnosekriterien des ICD-10 oder DSM-1V-TR
gestellt werden, wobei im Falle eines Fragebogens oder telefonischen Interviews auf das von
Robins et al. im Jahre 1988 entwickelte CIDI oder ein vergleichbar valides
Diagnosewerkzeug zuriickgegriffen werden sollte, welches die Anwendung der
Diagnosekriterien des ICD-10 oder DSM-IV-TR erméglicht [5].

Setting und Altersbeschrinkungen: Ausgeschlossen wurden im Sinne besserer
Vergleichbarkeit Studien, die nur in einem ganz besonderen Umfeld wie Altersheimen oder
unter Studenten beziehungsweise (bzw.) Teilnehmern bestimmter Gesundheitsprogramme
stattfanden und keine Verallgemeinerung auf die entsprechende gesamte Altersklasse
zulieBen. Nicht eingeschlossen wurden somit Studien, die sich mit einem auf wenige

Lebensjahre eingeschrinkten Altersbereich befassen.

Eine zweite systematische Recherche unter den gleichen Bedingungen erfolgte mit dem Stichtag des

17.08.2012 um weitere, in der Zeit vom 12.07.2010 bis zum 17.08.2012 publizierte, relevante

Studien zu identifizieren.

2.1.1.3 Suchstrategien bei der Suche nach Privalenz- und Inzidenzwerten fiir

Depressionen

Die PubMed-Recherche am 11.07.2010 ergab bei der Suche nach der Privalenz von Depressionen

unter dem Suchtext "prevalence [AND] depression" unter genannten Limitationen insgesamt 468
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Treffer.

Zur besseren Abgrenzung wurde die Suche auf "prevalence [AND] depression [AND] Germany"
gedndert, anstatt nur die Titel jedoch auch die Abstrakte durchsucht. Dies ergab 94 Treffer, von
denen unter Beachtung der Limitationen vier in die Auswertung eingeschlossen wurden.

Die Bibliographie ergab vier weitere relevante Studien.

Eine Suche nach der Inzidenz von Depressionen lieferte unter der Sucheingabe "incidence [AND]
depression [AND] Germany" in dem vorgegebenen Zeitraum von 1998-2010 keinen Treffer im
Titel, sodass nur priavalenzbasierte Studien und Reviews eingeschlossen wurden.

Die Recherche am 17.08.12 fiihrte zu weiteren 5 relevanten Ergebnissen, welche in die Auswertung

einbezogen wurden.

2.1.1.4 Suchtstrategien bei der Suche nach den Kosten depressiver

Erkrankungen

Bei der Suche nach den Kosten fiir Depressionen wurden die Suchanfrage "cost* [AND]
depression® bezogen auf den Titel und die Jahrgiinge 1998-2010 gewihlt, um simtliche
Moglichkeiten wie "cost", "costs" abzudecken und eine moglichst systematische Auswahl treffen zu
konnen. Diese Suchstrategie fithrte am 11.07.2010 zu:

- 211 Suchergebnissen

- 20 als relevant eingestufte Studien

- Zehn nach Volltext-Recherche in die Betrachtung einbezogene Ergebnisse.

Als Ergénzung wurde in einer zweiten und dritten Anfrage nach "economic [AND] depression”
sowie "burden [AND] depression" gesucht. Diese Suche ergab neun durch die anderen Suchen noch
nicht erfasste relevante Treffer, von denen drei ebenfalls in die Arbeit einbezogen wurden.

Einen weiteren relevanten Treffer zu den Kosten depressiver Erkrankungen lieferte eine Recherche
in den Quellenverweisen der gefundenen Studien.

Die Recherche am 17.08.2012 erbrachte fiir den Zeitraum vom 12.07.10 bis zum 17.08.12 drei

weitere Ergebnisse, welche in die Auswertung einbezogen wurden.

Einige Studien beschiftigen sich nur mit leichter ("minor") Depression, wodurch die Problematik
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der Abgrenzbarkeit zu Studien besteht, welche sich mit allen depressiven Symptomen beschiftigen
und damit sowohl die klinische ("major") Depression als auch die Dysthymie mit einschlieBen. Fiir
die Gruppen, die keinen Riickschluss auf die Gesamtprévalenz depressiver Erkrankungen (Major
Depression und Dysthymie) zulassen, erfolgte ein Ausschluss.

Es existieren nur wenige internationale Studien, welche die Priavalenzen und Kostenlast depressiver
Erkrankungen in der Kindheit bestimmen. Zur Berechnung der Gesamt-Kostenlast von
Depressionen konnte die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes auch fiir die
Altersgruppe 0-14 verwendet werden [27], fiir alle Pravalenzbetrachtungen wurden jedoch erst die

Altersgruppen ab 15+ einbezogen.

2.1.2 Bevolkerungshochrechnung fiir die Bundesrepublik Deutschland

2.1.2.1 Grundannahmen zu Lebenserwartung, Zuwanderung und Geburtenziffer

Fiir die Modelle der Bevolkerungsentwicklung bis 2050 waren Annahmen zu Entwicklungen in drei
Bereichen notig:

1. der Geburtenziffer

2. der Zuwanderung

3. der Lebenserwartung

Zuriickgegriffen wurde dabei auf ein von Thomas Reinhold aus dem Institut fiir
Gesundheitsokonomie der Charite entwickeltes Modell, auf Grundlage dessen wir in Anlehnung an
eine Berechnung des statistischen Bundesamtes in einem Basisszenario von einer Geburtenziffer
von 1,4 Kindern pro Frau, einem Anstieg der Lebenserwartung seit 2005 fiir Méanner von 77,5 auf
83,5 Jahre und fiir Frauen von 82,6 auf 88,1 Jahre sowie einem jdhrlichen Zuwanderungssaldo von
200.000 bis ins Jahr 2050 ausgehen [87]. Die Projektionen orientieren sich dabei an dem
arithmetischen Mittel der Nettozuwanderungen der vergangenen Jahrzehnte fiir die Bundesrepublik
Deutschland aus Abbildung 1 sowie den Schitzungen der Vereinten Nationen und des Statistischen

Bundesamtes:
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Abbildung 1: Wanderungsbewegungen der Bundesrepublik Deutschlands 1955-2011

Ordinate: Anzahl in 1000 Personen, Abszisse: Jahreszahl
Aus: IZA- Forschungsinstitut zur Zukunft der Arbeit [88]

In einem zweiten Szenario wurde die Bevolkerungsentwicklung unter sonst gleichen Annahmen fiir
eine Geburtenziffer von 1,3 und einer pessimistischeren Annahme eines jdhrlichen
Zuwanderungssaldos von nur 100.000 Personen bis ins Jahr 2050 berechnet. Ein drittes Szenario
entspricht dem Basisszenario bei der Geburtenziffer und Zuwanderung. Dieses ,,Altersszenario*
geht jedoch gegeniiber dem Basisszenario von einer noch stidrker steigenden Lebenserwartung auf
85,5 Jahre fiir Ménner und 89,4 Jahre bei den Frauen aus (Tabelle 1).

Als Vergleich fiir die folgende Kostenhochrechnung wurden zusitzlich zwei Referenzszenarien von
Destatis fiir die Untergrenze der Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2050 (,,Destatis 1-W1*)
und die projizierte Obergrenze (,,Destatis 1-W2*) herangezogen [89, 90].
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Tabelle 1: Grundannahmen Bevélkerungshochrechnung — Ubersicht der verschiedenen Szenarien

Nettozuwanderung
Fertilititsrate 1,4 | Anstieg auf Anstieg auf | Jihrliche
jahrlichen Saldo | jdhrlichen Zuwanderung
von 100.000 ab |Saldo von von 200.000
2014 200.000 ab
2020
Lebenserwartung
Jahr 2060 Destatis Destatis
- 85.0 Jahre 1-W1 [89] 1-W2 [89]
w 89,2 Jahre
Jahr 2050 Basisszenario
m 83,5 Jahre
W 88,1 Jahre
Al i
Jahr 2050 L tersszepano
(starker steigende
m 85,5 Jahre Lebenserwartung)
w 89,4 Jahre
Nettozuwanderung
Fertilititsrate 1,3  |Jahrliche
Zuwanderung
von 100.000
Lebenserwartung
Jahr 2050 Alternativ-
m 83,5 Jahre szenario
W 88,1 Jahre

m = méannlich, w = weiblich

Die Annahmen des Anstieges der Lebenserwartung stiitzen sich dabei auf Daten des Statistischen

Bundesamtes iiber die Entwicklung der Lebenserwartung in der Bundesrepublik Deutschlands [91]

und Studien von Weiland. So wurde empirisch fiir Deutschland allein von 1980 bis 2002 ein Anstieg

der Lebenserwartung fiir Méinner um 5,7 Jahre von 69,9 auf 76,6 Jahre, fiir Frauen um 4,7 Jahre von

76,6 auf 81,3 Jahre in den alten Bundeslidndern ausgewiesen [92].

Bei den Projektionen wird unterstellt, dass insbesondere technologischer Fortschritt und

medizinische Wissensakkumulation auch weiterhin zu einem tiber die Jahrzehnte betrachtet
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anndhernd linearen Anstieg der Lebenserwartung fithren und die durchschnittliche Lebenserwartung
beider Geschlechter bis 2050 nicht maf3geblich von einem zum Beispiel durch Olshansky et al.
postulierten biologischen Altersmaximum begrenzt wird [93, 94].

Die Projektion basiert dabei auf einen von Oeppen und Vaupel festgestellten langfristigen Trend
eines Anstiegs des durch Institutionen wie der WHO oder der Weltbank angenommenen
biologischen Altersmaximums iiber die Zeit (Abbildung 2). Es wird nicht von einem Bruch der
bisher empirisch festgestellten Tendenz gerechnet, die Annahmen iiber eine biologisch mégliche

durchschnittliche Lebenserwartung einer Bevolkerung nach oben zu revidieren:
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Abbildung 2: Historische Entwicklung und Trendprojektion fiir die antizipierte Lebensspanne der

Bevolkerung eines Landes

“Record female life expectancy from 1840 to the present. The linear-regression

trend is depicted by a bold black line (slope = 0.243) and the extrapolated trend by a

dashed gray line. The horizontal black lines show asserted ceilings on life expectancy, with a short
vertical line indicating the year of publication. The dashed red lines denote projections

of female life expectancy in Japan published by the United Nations in 1986, 1999, and 2001”

Aus Oeppen und Vaupel [93]

Die Projektion einer kontinuierlich ansteigenden Lebenserwartung nach Abbildung 2 wird dabei als

langfristig vorausgesetzt unter Ausklammerung exogener und unberechenbarer Faktoren wie
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kriegerischer Auseinandersetzungen oder global wirkender Katastrophen.

2.1.2.2 Ausgangsdaten und Rechenmodell der Bevolkerungshochrechnung

Fiir das Basisjahr 2010 wurden die Bevolkerungszahlen bis zum 90. Lebensjahr aus der
Bevolkerungsfortschreibung fiir die Bundesrepublik Deutschland entnommen [95].

Fiir die Lebensjahre iiber 90 gab es zum Studienzeitpunkt keine aktuellen publizierten Daten fiir die
Anzahl der Personen oder die Sterbewahrscheinlichkeit nach der Bevolkerungsfortschreibung.
Daher wurden fiir das 91. Lebensjahr bis zum Alter von 95+ die Bevolkerungszahlen fiir das Jahr
2009 aus dem Statistischen Jahrbuch 11 entnommen [96]. Es folgte eine Berechnung des Anteils der
einzelnen Altersjahre an der Gesamtbevolkerung sowie des jeweiligen Geschlechtsverhéltnisses
innerhalb eines Alters. Aus den Daten von 2009 wurden fiir die Personen ab dem 91. Lebensjahr
analog der folgend beschriebenen Methodik fiir die weiteren Jahre bis 2050 die fehlenden
Bevolkerungszahlen modelliert. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir das Basisjahr 2010 wurde
dabei der Sterbetafel 2008/10 entnommen [97].

Ausgangspunkt fiir die Modellierung der Bevolkerung eines Jahres bis 2050 war fiir jedes
Lebensalter der Anteil des entsprechenden Lebensjahres an der Gesamtbevolkerung und das
Geschlechtsverhiltnis zum Ende des 31.12. des Vorjahres. So floss fiir die Berechnungen der
Anzahl der Personen des Lebensalters n+1 des Folgejahres jeweils die Anzahl der Menschen des
Lebensjahres n zum 31.12. des Vorjahres in die Kalkulation ein. Fiir beide Geschlechter wurde
dabei die Zahl der Personen des Lebensjahres n zum 31.12. des Vorjahres mit der entsprechenden
geschlechtsspezifischen Uberlebenswahrscheinlichkeit multipliziert und die Anzahl der netto

eingewanderten méinnlichen beziehungsweise weiblichen Personen des neuen Lebensjahres addiert.

Fiir die Anzahl der Personen der hochsten Altersgruppe 95+ erfolgte die Modellierung nach Thomas
Reinhold anhand Formel 1 [87]:

Formel 1: Ags, , = (Ags—o95n—1 * Wpy + (Agsy n—1 * Wy + Zp,

mit Ags, ,= Anzahl der Personen eines Geschlechts des Alters 95+ im Jahr n

Ags . ,—1= Anzahl der Personen eines Geschlechts des Alters 95+ im Jahr n-1

Agy_g5,,—1= Anzahl der Personen eines Geschlechts des Alters von 94 bis unter 95 Jahren im Jahr n-1
W, = altersspezifische Uberlebenswahrscheinlichkeit im Jahre n

Z, =Nettozuwanderung im Jahr n
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2.1.2.3 Nettozuwanderung und Uberlebenswahrscheinlichkeit

Zur Bestimmung der altersspezifischen Nettozuwanderung wurde fiir jedes Jahr von 2011 bis 2050
die jdhrliche Nettozuwanderung (200.000 im Basisszenario, 100.000 im Alternativszenario) mit dem
prozentualen Anteil eines Lebensalters an der Bevolkerung, dem Geschlechtsverhiltnis und der

geschlechtsspezifischen Uberlebenswahrscheinlichkeit des entsprechenden Alters multipliziert.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit W wurde entsprechend der Modellierung von Thomas Reinhold

mit der Formel 2 bestimmt [87]:

Formel 2: W, =1 — (1 — W,,_1) — ((1 = Wy_y) * L))

mit W, = Uberlebenswahrscheinlichkeit im Jahre n, W,,_; = Uberlebenswahrscheinlichkeit im Jahre n-1 und L,, =

Steigerung der Lebenserwartung bei Geburt in % im Jahr n

2.1.2.4 Berechnung der Geburtenzahl

Alle Frauen von 15-49 Jahren gingen zu einem gleichen Anteil in die Berechnung hinein.
Vernachlissigt wurden Kinder von jiingeren Midchen bis 14 Jahre oder éltere Frauen ab 50 Jahren.
Die Summe aller Frauen mit einem Lebensalter von 15-49 eines Jahres wurde mit der je nach
Szenario angenommenen Fertilitdtsrate multipliziert. Die Anzahl der ménnlichen und weiblichen
Kinder des ersten Lebensjahres wurden fiir jedes Jahr bis 2050 durch Multiplikation der Anzahl der
Neugeborenen zum Ende des 31.12. des Vorjahres mit dem Geschlechtsverhéltnis und der

geschlechtsspezifischen Mortalitidt sowie durch Addition der Nettozuwanderung bestimmt.

2.1.2.5 Dependency Ratio

Es wird von der Annahme ausgegangen, dass der iiberwiegende Teil der tkonomischen Kostenlast
fiir die Krankheitsbehandlung von der arbeitenden Bevolkerung durch direkte Abgaben oder
indirekte Belastungen z.B. in Form von hoheren Sozialbeitrigen oder Versicherungskosten getragen

wird. Unter der Betrachtung des sich daraus ergebenden Dependency Ratios wurde so fiir die Jahre
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2010 bis 2050 der Anteil der Altersklasse von 15-64 Jahren in Bezug zu den iibrigen Altersklassen
(65+ sowie 0-15 Jahre) gesetzt. Obwohl abhéngig von den nationalen Gesundheitssystemen ein
prozentual unterschiedlicher Teil der Kosten auch den élteren Jahrgiingen iiber 64 Jahren direkt
angelastet und daher z.B. auch von Rentnern direkt bezahlt wird, wurde das Modell des Dependency
Ratio als ein Marker fiir die sich d&ndernde Kostenbelastung der nationalen Bevolkerung gewiéhlt.
Etabliert ist die Verwendung des Dependency Ratios bei der Berechnung der Pensionslast oder der

Krankheitskostenrechnung [27, 98].

Anzahl Personen des Alters 0 bis 14 Jahre und lUber 65 Jahre
Anzahl der Personen des Alters 15—64 Jahre

Formel 3: Dependency Ratio =

2.1.3 Berechnung der Privalenz und Bestimmung der Anzahl der Depressiven

Da die einzelnen Bevolkerungsgruppen je nach Alter unterschiedliche Privalenzen fiir depressive
Erkrankungen aufweisen sowie unterschiedliche Kosten fiir das Gesundheitssystem verursachen,
wurden fiir die Berechnungen unter Punkt 3.1.1 die Priavalenzschétzungen nach Altersgruppen neu
klassiert. Infolgedessen wurden Tabellen mit den entsprechenden Kostenschétzungen je neu
klassierter Altersgruppe erstellt (Punkt 3.1.2).

Es wurde dabei eine Gewichtung fiir die Approximation der Priavalenzwerte der fiir die eigenen
Projektionen verwendeten neuen Altersklassen vorgenommen (Formel 4). Dies geschah aufgrund
unterschiedlicher primérer Klassengrenzen in den Studien sowie einer unterschiedlichen Anzahl der
Versuchsteilnehmer sowie unbekannter genauer Verteilung der Personen innerhalb der einzelnen

Klassen.

b
Formel 4: Prdvalenz,,, = z (Pr dvalenz,; | +Privalenz, , ): 2n

neu
a

Mit: Pr éivalenzm = Privalenzapproximation fiir die neue Altersklasse

a =untere Alters-Begrenzung der neuen Klasse in Lebensjahren

b = obere Alters-Begrenzung der neuen Klasse in Lebensjahren

Pr dvalenzi,l = Privalenzwert fiir das Alter i nach Studie 1

Pr c'ivalenzi,z =Pravalenzwert fiir das Alter i nach Studie 2

n =Klassenbreite der neuen Klasse in Jahren
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Fiir das Alter von 15 Jahren geben weder der verwendete Bundesgesundheitssurvey 1998 noch die
Depression 2000 Study einen Privalenzwert an [8, 42, 99]. Da auch fiir das Alter von 16 und 17
Jahren nur die Depression 2000 Study Ergebnisse listet, gingen im Falle fehlender Priavalenzwerte
fiir die Altersjahre 15-17 die Daten der ndchsten angrenzenden Altersklasse der entsprechenden
Studien in die Rechnung ein. So wurden im Falle des Bundesgesundheitssurveys als Ndherung fiir
die Priavalenzwerte der Altersjahre 15-17 die Daten der Altersklasse 18-29 Jahre verwendet. Im
Falle der Depression 2000 Study gingen fiir das Lebensalter von 15 Jahren die Werte der
Altersklasse 16-18 Jahre in die Approximation nach Formel 4 ein.

Fiir die neuen Altersklassen 65-84 und 85+ wurden die Werte aus der Depression 2000 Study
verwendet, da der Bundesgesundheitssurvey nur Personen bis 65 Jahren in die Beobachtungen
eingeschlossen hatte. Die Approximation der neuen Privalenzwerte reduzierte sich so fiir die beiden

neuen hochsten Altersklassen nach Formel 5 auf:

neu

b
Formel S: Prdvalenz,,, = (Z Priivalenz, j n

Mit: Pr c'z'valenzneu = Privalenzapproximation fiir die neue Altersklasse
a =untere Altersbegrenzung der neuen Klasse in Lebensjahren , b = obere Altersbegrenzung der neuen Klasse in

Lebensjahren , Pr éivalenzi =Privalenzwert fiir das Alter 1, 77 =Klassenbreite der neuen Klasse in Jahren

Die Anzahl der Depressiven wurde durch Multiplikation der Privalenz in Prozent (Tabelle 16) mit
der Bevolkerungsprojektion der entsprechenden Altersgruppe errechnet. Da keine verlédsslichen
Privalenzwerte fiir die Gruppe von 0-14 ermittelt werden konnten, wurden die
Privalenzberechnungen fiir alle Altersgruppen ab 15+ vorgenommen.

Die Depressionspridvalenz beider Geschlechter zusammen wurde bestimmt, indem fiir jede
Altersklasse die Anzahl der im vorigen Schritt bestimmten Depressiven méannlichen und weiblichen
Personen addiert und durch die Gesamtanzahl der Menschen der entsprechenden Altersklasse geteilt

wurde.
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2.1.4 Hochrechnung der Zahl der an Depressionen erkrankten Personen bis zum
Jahr 2050

Fiir ein Best-Case- und ein Worst-Case-Modell der Zahl der an einer Depression erkrankten

Personen ( D, ) in den Jahren 2010 bis 2050 wurden die nach Literaturrecherche in den
verschiedenen Studien bestimmten unteren und oberen Privalenzwerte ( P, und P)) fiir die
Gesamtbevolkerung mit der entsprechenden Bevolkerung ( B;) im Jahre i multipliziert. Dabei wird

im ersten Schritt eine Konstanz der Pridvalenzwerte P, iiber die Zeit unterstellt, das hei3t nur der
Einfluss der projizierten reinen Verdnderung der Bevolkerungszahl modelliert.

Es gilt Formel 6a: D,, = P, xB,  fiir die untere Grenze, das heilt das Best-Case-Modell und damit
die Mindestanzahl der Erkrankten und Formel 6b: D, =P, xB,  fiir das Worst-Case-Modell

entsprechend der in den Studien identifizierten Privalenzwerte.

Zur Berechnung des Einflusses der demographischen Entwicklung auf die Depressionspriavalenzen
der Jahre 2010 bis 2050 im Basis-Szenario fiir Deutschland wurde fiir beide Geschlechter die
geschlechtsspezifische Priavalenz der entsprechenden Altersklasse (z.B. 15-29 Jahre) aus Tabelle 16
mit der entsprechenden Bevolkerung der jeweiligen Altersklasse in den Jahren 2010 bis 2050
multipliziert. Zur Modellierung des rein demographischen Effekts wurden alle anderen Faktoren mit
Basis des Jahres 2010 konstant gehalten und unterstellt, dass die Depressionspréivalenz innerhalb
einer Altersgruppe konstant iiber die Zeit bleibt. Die daraus errechnete Summe der Depressiven ab
dem Alter 15+ wurde fiir beide Geschlechter jeweils fiir die Jahre 2010 bis 2050 durch die
Gesamtbevolkerung des Alters 15+ geteilt und damit die Verdnderung der durchschnittlichen
Depressionsprivalenz in der Gesamtbevolkerung aufgrund der verdnderten Altersstruktur in den
kommenden Jahrzehnten bestimmt.

Abbildung 8 in Punkt 3.3 gibt die Verdnderung der Depressionsprivalenz in der Bundesrepublik

Deutschland bis zum Jahr 2050 anhand der demographischen Entwicklung wieder.
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2.1.5 Vorausgesetzte gesundheitsokonomische Methoden und Statistik

2.1.5.1 Krankheitskostenstudien

Die aus der Literaturrecherche gewonnenen Krankheitskostenstudien ("cost-of-illness studies")
setzen verschiedene gesundheitsokonomische Methoden zur Bestimmung der direkten, indirekten
und intangiblen Kosten voraus:

Ein Bottom-up-Ansatz geht durch Kostenmessung bei einzelnen Patienten von Primirdaten aus, der
Top-down-Ansatz rechnet Sekundérdaten auf den Einzelnen herunter. Inkrementalkostenansitze
berechnen die Kostendifferenz von Erkrankten und Kontrollgruppe, wihrend indikationsspezifische
Ansitze nur die Kosten betrachten, welche direkt den Indikationen zugewiesen werden konnen
(vergleiche Culyer 2005 [100]).

Bei der Bestimmung der intangiblen Kosten dienen DALY's (Disability-Adjusted Life Years) als
MaB fiir krankheitsbedingten Verlust an Lebensjahren sowohl durch vorzeitigem Tod (YLL) als
auch durch mit Behinderung verbrachter Lebensjahre (YLD) [101].

Somit gilt entsprechend der WHO:

Formel 7: DALY = YLL +YLD

2.1.5.2 Statistik

Diese Arbeit greift auf Studien zuriick, welche eigene statistische Auswertungen anhand der Daten
ithrer Studienpopulationen durchgefiihrt hatten. Die exakten Werte der Grundgesamtheit sind dabei
auch nach einwandfreier statistischer Auswertung der Studien nicht bekannt. Um diesem Problem zu
begegnen, werden in Studien Konfidenzintervalle angegeben, welche mit einer vorgegebenen
Irrtumswahrscheinlichkeit den unbekannten Parameter tiberdecken sollen [102]. Wurden in dieser
Arbeit die Ergebnisse der Studien mit den entsprechenden Konfidenzintervallen zitiert (Punkt 3.61),
so entspricht diese Irrtumswahrscheinlichkeit einem Signifikanzniveau von 5%. Dies bedeutet, dass
der betreffende Wert der Grundgesamtheit mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% von dem
entsprechenden Konfidenzintervall iiberdeckt wird [102].

Soweit bei den betrachteten Studien entsprechende Werte verfiigbar waren, erfolgte ein Riickgriff

auf Studienergebnisse, welche nach Korrektur moglicher Confounder bestimmt worden waren. Als
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Confounder werden Faktoren bezeichnet, die mit der untersuchten Variable statistisch verbunden
sind und als eigenstidndiger Risikofaktor Einfluss auf das Untersuchungsergebnis ausiiben [103].
Alle eigenen mathematischen Berechnungen wurden mit Excel 2007 und Word 2007 durchgefiihrt,

die Ergebniswerte nach Durchfiihrung des letzten Rechenschrittes gerundet.

2.1.5.3 Diskontierung

Kosten, die zu verschiedenen Zeitpunkten anfallen, weisen fiir die betroffenen Entscheidungstriger
eine unterschiedliche Bedeutung in Abhingigkeit von dem Zeitpunkt auf, an dem die Kosten
anfallen [100, 104]. Der aktuelle Zeitwert der Kosten, welche erst in den folgenden Jahrzehnten
auftreten, ist von den Priferenzen der Betroffenen abhéngig. Um eine Niherung fiir die aktuelle
Zusatzbelastung des Staates durch zukiinftige Mehrkosten der Depressionsbehandlung zu erhalten,
wird in der Literatur eine Diskontierung entsprechend des langfristigen Kapitalmarktzinses
empfohlen [104]. So wurden fiir Punkt 3.4.4 sowie 3.5 und 3.6 zusitzlich aktuelle Zeitwerte nach
einer Diskontierung der zukiinftigen direkten Mehrkosten mit einer Rate von 3% berechnet und

einer Sensitivitidtsanalyse mit einer Rate von 5% unterzogen (Formel 8).

Cn

Formel 8: C, = Tran

mit Cy= Barwert der Mehrkosten im Basisjahr 2010, n= Anzahl der Jahre nach dem Basisjahr, C,= Mehrkosten im Jahr

n nach dem Basisjahr, d =Diskontierungsrate

2.1.6 Bestimmung der Kosten der Depressionsbehandlung in der Bundesrepublik

Deutschland

2.1.6.1 Bestimmung der direkten Kosten fiir das Jahr 2010

Die Gesamtkosten fiir die Depressionsbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland fiir das Jahr
2006 und 2008 wurden aus der Krankheitskostenrechnung des Bundes entnommen [27]. In einem
weiteren Schritt erfolgte die Multiplikation der Daten aus der Krankheitskostenrechnung mit der

Inflation fiir die Jahre 2009 und 2010, um eine Kostenprojektion fiir das Basisjahr 2010 zu erhalten.
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Die Inflation wurde aus der Anderung des Preisniveaus von 2008 bis 2010 anhand der Daten von
Eurostat bestimmt [105].

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes weist bei der Krankheitskostenrechnung in einem
Top-Down-Ansatz die Gesamtkosten von Depressionen aus, ohne Angaben zu den
durchschnittlichen Kosten pro Person in der Gesamtbevolkerung oder pro depressivem Patienten zu
machen [27].

Um die Pro-Kopf-Kosten fiir das Jahr 2010 zu erhalten, wurden die ermittelten Kostenwerte durch
die Gesamtbevolkerung im Jahr 2010 dividiert und nach der gleichen Vorgehensweise fiir die beiden
Geschlechter getrennt bestimmt.

Die Pro-Kopf-Kosten pro Depressivem wurden analog durch Teilen der Gesamtkosten der
entsprechenden Altersklasse aus der Gesundheitsberichtserstattung durch die Anzahl der

Depressiven (Punkt 3.1.1) ermittelt.

2.1.6.2 Projektion der Gesamtkosten der Depressionsbehandlung bis zum

Jahr 2050

Die Projektion der Gesamtkosten der Depressionsbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland
bis zum Jahr 2050 wurde durch Multiplikation der Pro-Kopf-Ausgaben der verschiedenen
Altersklassen fiir die Depressionsbehandlung aus Tabelle 17 mit den entsprechenden
Bevolkerungszahlen der Altersklassen fiir alle Jahre bis 2050 durchgefiihrt. Dabei wurde wie unter
Punkt 2.1.4 nur die Verdnderung der Bevolkerungszusammensetzung, das heifit die demographische
Komponente betrachtet. Die Pro-Kopf-Kosten in der Kalkulation und die Privalenzannahme der
Depression wurden innerhalb jeder Altersklasse mit Basis 2010 konstant gehalten.

In einem weiteren Schritt wurden die Kosten der Depressionsbehandlung durch den Anteil der 15-
64-Jdhrigen an der Gesamtbevolkerung geteilt, um die verdnderte Kostenlast dieser Altersgruppe
aufgrund eines sich bis 2050 dndernden Dependency Ratios zu bestimmen (Punkt 3.4, Abbildungen
10,12,14).
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2.1.6.3 Indirekte Kosten fiir ein bestimmtes Jahr

Der Anteil der indirekten Kosten wurde entsprechend der Suchergebnisse der internationalen
Literatur im Basismodell mit 75% approximiert. Die Berechnung der Gesamtkosten erfolgte nach
Formel 9 unter einer Sensitivitdtsanalyse fiir den Anteil der indirekten Kosten neben der
Basisannahme eines Anteils von 75% auch fiir einen Anteil der indirekten Kosten von 65% und 85%

an den Gesamtkosten der Depressionsbehandlung.

dn
(1_in)

mit x,,= Gesamtkosten der Depressionsbehandlung in Euro des Jahres n, d,,= direkte Kosten des Jahres n in Euro,

Formel 9: x, =

i,= Anteil der indirekten Kosten des Jahres n

Die Berechnung der Depressionsbehandlungskosten pro Kopf inklusiver indirekter Kosten erfolgte
fiir die betrachteten Jahre anhand einer Division der errechneten Kosten in Mio. Euro des Jahres

durch die Gesamtbevolkerung der entsprechenden Altersgruppe.

2.1.7 Vergleich der Kostenprojektionen

Die Gesamtkosten fiir die Depressionsbehandlung in Deutschland bis zum Jahr 2050 wurden fiir
Punkt 3.4.4 mit den Kosten verglichen, welche bei Anwendung der Bevolkerungsentwicklung von
den zwei Referenzszenarien der 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Deutschen
Statistischen Bundesamtes und dem Altersszenario (stark steigende Lebenserwartung) entstehen.
Dazu wurden die Kosten der Depressionsbehandlung ebenfalls mit der unter Punkt 2.1.6
beschriebenen Methodik errechnet und die prozentuale Verdnderung gegeniiber dem Basisjahr 2010
bestimmt (Abbildungen 13 und 14).

Die durchschnittliche Wachstumsrate aufgrund der demographischen Entwicklung wurde fiir die

verschiedenen Szenarien entsprechend der Formeln 14a-c errechnet.
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2.2 Hochrechnung der Kosten der Depressionsbehandlung in der EU bis zum
Jahr 2050

2.2.1 Studiendesign und Annahmen
2.2.1.1 Methodische Grundlagen

Fiir die Kostenhochrechnung der Depressionsbehandlung in der EU bis zum Jahr 2050 wurde ein
anderer Ansatz als fiir die Projektion der Kosten fiir die Bundesrepublik Deutschland gewéhlt, da fiir
die einzelnen Mitgliedslidnder der EU in der absoluten Mehrzahl der Fille keine
Privalenzberechnungen depressiver Erkrankungen fiir die verschiedenen Altersklassen vorlagen und
auch in den Statistiken der Européischen Union fiir viele Lander keine Kostenschitzungen fiir
depressive Erkrankungen in deutscher oder englischer Sprache existieren [22, 41, 106].

Als Kern der Projektion der Kostenentwicklung depressiver Erkrankungen dient die Beobachtung,
dass sich auf nationaler Ebene ein Zusammenhang zwischen Bruttoinlandsprodukt und den
gesamten Gesundheitsausgaben eines Landes nachweisen ldsst [107]. Die nationalen
Gesundheitsausgaben sind dabei nicht nur in der absoluten sondern auch in der relativen Hohe
positiv mit dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) korreliert.

Die folgende Abbildung gibt diesen Zusammenhang schematisch wieder:

Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Krankheitskosten gemessen
in Prozent vom BIP
Depressionsbehandlung

als Teil der gesamten
Krankheitskosten

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Zusammenhangs zwischen Bruttoinlandsprodukt und

den Ausgaben fiir die Behandlung depressiver Erkrankungen

Behandlungskosten der Depression (lila Fliche) als Teil der gesamten Krankheitskosten (griine Fliche). Die gesamten
Krankheitskosten konnen als prozentualer Anteil des Bruttoinlandsproduktes (rotbraune Fldche) angegeben werden.

Darstellung der Kosten schematisch.
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Zweil Annahmen werden dabei unterschieden:

1.

Auf individueller Ebene wird davon ausgegangen, dass unterschiedliche Anreize im

Gesundheitssystem zu einer unterschiedlich starken, mit den gesamten Gesundheitskosten

nicht eindeutig korrelierten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen des Individuums

fiihren.

Auf national aggregierter Ebene hingegen ergibt sich entsprechend Abbildung 4 eine

deutliche Korrelation der Hohe des BIP mit den prozentualen Gesundheitsausgaben [107].

Dieser Zusammenhang wird fiir die Kostenprojektion bis zum Jahr 2050 genutzt.
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& 000

7000

6000 |

5000

4 000

3000

2 000

1000

0

0

i * usa
& NOR
4 CHE
# LD - :f
DMK g CAN
DEL ¥ AUT
FRA g BEL
SWESS IRL
GERAP s
g5t S FIN
NIL 4
aRe $IFN
PRYT 4 *5¥N
GIE
SVK ISR
$KOR
HUN
roLel EST
CHL 4 e
H""‘f ®UR
ZAF WEX
IND 4 CHN
| WD, . L

15 000 30000 45 000

G0 000 75000 390000
GOP per capita (USD PPP)

Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt in OECD-

Lindern

Ordinate: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Dollar (USD), Abszisse: Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in USD. Jeweils

angepasst an Kaufkraftparititen (PPP). Aus Health at a Glance 2011: OECD Indicators [107]
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Fiir die Hochrechnung der Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung in der Européischen
Union war ein Riickgriff auf Projektionen notwendig zu:
1. Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes (BIP)
2. Verinderung des relativen Anteils der Krankheitskosten der einzelnen EU-Staaten am
nationalen BIP
3. Relativer Anteil der Kosten der Depressionsbehandlung an den gesamten
Krankheitskosten fiir die EU
4. Bevolkerungsentwicklung der Mitgliedsstaaten der Europdischen Union, um die
verdnderte Bevolkerungsstruktur und das Dependency Ratio zu bestimmen sowie daraus

abgeleitete Anderungen der Krankheitskosten darzustellen

2.2.1.2 Einteilung der EU-Lénder

Die EU-Linder wurden fiir die Berechnungen der Kosten der Depression in der Europédischen Union
in die EU135 als ,,alte* EU-Mitglieder mit Beitritt bis zum April 2004 und die EU12 als ,,neue‘ EU-
Mitglieder mit Beitritt nach April 2004 eingeteilt (Stand 31.12.2012):

e Die Gruppe der EU15 umfasst dabei Danemark, Frankreich, Deutschland, England,
Schweden, Osterreich, Portugal, Spanien, Italien, Luxemburg, Belgien, Griechenland, Irland,
Niederlande und Finnland.

¢ Die Gruppe der EU12 wird durch Ungarn, Bulgarien, Ruménien, Tschechien, Slowakei,

Polen, Zypern, Estland, Lettland, Litauen, Malta und Slowenien gebildet.

2.2.1.3 Modell der Purchase Power Parities

Fiir die Berechnungen der Kostenlast in Europa wurden Kostenwerte einbezogen, welche anhand
des Modells der Purchase Power Parities (PPP) von Cassel angepasst worden waren [108]. Dieses
Modell erschien vorteilhaft, da internationale epidemiologische und gesundheitsokonomische
Studien auf das Modell der PPP-Kostendaten zuriickgreifen und die Werte somit vergleichbar
machen. Insbesondere erleichtert wurde hierbei die Verwendung der Werte der ,,Cost of disorders of
the brain in Europe study von Gustavsson et al., bei welcher ein analoger Ansatz verwendet wurde

[109]. Dazu waren alle nominalen Kosten entsprechend der nominalen Umtauschrate in Euro
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umgerechnet worden. Im néchsten Schritt war eine Anpassung der errechneten Kostendaten an die
unterschiedlichen Preisniveaus der einzelnen EU-Lénder erfolgt, indem die nominalen Daten mit
den von der OECD errechneten Umtauschwerten in PPP-Euro umgerechnet worden waren, um die

unterschiedlichen Preisniveaus der EU-Linder zu reflektieren [109].

2.2.2 Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes
2.2.2.1 Methodik der Berechnung des Bruttoinlandsproduktes

Das BIP lisst sich als StromgroBe auffassen, welche die Produktion eines bestimmten Landes oder
Gebietes innerhalb eines bestimmten Zeitraumes wiedergibt [110]. Bei allen Berechnungen dieser
Arbeit sowie verwendeten Projektionen wurde dabei ein Zeitraum von einem Jahr als Basis zu
Grunde gelegt.

Fiir das BIP nennt Burda drei verschiedene Definitionen. Zum Einen kann das BIP als die Summe
der ,,Nettoendverkéufe innerhalb eines geographischen Gebiets wihrend eines bestimmten
Zeitraums* angesehen werden, zum Anderen als Summe des ,,Mehrwert[es], der innerhalb eines
geographischen Gebiets wihrend eines bestimmten Zeitraums geschaffen wird. Die dritte
Definition bezeichnet das BIP als Summe des ,,Faktoreinkommen|s] (...) innerhalb eines
geographischen Gebiets wihrend eines bestimmten Zeitraums* [110].

Im Gegensatz zum Bruttosozialprodukt (= BSP bzw. GNP) bezieht sich das BIP damit auf ein
geographisches Gebiet und somit den Mehrwert aller erfassten Markttransaktionen innerhalb eines
betrachteten Landes, wihrend das BSP eigentumsbasiert berechnet wird. Das BSP betrachtet dabei
nicht die Grenzen eines Staates sondern das Einkommen durch Giiter und Dienstleistungen, welches
den Inlidndern zuzurechnen ist, egal ob der Entstehungsort sich im In- oder Ausland befindet [110,
111].

Fiir die Betrachtung der Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung wurden die Projektionen
des Bruttoinlandsproduktes (BIP) als MaBistab genommen.

Das BIP (Y) berechnet sich aus den Ausgaben fiir Konsum (C), Investition (I), den Staatsausgaben
(G) und den Nettoexporten (LB) [110, 111]:

Formel10:Y =C+ 1+ G + LB
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Ein Wachstum des BIP und damit eine gesellschaftlich hohere oder niedrigere Potenz zum Tragen
der Kostenlast durch depressive Erkrankungen lésst sich langfristig durch die

Produktionsfunktion nach dem neoklassischen Modell darstellen [110]:

Formel 11: Y, = F(K;, L., T;)
Mit Yt =Volkswirtschaftliche Produktion zum Zeitpunkt t, F= Funktion, K , = Kapital zum Zeitpunkt t , Lr = Arbeits-

Input fiir Y zum Zeitpunkt t , 7, = Level der Technologie bei der Produktion von Y zum Zeitpunkt t

Die Produktion wird somit als eine Funktion von drei Faktoren aufgefasst, die ihrerseits jeweils
abhiéngig von einer Gruppe von Variablen ist. Der Kapitalstock K stellt dabei iiberwiegend
langdauernde Giiter dar, welche in einer fritheren Periode produziert oder zum Zwecke der aktuellen
Produktion neu angeschafft wurden. Im weiteren Sinne lassen sich so die Produktionsmittel darunter
verstehen. Die Arbeit L ist abhiingig von Variablen wie der arbeitsfidhigen Population und deren
Arbeitskraft.

Unter der Technologie T wird das angewandte Wissen der Gesellschaft bei der Produktion der

entsprechenden Giiter in die Produktionsfunktion integriert [110].

2.2.2.2 Suchstrategien und Datenmaterial zu Projektionen des

Bruttoinlandsproduktes der EU-Lénder bis zum Jahr 2050

Unter den Veroffentlichungen von Eurostat, der WHO, der Weltbank und der OECD wurde
innerhalb des Zeitraumes vom 15. Januar bis 5. Mai 2012 nach Projektionen der Entwicklung des
Bruttoinlandsproduktes gesucht, die nicht nur auf die folgenden fiinf Jahre beschrinkt waren und
seit dem Jahr 2000 veroffentlicht wurden. Dabei wurden die Suchbegriffe ,,projections*, ,,forecast®,
,extrapolation®, ,predictions®, deren deutschsprachige Ubersetzungen und Kombinationen dieser
Suchworte mit den entsprechenden Namen der EU-Mitgliedsstaaten verwendet. Zusétzlich wurden
gingige Suchmaschinen in die Recherche integriert, um Hinweise auf das Bestehen anderer
moglicher Datenquellen zu erhalten und eine Suche per Hand durchgefiihrt. Es konnten als
Ausgangsbasis nur drei Hochrechnungen identifiziert werden, welche unter Angabe der genauen

Rechenmethode Projektionen fiir die Mehrzahl der EU-Mitgliedslénder liefern. Aufgrund der
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Aktualitédt der Berechnungen und einer von der EU-Kommission angewandten Methode wurde auf
die Projektionen des Ageing Reports 2012 zuriickgegriffen [112].

Der Ageing Report von 2012 nutzt das von Paul Douglas und Charles Cobb im Jahr 1928 erweiterte
Modell der Berechnung des Bruttoinlandsproduktes mit Hilfe der Cobb-Douglas-
Produktionsfunktion [113] und macht gleichzeitig Angaben zur Veridnderung des relativen Anteils

der Krankheitskosten [112].

Die Cobb-Douglas-Funktion lautet:

Formel 12: Y = K*[1~@

mit K=Kapitalstock, L=Arbeit, a=Technologie mit Faktorwert von O bis 1

Die publizierten BIP-Projektionen des Ageing Reports 2012 nach Tabelle 2 wurden als Grundlage

fiir die Hochrechnung der Kostenlast der Depressionsbehandlung in der EU genommen.
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Tabelle 2: Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes (BIP) in Mrd. Euro

Linder\Jahr 2010 2020 2030 2040 2050 ‘
Belgien 352,3 419,2 486,2 577,1 685,2
Bulgarien 36,0 46,0 52,6 60,4 66,2
Danemark 234.,4 271,3 315,8 365,3 431,9
Deutschland 2498,8 2886,2 3088,0 3281,2 3570,2
Estland 14,5 18,6 23,1 27,5 30,9
Finnland 180,3 226,2 259,9 303,4 351,6
Frankreich 1947.,6 2391,1 2859,3 3351,4 3923,4
Griechenland 230,2 248.,6 280,9 316,6 352,6
Irland 153,9 188,5 257,9 319,3 379,6
Italien 1548,8 1768,7 2099 23732 2700,6
Lettland 18,0 22,1 27,7 32,1 34,3
Litauen 27,4 33,7 40,2 47,4 53,4
Luxemburg 41,6 56,2 67,4 80,2 95,0
Malta 6,2 7,5 9,1 10,7 11,9
Niederlande 591,5 700,4 781 881,5 1012,2
Osterreich 284 339 386,8 4442 509,3
Polen 354,4 482,1 567,8 650,3 701,7
Portugal 172,5 181,8 219,1 255,2 287,5
Rumiinien 121,9 150,6 171,1 192,8 206,7
Schweden 346,1 427,0 509,2 608,0 722,71
Slowakei 65,9 90,6 114,2 128,5 137,5
Slowenien 36,1 452 52,4 59,1 64,8
Spanien 1062,6 1284.,4 1656,9 1920,8 2140,4
Tschechische

Republik 145,1 180,0 213,7 2499 283,2
Ungarn 98,4 112,2 134,0 154,2 170,6
Vereinigtes

Konigreich 1694,5 2151,5 2599,7 3152,5 3807,8
Zypern 17,5 20,8 25,4 31,8 38,1

Aus: Ageing Report 2012 [112]

2.2.3 Verianderung der am BIP gemessenen Krankheitskosten in den einzelnen

EU-Staaten

Die benotigten Hochrechnungen der Verdnderung des prozentualen Anteils der Krankheitskosten

am BIP der einzelnen EU-Staaten konnten ebenso wie die BIP-Projektionen der Eurostat-
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Publikation ,,The Ageing Report 2012* entnommen werden [112]. Die dabei zugrunde gelegten
Annahmen sollen in folgendem Abschnitt kurz beschrieben werden, insofern sie fiir das Verstindnis
der weiteren eigenen Berechnungen fiir die Kostenentwicklung der Depression in Europa (Punkt
3.5) notwendig sind.

Der Ageing Report 2012 macht eine Projektion unter verschiedenen Szenarien, welche auf den drei
Haupttheorien iiber die Entwicklung des Gesundheitszustandes der Personen eines bestimmten
Lebensalters bei einer Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwartung beruhen (vergleiche Punkt
1.6). Fiir die Kostenprojektion wurde nur die Verdnderung der Altersstruktur der Bevolkerung
betrachtet, alle tibrigen Faktoren konstant gehalten.

Tabelle 3 listet fiir das rein demographische Szenario den projizierten Anstieg der gesamten

relativen Krankheitskosten entsprechend der Werte des Ageing Reports 2012 [112].
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Tabelle 3: Verinderung der Krankheitskosten in Prozent vom BIP

Land/Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Belgien 6,3 6,5 6,8 7,1 7,3
Bulgarien 4,3 4,5 4,7 4,9 5,0
Dinemark 7,4 7,8 8,2 8.4 8.5
Deutschland 8,0 8,6 9,1 9,5 9,8
Estland 5,2 5,4 5,6 5,9 6,2
Finnland 6,0 6,4 6,8 7,0 7,1
Frankreich 8,0 8,4 8,9 9,3 9,5
Griechenland 6,5 6,4 6,7 7,2 7,5
Irland 7,3 7,3 7,7 8,1 8,4
Italien 6,6 6,6 6,9 7,2 7,3
Lettland 3,7 3,8 3,9 4,1 4,2
Litauen 4,9 5,2 5,3 5,6 5,7
Luxemburg 3,8 3,7 4,0 4.4 4,6
Malta 5,4 6,2 7,0 7,7 8,0
Niederlande 7,0 7,5 7,9 8,2 8.3
Osterreich 7,4 8,0 8.5 9,0 9,2
Polen 49 5,4 5,8 6,3 6,7
Portugal 7,2 0,8 7.3 7,9 8.3
Ruménien 3,7 3,7 4,0 4,3 4,6
Schweden 7,5 7,7 7,9 8,1 8,2
Slowakei 6,2 6,7 7,3 7,9 8,3
Slowenien 6,1 6,4 6,8 7,1 7,3
Spanien 6,5 6,5 7,0 7,5 7,8
Tschechische

Republik 6,9 7,3 7,8 8,3 8,6
Ungarn 4,9 5,2 5,6 6,0 6,3
Vereinigtes

Konigreich 7,2 7,5 7,7 8,0 8,3
Zypern 2,6 2,6 2,7 2,9 2,9

Aus: Ageing Report 2012 [112]

2.2.4 Bestimmung des relativen Anteils der Kosten der Depressionsbehandlung

an den gesamten Krankheitskosten der EU-Léander

2.2.4.1 Vorbetrachtung

Es gilt fiir den relativen Kostenanteil der Depressionsbehandlung nach Formel 13:
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K
Formel 13: K = —_Duabsoldt 1100

D, relativ
gesamt

Mit K D.relaiv = relativer Kostenanteil Depressionsbehandlung in Prozent

K Dp.absolur = absolute Kosten der Depressionsbehandlung

K gesam: = gesamte direkte Krankheitskosten fiir alle Krankheiten im entsprechenden Jahr

Die gesamten Pro-Kopf-Krankheitskosten aus Tabelle 4 wurden fiir jedes EU-Land ins Verhiltnis
gesetzt zu den Pro-Kopf-Kosten fiir die Depressionsbehandlung aus Tabelle 5, um den relativen

Anteil der Depressionsbehandlung an allen direkten Krankheitskosten zu ermitteln.

2.2.4.2 Bestimmung der gesamten direkten Krankheitskosten pro Kopf der EU-
Linder fiir das Jahr 2010

Fiir die einzelnen EU-Lénder dienten als Rechengrundlage fiir die Bestimmung des relativen Anteils
der Depressionsbehandlung an den gesamten Behandlungskosten die Werte aus der Eurostat-
Statistik fiir die nationalen Pro-Kopf-Gesundheitskosten innerhalb der Europdischen Union.

Die Gesundheitsausgaben der einzelnen EU-Lidnder in PPP-Euro pro Kopf fiir das Jahr 2008 wurden
dem Report ,,Health at a glance: Europe 2010* von Eurostat entnommen [114]. Fiir Luxemburg und
Portugal lagen nur Werte aus dem Jahr 2006 vor, fiir Bulgarien sowie Dianemark, Griechenland und
Lettland nur Werte aus dem Jahr 2007 (Tabelle 4). Um entsprechende Daten fiir das Basisjahr 2010
zu erhalten, wurden die Werte mit der entsprechenden Inflation bis zum Jahr 2010 multipliziert. Die
Inflation wurde dabei als Veridnderung des Preisniveaus vom Betrachtungsjahr zum Jahr 2010 aus
dem Eurostat-Datensatz ,,prc_hicp_aind* gewonnen [105]. Da fiir Malta keine Gesundheitsausgaben
pro Kopf in der Health at a glance Statistik veroffentlicht wurden, musste fiir Malta eine eigene
Berechnung erfolgen. Das maltesische Bruttoinlandsprodukt (BIP) in PPP-Euro pro Kopf fiir das
Jahr 2008 [114] wurde mit den prozentualen Gesundheitsausgaben fiir Malta aus der Weltbank-
Statistik fiir das Jahr 2008 sowie der entsprechenden Inflation bis zum Jahr 2010 multipliziert [105,
115].
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Tabelle 4: Gesamte Gesundheitsausgaben 2008 in PPP-Euro pro Kopf

Liinder 2008 | Liinder 2008
Belgien 3155 Niederlande 3199
Bulgarien (1) 714 Osterreich 3407
Dénemark (1) 3097 Polen 1041
Deutschland 3208 Portugal (2) 1891
Estland 1084 Ruménien 687
Finnland 2582 Slowakei 1491
Frankreich 3172 Schweden 2978
Griechenland (1) 2351 Slowenien 1998
Irland 3254 Spanien 2491
Italien 2463 Tschechische Republik 1528
Lettland (1) 1017 Ungarn 1233
Litauen 1074 Vereinigtes Konigreich 2686
Luxemburg (2) 3703 Zypern 1478
Malta (3) 1709 GESAMT 2192

(1) Jahr 2007, (2) Jahr 2006, (3) Fiir Malta Berechnung aus dem Bruttoinlandsprodukt von 19.869 PPP-Euro pro Kopf
fiir das Jahr 2008 [114] sowie den Gesundheitsausgaben von 8.6% des BIP im Jahr 2010 [115]

2.2.4.3 Berechnung der direkten Behandlungskosten unipolarer Depressionen in

den einzelnen EU-Landern

Die Ausgaben pro affektiv Erkranktem in PPP-Euro pro Kopf inklusiver indirekter Kosten fiir das
Jahr 2010 wurden fiir alle EU-Linder einer Studie von Gustavsson et al. entnommen [109]. Da diese
Daten die Durchschnittswerte aus den unipolar depressiv und den bipolar erkrankten Personen
darstellen, mussten die Kosten der bipolar Erkrankten herausgerechnet werden. Dazu konnten die
Kostenwerte der bipolar Erkrankten fiir alle Linder auler Ruménien und Bulgarien aus einer Studie
von Sobocki et al. fiir das Jahr 2004 entnommen und mit der Inflation aus den Eurostat-Daten seit

2004 bis zum Basisjahr 2010 multipliziert werden [41, 105].
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Tabelle 5: Behandlungskosten affektiver Stérungen pro Patient

Ausgaben pro affektiv | Ausgaben pro
Erkranktem in PPP- bipolar Erkranktem

Linder Euro 2010 (1) in PPP-Euro 2004 (1)
Belgien 3873 8512
Bulgarien 940 1366
Danemark 4143 8161
Deutschland 4541 9603
Estland 1645 1492
Finnland 3448 6331
Frankreich 3427 7370
Griechenland 3000 5299
Irland 4242 7445
Italien 3126 7425
Lettland 1449 1619
Litauen 1341 1705
Luxemburg 5621 9707
Malta 2524 4636
Niederlande 3418 8622
Osterreich 4116 7779
Polen 1796 3465
Portugal 2481 4869
Rumaénien 1311 1872
Schweden 3793 6886
Slowakei 1671 2603
Slowenien 2436 2703
Spanien 3232 5807
Tschechische Republik 1934 4385
Ungarn 1934 3209
Vereinigtes Konigreich 4887 9895
Zypern 2962 5100

3406

(1) Werte in Euro inklusive indirekter Kosten, bereinigt um Kaufkraftunterschiede (PPP = Purchase Power Parity)

Wittchen et al. geben die Priavalenz der bipolar Erkrankten in Europa mit 0,9% in der Altersgruppe
18-65 Jahre und fiir Depressionen mit 6,9% bei Depressionen fiir die Altersklasse 18+ an [22, 106].
Da Eurostat bei der Bevolkerungsprognose fiir die EU-Ladnder nur Daten fiir 5-Jahres-Altersgruppen

verodffentlicht, ging fiir die benotigte Anzahl der 18- und 19-Jdhrigen als Nédherung ein Wert von 2/5
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der Personen der Altersgruppe 15-19 Jahre, fiir die Anzahl der 65-Jédhrigen ein Wert von 1/5 der
entsprechenden 5-Jahres-Altersklasse in die Berechnung mit ein [116].

Durch Multiplikation mit den Bevolkerungszahlen der entsprechenden Altersklassen von 18 bis 65
sowie 18+ Jahre wurde fiir alle Lander die Anzahl der bipolar und unipolar depressiv Erkrankten
bestimmt. Die so ermittelte Gesamtzahl der bipolar und unipolar depressiv Erkrankten wurde mit
den durchschnittlichen Ausgaben pro affektiv Erkrankten fiir das Jahr 2010 aus der Studie von
Gustavsson multipliziert [109], um fiir jedes EU-Land die Gesamtkosten der affektiv Erkrankten in
Mio. PPP-Euro zu erhalten. Entsprechend der Studie von Gustavsson sind hierbei unter den
affektiven Storungen nur die bipolare Storung und die (unipolare) Depression erfasst [109]. Auch
die Gesamtkosten der bipolar Erkrankten in Mio. PPP-Euro wurden fiir jedes EU-Land durch
Multiplikation der fiir das Jahr 2010 errechneten Kosten der bipolaren Stérung pro Kopf mit der
entsprechenden Anzahl der Erkrankten berechnet und von den Gesamtkosten der bipolar und
unipolar Depressiven subtrahiert, um die alleinigen Kosten der Depression in Mio. PPP-Euro fiir
jedes Land zu erhalten. Eine Division durch die zuvor berechnete Anzahl der depressiv Erkrankten
ergab die Kosten pro Kopf der Depressionsbehandlung. Um aus diesen Gesamtausgaben inklusive
indirekter Kosten die direkten Kosten allein zu bestimmen, wurde in einem weiteren Schritt der
Anteil der direkten Kosten der Depressionsbehandlung fiir Europa aus den Daten von Olesen et al.
(2011) bestimmt.

Olesen gibt die direkten Behandlunsgkosten mit 797 PPP-Euro, die Gesamtkosten mit 3034 PPP-
Euro an [52]. Der daraus berechnete Anteil der direkten Kosten der Depressionsbehandlung wurde
fiir die EU-Lédnder mit den Kosten pro Kopf inklusive indirekter Kosten multipliziert und somit die
direkten Kosten pro Depressivem berechnet. Eine Multiplikation dieses Wertes erfolgte mit der
Privalenz von 6,9 Prozent der Depression in Europa nach Wittchen et al. fiir die
Gesamtbevolkerung ab 18+ [22] und dem relativen Anteil der Altersgruppe 18+ an der
Gesamtbevolkerung. So konnten die Kosten der Depressionsbehandlung ermittelt werden, welche
die gesamte Altersgruppe 18+ Jahre bezogen auf die Gesamtbevolkerung pro Kopf verursacht.
Die Werte der direkten Kosten der Depressionsbehandlung fiir die Gesamtbevolkerung wurden fiir
die EU-Léander in einem weiteren Schritt durch die zuvor bestimmten gesamten direkten
Krankheitskosten pro Kopf fiir das Jahr 2010 geteilt. So konnten fiir jedes Land aufler Ruménien
und Bulgarien die anteiligen Ausgaben fiir Depressionen in Prozent von den gesamten

Gesundheitsausgaben modelliert werden (Tabelle 10). Fiir die Daten von Ruminien und Bulgarien
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wurde ein Modell unter der Voraussetzung erstellt, dass die Privalenzraten der bipolaren und
unipolaren Depression sich in den beiden Landern nicht wesentlich von den durchschnittlichen
Privalenzwerten der anderen EU-Linder unterscheiden. So wurde fiir jedes EU-Land das Verhiltnis
der zuvor bestimmten Ausgaben pro bipolar Erkranktem fiir das Jahr 2010 und den
durchschnittlichen Ausgaben fiir affektive Erkrankungen aus Gustavsson et al. fiir 2010 bestimmt
[109]. Der EU-weite Durchschnittswert wurde auch fiir Ruménien und Bulgarien angenommen.
Durch Multiplikation mit den durchschnittlichen Ausgaben fiir affektive Storungen aus Gustavsson
et al. fiilr Ruménien und Bulgarien wurden so unter Beachtung der entsprechenden Inflationsrate die
benotigten Kosten der bipolaren Storung fiir die Jahre 2010 und 2004 modelliert [105, 109].
Samtliche andere Werte konnten analog der Vorgehensweise fiir die anderen EU-Lénder ermittelt
werden.

Zur Berechnung der Durchschnittswerte fiir die gesamte EU konnten die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
bipolare Erkrankungen fiir das Jahr 2004 nicht der Studie von Sobocki et al. entnommen werden
[41]. So erfolgte fiir jedes EU-Land die Berechnung des Produktes der Ausgaben pro bipolar
Erkranktem mit der Anzahl der Betroffenen des Alters von 18-65 Jahren. Die Summe dieser
Ausgaben wurde durch die Gesamtanzahl der Erkrankten in Europa geteilt und damit die

Durchschnittskosten in der gesamten Europédischen Union bestimmt.

2.2.5 Bevolkerungshochrechnung fiir die Européische Union

Fiir die Hochrechnung der Bevolkerungsentwicklung wurde auf die Projektionen der letzten
Europop-Studie von 2010 zuriickgegriffen, auf deren Methodikteil fiir eine ausfiihrliche Erkldarung
der Rechengrundlage verwiesen wird [116].

Die folgenden Tabellen listen die Grundannahmen fiir die Migration, die Geburtenrate sowie den
Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt. Dabei wird von einem durchschnittlichen Anstieg der
Lebenserwartung von 76,7 auf 83,3 Jahre fiir Médnner und von 82,5 auf 87,9 Jahre bei den Frauen

innerhalb der EU ausgegangen [112].
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Tabelle 6: Annahmen zur Nettozuwanderung innerhalb der Europidischen Union nach der Europop-

2010-Studie

Land\Jahr ‘ 2010 2020 ‘ 2030 2040 ‘ 2050

Belgien 61.252 46.189 42.641 39.090 35.537
Bulgarien 9934 | -14.618 -3.290 5.538 3.796
Dinemark 12.257 11.388 11.971 9.901 8.748
Deutschland 41.049 | 114576 | 132.961 82.437 87.700
Estland -543 -1.032 314 595 759
Finnland 14.765 11.358 9.717 8.580 8.219
Frankreich 71.890 92.741 86.967 76.837 70.722
Griechenland 26.171 37.051 35.779 35.889 29.761
Irland -21.520 22.498 20.764 19.038 17.300
Italien 360.685 | 344.070 | 338.651 | 312.286| 269.823
Lettland -3.390 -507 423 1.483 1.888
Litauen -13.013 -5.101 -1.051 1.235 2.230
Luxemburg 6.327 3.705 3.416 3.143 2.850
Malta -1.171 487 366 447 474
Niederlande 35.533 9.257 11.758 5.238 5.878
Osterreich 19.103 35.158 35.635 29.883 27.933
Polen 11.732 13.006 3.205 26.381 34.245
Portugal 18.514 36.829 37.239 36.959 30.722
Rumiinien -206 8.362 3.216 17.610 16.787
Schweden 59.875 28.160 25.992 23.825 21.663
Slowakei 10.573 9.900 8.170 10.252 9.896
Slowenien 10.952 6.316 5.654 5.570 5.018
Spanien 79.081 | 267.445| 253.960 | 249.586 | 209.685
Tschechien 30.454 29.011 25.584 29.869 24.095
Ungarn 22.542 27.311 22.139 26.660 22.025
Vereinigtes Konigreich | 197.859 | 192990 | 178.136 | 163.302 | 148.452
Zypern 2.227 5.958 5.501 5.039 4713

Anzahl der Personen, Werte aus: Ageing Report 2012 [112] und Europop 2010 [116]
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Tabelle 7: Annahmen der Europop-Studie 2010 zur Lebenserwartung bei der Geburt (m,w) und

Fertilitdtsrate
Lebenserwartung | Lebenserwartung
Méinner Frauen Fertilititsrate

Lander\Jahr 2010 2050 2010 2050 2010 2050
Belgien 77,3 83,3 82,6 87,9 1,84 1,84
Bulgarien 70,3 79,7 71,5 85,0 1,56 1,65
Déanemark 77,0 83,1 81,1 87,2 1,84 1,84
Deutschland 77,6 83,6 82,7 87,8 1,36 1,50
Estland 69,8 79,6 80,1 86,6 1,62 1,69
Finnland 76,6 83,0 83,2 88,2 1,86 1,86
Frankreich 77,9 83,9 84,6 89,1 2,00 1,96
Griechenland 77,8 83,7 82,8 87,3 1,52 1,62
Irland 77,0 83,2 82,0 87,7 2,07 2,00
Italien 78,9 84,3 84,2 88,8 1,42 1,54
Lettland 68,3 78,9 78,0 85,6 1,31 1,47
Litauen 67,7 78,5 78,7 85,6 1,55 1,63
Luxemburg 77,8 83,6 82,9 88,3 1,59 1,66
Malta 77,6 83,6 82,3 87,8 1,44 1,56
Niederlande 78,7 84,0 82,8 88,0 1,79 1,81
Osterreich 77,6 83.5 83,0 88,0 1,39 1,52
Polen 71,7 80,6 80,1 86,6 1,40 1,53
Portugal 76,5 82,9 82,5 87,5 1,32 1,47
Ruménien 70,0 79,8 77,5 85,1 1,38 1,51
Schweden 79,4 84,4 83,4 88,3 1,94 1,91
Slowakei 71,6 80,3 79,1 86,0 1,41 1,54
Slowenien 75,8 82,5 82,3 87,6 1,54 1,63
Spanien 78,6 84,2 84,7 89,0 1,40 1,53
Tschechische Republik 74,3 81,6 80,4 86,5 1,49 1,60
Ungarn 70,4 80,0 78,4 85,9 1,32 1,47
Vereinigtes Konigreich 78,3 84,0 82,4 87,9 1,94 1,91
Zypern 783 83,9 82,8 87,9 1,50 1,60

Lebenserwartung jeweils bei der Geburt mit m = ménnlich, w = weiblich
Modifiziert nach Ageing Report 2012 [112] und Europop 2010 [116]

Als Grundlage fiir die Privalenzberechnung liefert die Europop 2010-Studie damit ein folgendes

Szenario, welches als Grundlage fiir die Berechnung der an Depressionen erkrankten Personen

sowie die Pro-Kopf-Belastung in der Behandlung depressiver Erkrankungen dienen sollte [117]:
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Tabelle 8: Bevolkerungshochrechnung fiir die EU, Anzahl der Personen

Land\Jahr 2010 2020 2030 2040 2050

Belgien 10.839.905 11.592.534 12.204.065 12.717.855 13.125.523
Bulgarien 7.563.710 7.121.205 6.611.320 6.235.049 5.898.876
Dénemark 5.534.738 5.720.332 5.892.997 5.991.954 6.037.836
Deutschland 81.742.884 80.098.347 77.871.675 74.814.316 70.807.016
Estland 1.340.141 1.323.909 1.279.865 1.243.008 1.213.261
Finnland 5.351.427 5.577.269 5.704.485 5.727.038 5.726.934
Frankreich 64.714.074 67.820.253 70.302.983 72.186.344 73.183.970
Griechenland 11.305.118 11.526.085 11.577.875 11.630.098 11.575.793
Irland 4.467.854 4.814.602 5.276.163 5.757.624 6.207.343
Italien 60.340.328 62.876.781 64.491.289 65.694.307 65.915.103
Lettland 2.248.374 2.141.315 2.021.890 1.908.552 1.796.968
Litauen 3.329.039 3.179.986 3.043.919 2.921.836 2.811.782
Luxemburg 502.066 573.066 625.941 669.947 703.696
Malta 412.970 415.271 416.886 407.555 397.089
Niederlande 16.574.989 17.218.675 17.577.605 17.619.916 17.357.798
Osterreich 8.375.290 8.591.180 8.849.533 8.977.982 8.968.861
Polen 38.167.329 38.395.403 37.564.978 36.112.044 34.542.704
Portugal 10.637.713 10.727.813 10.779.647 10.767.057 10.598.409
Ruménien 21.462.186 21.006.219 20.250.626 19.437.293 18.483.288
Schweden 9.340.682 10.071.521 10.577.959 10.898.366 11.231.198
Slowakei 5.424.925 5.576.326 5.579.504 5.467.229 5.326.176
Slowenien 2.046.976 2.142.217 2.154.609 2.141.070 2.114.985
Spanien 45.989.016 47.961.070 49.961.157 51.713.930 52.687.786
Tschechische Republik 10.506.813 10.816.080 10.839.979 10.740.155 10.667.723
Ungarn 10.014.324 9.900.511 9.704.415 9.442.636 9.176.536
Vereinigtes Konigreich 62.008.048 66.292.265 70.207.694 73.443.152 76.405.986
Zypern 803.147 885.452 973.354 1.036.127 1.090.050
EU 501.044.066  514.365.687  522.342.413  525.702.440  524.052.690

Modifiziert nach: Europop 2010 [117]

Entsprechend der Daten aus Tabelle 8 und den Bevolkerungszahlen aus der Europop-2010-Studie

fiir das Alter von 15-64 Jahren wurde mit folgenden Werten fiir den relativen Anteil der Altersklasse

15-64 Jahre gerechnet:
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Tabelle 9: Relativer Anteil der Altersklasse 15-64 Jahre an der Gesamtbevdlkerung

Anderung

Land\Jahr 2010-2050

Belgien 0,659 0,635 0,608 0,593 0,586 -0,073
Bulgarien 0,689 0,642 0,625 0,596 0,554 -0,135
Dinemark 0,656 0,632 0,607 0,587 0,592 -0,064
Deutschland 0,659 0,644 0,595 0,562 0,556 -0,103
Estland 0,678 0,637 0,624 0,611 0,573 -0,105
Finnland 0,664 0,611 0,584 0,586 0,579 -0,085
Frankreich 0,649 0,617 0,594 0,576 0,572 -0,076
Griechenland 0,667 0,642 0,628 0,587 0,548 -0,119
Irland 0,673 0,632 0,636 0,610 0,577 -0,097
Italien 0,657 0,642 0,619 0,577 0,559 -0,098
Lettland 0,689 0,660 0,638 0,615 0,569 -0,120
Litauen 0,689 0,662 0,627 0,612 0,584 -0,105
Luxemburg 0,683 0,677 0,645 0,617 0,598 -0,085
Malta 0,696 0,645 0,617 0,621 0,594 -0,102
Niederlande 0,671 0,641 0,598 0,572 0,578 -0,094
Osterreich 0,675 0,663 0,621 0,590 0,584 -0,091
Polen 0,713 0,665 0,638 0,629 0,572 -0,141
Portugal 0,669 0,658 0,635 0,597 0,564 -0,105
Ruménien 0,699 0,678 0,667 0,625 0,572 -0,127
Schweden 0,653 0,615 0,600 0,594 0,587 -0,066
Slowakei 0,724 0,683 0,655 0,635 0,577 -0,147
Slowenien 0,694 0,650 0,622 0,596 0,555 -0,139
Spanien 0,682 0,660 0,643 0,595 0,554 -0,128
Tschechische Republik 0,706 0,646 0,641 0,619 0,572 -0,133
Ungarn 0,686 0,658 0,649 0,627 0,582 -0,104
Vereinigtes Konigreich 0,661 0,631 0,609 0,596 0,593 -0,068
Zypern 0,701 0,663 0,638 0,639 0,609 -0,091

Modifiziert nach Europop 2010 [117].
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2.2.6 Entwicklung der direkten Kosten der Depressionsbehandlung in der EU bis
zum Jahr 2050

Zur Berechnung der Entwicklung der direkten Kosten der Depression in der EU bis zum Jahr 2050
wurden fiir jedes Land die prozentualen Gesundheitsausgaben (Tabelle 3) mit dem BIP in Euro
(Tabelle 2) und den Ausgaben fiir Depressionen, gemessen in Prozent von den gesamten

Gesundheitsausgaben (Tabelle 10), multipliziert.

Tabelle 10: Ausgaben fiir Depressionsbehandlung in Prozent der gesamten Krankheitskosten fiir das

Jahr 2010

Ausgaben fiir Depressionen in Prozent der gesamten direkten
Krankheitskosten

Belgien 1,83 | Niederlande 1,54
Bulgarien 1,79 | Osterreich 1,90
Dinemark 1,97 | Polen 2,52
Deutschland 2,19 | Portugal 1,98
Estland 2,62 | Ruminien 2,72
Finnland 2,09 | Schweden 1,99
Frankreich 1,65 | Slowakei 1,82
Griechenland 1,85 | Slowenien 2,07
Irland 2,20 | Spanien 2,04
Italien 1,87 | Tschechische Republik 1,86
Lettland 2,05 | Ungarn 2,27
Litauen 1,99 | Vereinigtes Konigreich 2,68
Luxemburg 2,23 | Zypern 3,16
Malta 2,27 | GESAMT 2,36

Kosten der Depressionsbehandlung pro Kopf in PPP-Euro bezogen auf die Gesamtbevolkerung des entsprechenden

Landes (Punkt 2.2.4.3) geteilt durch die gesamten Gesundheitsausgaben in PPP-Euro (Punkt 2.2.4.2)

Fiir die EU12, EU15 und die EU insgesamt erfolgte die Berechnung der jeweils entsprechenden
Summe der direkten Depressionsbehandlungskosten. Anhand dieser Daten wurde der Faktor des
Kostenanstieges der Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 im Vergleich zum Basisjahr 2010
bestimmt. Dazu wurden die projizierten Kosten fiir die entsprechenden Jahre bis 2050 durch die

Kosten des Basisjahres 2010 geteilt.
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In einem weiteren Schritt wurden die errechneten Kosten der Depressionsbehandlung in Mio. Euro
fiir jedes Land durch die Gesamtbevolkerung der einzelnen Linder in den betreffenden Jahren
geteilt, um die Pro-Kopf-Kosten der Depressionsbehandlung zu erhalten und damit die verinderte
Bevolkerungszahlen bis zum Jahr 2050 zu beriicksichtigen. Auch hierfiir wurde jeweils der Faktor
des Kostenanstieges bestimmt. In einer weiteren Rechnung wurden die Pro-Kopf-Kosten der
Depressionsbehandlung auf den sich dndernden Anteil der 15-64-Jdhrigen bis zum Jahr 2050
bezogen, um die sich dndernde Belastung dieser Altersklasse zu beriicksichtigen, welche durch
Arbeit und Steuern oder Sozialabgaben auf direktem oder indirektem Weg den Hauptteil der
Belastung zu tragen hat. Dazu wurden die direkten Behandlungskosten pro Kopf in Euro fiir jedes
Land durch den relativen Anteil der Altersgruppe 15-64 Jahre an der Gesamtbevélkerung aus der
Bevolkerungshochrechnung von Eurostat geteilt (Tabelle 9).

Da sich nicht nur die Krankheitskosten sondern auch das Bruttoinlandsprodukt und damit das
Haushaltseinkommen bis 2050 dndern, wurde der Faktor des Kostenanstieges der
Depressionsbehandlung ins Verhiltnis gesetzt zum steigenden Bruttoinlandsprodukt bis 2050. So
wurde der relative Anstieg der Kosten der Depressionsbehandlung auch im Vergleich zu den
prognostizierten Einkommenssteigerungen bis 2050 bestimmt. Auch diese Ergebnisse wurden auf
die veridnderten Bevolkerungszahlen nach Tabelle 8 sowie den verdnderten relativen Anteil der 14-
65-Jdhrigen an der Gesamtbevolkerung bis 2050 bezogen und die Faktoren der Kosteninderung

berechnet.

2.2.7 Vergleich der Hochrechnungen des Einflusses der Demographie auf die
Kostenentwicklung der Depressionsbehandlung in der Bundesrepublik

Deutschland

Die durchschnittlichen jdhrlichen Anstiege der Kosten der Depressionsbehandlung aufgrund der
demographischen Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland wurden nach Formel 14a

berechnet:

Formel 14a: (1+x)" =1+¢

mit x = durchschnittliche prozentuale Wachstumsrate der Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland unter
solitdrer Betrachtung der demographischen Entwicklung

n = Anzahl der Jahre der Projektion, g = prozentualer Anstieg der Depressionsbehandlung gesamt
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Daraus folgt fiir die durchschnittliche Wachstumsrate x der relativen Depressionsbehandlungskosten

aufgrund der demographischen Entwicklung:

Formel 14b: 1+ x=%/1+ g und damit Formel 14c x =%/1+ g —1

mit x = durchschnittliche prozentuale Wachstumsrate der Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland unter
solitdrer Betrachtung der demographischen Entwicklung

n = Anzahl der Jahre der Projektion, g = prozentualer Anstieg der Depressionsbehandlung gesamt

Durch ziehen der 40. Wurzel wurde aus dem relativen Anstieg der Depressionsbehandlungskosten in
Bezug zur Veridnderung des Bruttoinlandsproduktes vom Basisjahr 2010 bis 2050 der

durchschnittliche jdhrliche Anstieg der relativen Depressionsbehandlungskosten bestimmt.

2.2.8 Bestimmung des Einflusses der Urbanisierung auf die Entwicklung der

Depressionsbehandlungskosten in der Europiaischen Union bis zum Jahr 2050

2.2.8.1 Methodische Vorbetrachtung

Es wird im Rahmen eines Konvergenzprozesses trotz fortbestehender lokaler Unterschiede mit einer
Angleichung des durchschnittlichen Verstiddterungsgrades der bisher eher ldandlich geprigten
Gebiete insbesondere der neuen EU-Lédnder (EU12) gerechnet [67].

Ein Anstieg des Urbanitétsgrades fiihrt bei bestehenden Unterschieden in der Depressionsprédvalenz
durch den Faktor der Urbanisierung zu einer veridnderten Privalenz depressiver Erkrankungen und
damit moglichen Zusatzbelastungen.

Im Rahmen einer Kostenhochrechnung fiir das Worst-Case-Szenario wurden die moglichen
Auswirkungen eines auch nach Kontrolle von Confoundern bestehenden Stadt-Land-Unterschiedes
in den Prédvalenzwerten depressiver Erkrankungen modelliert.

Die Abbildungen geben die Ausgangswerte des Urbanitidtsgrades der einzelnen EU-Lénder

entsprechend der Daten der Vereinten Nationen an [67]:
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Abbildung 5: Urbanititsgrade in der EU15 im Jahr 2010 in Prozent
Modifiziert nach World Urbanization Prospects: The 2011 Revision [67]
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Abbildung 6: Urbanititsgrade in der EU12 im Jahr 2010 in Prozent
Daten aus World Urbanization Prospects: The 2011 Revision [67]
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Per Literaturrecherche wurde nach Unterschieden in den Privalenzen depressiver Erkrankungen in
der Stadt und auf dem Land gesucht um eine mogliche Spannweite der Unterschiede in der
Depressionsprivalenz von Stadt- und Landbevolkerung zu bestimmen. Im Rahmen einer
Sensitivitdtsanalyse wurden die Kosten errechnet, welche durch alleinige Betrachtung eines
steigenden Urbanitidtsgrades bei verschiedenen Privalenzunterschieden zwischen Stadt- und
Landbevolkerung entstehen.

Fiir die Berechnung des aktuellen Zeitwertes der Mehrkosten des Jahres 2050 durch die

Urbanisierung wurde in Analogie zu Formel 8 (Punkt 2.1.5.3) die Formel 15 verwendet:

Kosten;os0,pro Kopf —K0Stenzo10pro Ko
Formel 15: M, = L pfF 2roKopl « Byoso

mit M,y5, = Barwert der Mehrkosten des Jahres 2050 im Jahr 2010 in Mio. Euro,
Kostenyosopro kops = Pro-Kopf-Kosten im Jahr 2050,
Kosten,o10pro kops = Pro-Kopf-Kosten im Jahr 2010,

F = Diskontierungsfaktor (1 + d)™ , d = Diskontierungsrate und, n = Anzahl der Jahre nach dem Basisjahr,
B,g50 = Bevolkerung des Jahres 2050

Werte fiir die projizierte Entwicklung des Verstdadterungsgrades wurden den Datenbanken der

Vereinten Nationen entnommen [67].
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Tabelle 11: Entwicklung des Verstiddterungsgrades der EU15 bis zum Jahr 2050, gemessen in

Prozent der Gesamtbevolkerung

Land\ Jahr
Belgien
Déanemark
Deutschland
Finnland
Frankreich
Griechenland
Irland

Italien
Luxemburg
Niederlande
Osterreich
Portugal
Schweden
Spanien
Vereinigtes Konigreich
EU 15

2010
97,5
86.8
73,8
83,6
85,2
61,2
61,9
68,2
85,2
82,7
67,5
60,5
85,1
77,3
79,5
76,7

2020
91,7
88,1
75,3
84.9
89,6
64,0
65,1
70,3
87,3
86,1
69,7
65,6
86,5
78,9
80,9
79,1

2030
97,9
89,2
77,4
86,2
91,4
67,6
68,6
73,2
89,0
87,8
72,5
69,8
87,8
80,9
82,7
81,3

2040
98,1
90,2
79,7
87,5
92,4
712
722
76,0
90,4
89,2
75,5
73,7
88,9
82,8
84.4
83,3

2050
98,2
91,1
81,8
88,7
93,3
74,6
75.4
78,7
91,7
90,5
78,2
71,2
90,0
84,5
85.9
85,2

Daten aus World Urbanization Prospects: The 2011 Revision [67]

Tabelle 12: Entwicklung der Urbanitéitsgrade EU12 bis zum Jahr 2050, gemessen in Prozent der

Gesamtbevolkerung
Land\Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Bulgarien 72,5 77,6 81,0 83,3 85,2
Estland 69,5 70,3 72,5 75,3 78,0
Lettland 67,7 68,1 70,1 73,0 75,8
Litauen 67,0 68,4 70,8 73,8 76,7
Malta 94,7 96,0 96,7 97,2 97,6
Polen 60,9 60,9 62,9 66,5 70,0
Ruménien 52,8 53,5 56,1 60,4 64,7
Slowakei 54,8 54,9 57,5 61,7 65,7
Slowenien 50,0 50,3 53,0 57,5 62,1
Tschechische Republik 73,5 73,6 74,9 77,2 79,5
Ungarn 69,0 73,4 76,8 79,5 81,9
Zypern 70,3 72,4 75,0 77,8 80,3
EU 12 62,3 63,3 65,6 69,0 72,4

Daten aus World Urbanization Prospects: The 2011 Revision [67]
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Die Anzahl der Stadtbewohner wurde durch Multiplikation der Gesamtbevdlkerung jedes EU-
Landes aus den Daten von Eurostat aus Tabelle 8 mit den Projektionen der Vereinten Nationen zum
Urbanitétsgrad aus Tabelle 11 und 12 fiir die Jahre 2010 bis 2050 bestimmt [67, 117].

Die Summe der im vorigen Schritt bestimmten Stadtbewohner der EU-Lidnder wurde fiir alle Jahre
bis 2050 fiir die EU als Ganzes sowie getrennt fiir die beiden Regionen EU12 und EU15 berechnet
und jeweils durch die entsprechende Gesamtbevolkerung geteilt. Dadurch wurden
zusammengefasste Projektionen zur Verdnderung des Urbanititsgrades dieser Regionen aus den

Daten der Vereinten Nationen erhalten.

2.2.8.2 Beschreibung der Rechenmethodik zur Privalenzbestimmung

Ausgangspunkt fiir die Untersuchung des Einflusses der Urbanisierung auf die
Depressionsprivalenz waren die 6,9% Privalenz fiir Depressionen in Europa aus der
gesamteuropdischen Studie nach Wittchen et al. fiir das Jahr 2010 [22]. Fiir die Jahre bis 2050
wurde anhand Formel 19a berechnet, welche Auswirkungen der von den Vereinten Nationen nach
Tabellen 11 und 12 erwartete Anstieg des Urbanitétsgrades bis 2050 bei verschiedenen
Unterschieden in den Depressionspridvalenzen von Stadt- und Landbevdélkerung haben konnte.
Betrachtet wurden hierbei die reinen Auswirkungen der Urbanisierung auf die Gesamtprivalenz

depressiver Erkrankungen in Europa. Die iibrigen Faktoren wurden konstant gehalten.

Zur Berechnung von Privalenzraten depressiver Erkrankungen bei bekanntem Verstiddterungsgrad

wurde Formel 16 verwendet:

Formel 16: Pgesamt = Brand * Prana + Bstaat * Pstaat

Mit Pyesam: = Privalenzrate Depression Gesamtbevolkerung in Prozent,
Bjanaq = prozentualer Anteil Landbevolkerung, Bg;,q:= prozentualer Anteil Stadtbevolkerung,

P} 4naq = Privalenzrate Depression in Landbevdlkerung, Pg;,4:= Priavalenzrate Depression in Stadtbevolkerung

Gibt es Unterschiede in den Priavalenzwerten depressiver Erkrankungen in der Stadt- und

Landbevolkerung, so werden diese mit folgendem mathematischen Zusammenhang erfasst:
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Aus Formel 16 folgt mit Formel 17: B; ;,,q = (1 — Bgtqq:) und Formel 18: Pg;pq: = (1 + d) * Prgna

Formel 19a: Pgesamt = (1 — Bstaat) * Prana + Bstaar * (1 + d) * Prgng

Mit d = prozentualer Unterschied Anzahl depressiv Erkrankter in der Stadt im Vergleich zu der Anzahl depressiv

Erkrankter auf dem Land pro 100.000 Einwohner, restliche Variablen entsprechend Formel 16

Umformen von Formel 19a fiihrt zu Formel 19b fiir die Berechnung der Préivalenzrate der
Depression in der Landbevilkerung aus gegebener Gesamtprivalenz und fiir unterschiedliche

Annahmen der GroBe von d aus Formel 19a:

P
Formel 19b: P, = —2°%"“— it Variablen entsprechend der Formeln 16-19a
(1+Bstaar*d)

Fiir die Stadtbevolkerung wurden die Priavalenzwerte aus Formel 18 berechnet.

Die Tabellen 28a und b (Punkt 3.6.2) listen fiir eine Gesamtprdvalenz depressiver Erkrankungen von
6,9% nach der europiischen Studie von Wittchen et al. [22] den so errechneten Einfluss der
Urbanisierung auf die Kosten der Depressionsbehandlung, abhiingig vom Unterschied in den
Depressionsprivalenzen von Stadt- und Landbevoélkerung. Dafiir wurden fiir verschiedene Szenarien
die Kosten bestimmt, die im Folge der tendenziell weiter zunehmenden Urbanisierung bis 2050 bei
bestimmten Unterschieden der Anzahl depressiv Erkrankter in der Stadt im Vergleich zu der Anzahl
depressiv Erkrankter auf dem Land entstehen (entsprechend d in Formel 16).

Die aus Formel 16 errechnete Gesamtprivalenz depressiver Erkrankungen fiir ein bestimmtes Jahr
bis 2050 wurde dazu durch den Ausgangswert fiir das Jahr 2010 geteilt und der so bestimmte
Kostenfaktor mit den Gesamtkosten fiir das entsprechende Jahr aus Tabelle 25 (Punkt 3.5)

multipliziert.

2.2.8.3 Suchstrategien zu Privalenzwerten depressiver Erkrankungen auf dem

Land und in der Stadt

Die Ergebnisse der Literaturrecherche sollten eine Bestimmung ermoglichen, wie grof3 der
Unterschied in den Depressionsprédvalenzen von Stadt und Land und damit der Wert der Variable d
aus Formel 19a anzunehmen ist.

Vom 05.08.2012 bis 20.08.2012 erfolgte eine Suche nach Studien, die einen moglichen Unterschied

in den Privalenzraten depressiver Erkrankungen in der Stadt und auf dem Land untersuchen.
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Als MaB fiir einen Unterschied in den Depressionsraten wurden dabei neben den
Depressionsprivalenzen auch das in den Studien verwendete Odds Ratio fiir den Zusammenhang
des Erkrankungsrisikos an Depression und dem Stadt- bzw. Landleben beachtet.

Das Odds Ratio R(A:B) wird nach Formel 20 bestimmt [102]:

P(4)
Formel 20: Odds Ratio = % = %ﬁ;‘)
() 1-P(B)

Mit R(A) = Odds(A) = Chance zu erkranken in der Stadt, R(B) = Odds(B) = Chance zu erkranken auf dem Land und
P(A) = die Wahrscheinlichkeiten des Auftretens einer Depression in der Stadt sowie P(B) = die Wahrscheinlichkeit des

Auftretens einer Depression auf dem Land.

Das Odds Ratio nihert sich dabei fiir niedrige Privalenzen dem Wert des Relativen Risikos an. Es
kann dann ndherungsweise wie das Relative Risiko als Erhohung der
Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Exposition interpretiert und fiir die Berechnung von
Privalenzunterschieden verwendet werden [102]. Unter Exposition wird hier das Leben in der Stadt
verstanden. Bei der Sensitivitdtsanalyse in Punkt 3.6.2 (Tabellen 28a und b) orientiert sich das
Worst-Case-Szenario dabei an den Ergebnissen einer Metaanalyse von Peen und Schoevers. Dabei
wurde beriicksichtigt, dass die Depression keine sehr seltene Erkrankung ist (vergleiche Punkt 1.6)

und das Odds Ratio nach Formel 20 daher etwas groer als das Relative Risiko ausfillt.

Eingeschlossen wurden bei der PubMed-Recherche englisch- oder deutschsprachige Studien, welche
die entsprechenden Suchbegriffe im Titel oder Abstrakt enthielten und zwischen dem 01.01.1998
und dem 20.08.2012 erschienen waren. Es wurden Studien ausgeschlossen, die sich nicht auf
Europa, die USA oder Canada beziehen oder nur deutlich eingegrenzte Subpopulationen wie
Studenten und damit einen stark eingegrenzten Altersbereich umfassen.

Die Suchergebnisse wurden entsprechend des Vorgehens der Suche nach Privalenzraten depressiver
Erkrankungen fiir Deutschland (Punkt 2.1) auch in der Bibliographie nach weiteren moglichen

relevanten Arbeiten durchsucht.

Als Suchtext wurde unter den genannten Limitationen in einem ersten Schritt ,,urban [AND] rural
[AND] depression* gewdhlt. Diese Suche ergab 343 Ergebnisse, von denen nach Durchsicht sieben
als relevant in die Auswertung einbezogen wurden. Um auch ,,depressive disorder(s)* zu erfassen,

erfolgte in einem zweiten Schritt die Suche nach ,,urban [AND] rural [AND] depressive* mit
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insgesamt 138 Ergebnissen, von denen zwei weitere als relevant identifiziert werden konnten. Eine
dritte allgemeinere Suche unter ,,urban [AND] rural [AND] mental‘ brachte insgesamt 711
Suchergebnisse, die nach Durchsicht zu ebenfalls zwei weiteren relevanten Depressionsstudien
fithrten, welche durch die ersten beiden Suchen noch nicht erfasst worden waren. Ein Austausch des
Wortes ,,mental* durch ,,psychiatric* lieferte 235 Ergebnisse, wovon ein weiteres als relevant
eingestuft wurde. Keine weiteren relevanten Ergebnisse brachten Kombinationen aus den deutschen
Suchbegriffen ,,Stadt* und ,,Land* oder ,,Urbanisierung‘‘ beziehungsweise dem Wort ,,urbanization*
mit dem Term ,,depression**. Die Handsuche in der Bibliographie fiihrte zu fiinf weiteren
relevanten Studien.

Insgesamt wurden unter Beachtung der Limitationen 17 Studien eingeschlossen, davon jeweils ein

Review und eine Metaanalyse.
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2.2.8.4 Verwendung nationaler Datenquellen fiir die EU-Léander

Zusitzlich zur PubMed-Recherche erfolgte in 25 nationalen europédischen Datenbanken vom

10.08.2012 bis zum 21.08.2012 unter den Suchbegriffen ,,depression®, ,,depressive disorder*,

,mental health* und ,health care* eine Suche nach Priavalenzunterschieden bei depressiven

Erkrankungen zwischen der Stadt- und Landbevolkerung (Tabelle 13).

Tabelle 13: In die Recherche eingeschlossene europdische Datenbanken

Land Datenquelle

Belgien Scientific Institute of Public Health [118]

Bulgarien National Center of Health Informatics [119]

Dinemark Danish Health and Medicines Authority [120]

Estland Ministry of Social Affairs - Statistics [121]

Finnland National Institute for Health and Welfare [122]

Frankreich INSERM - Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale [127]
Griechenland National Statistical Service of Greece - Social Statistics - Health - Insurance [124]
Irland Central Statistics Office [125]

Italien Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT) [126]

Lettland Central Statistical Bureau of Latvia [127]

Litauen Ministry of Health of Lithuanian Republic - Health Information Centre [128]
Malta Ministry of Health, the Elderly and Community Care [129]

Niederlande Statistics Netherlands [130]

Osterreich Statistik Austria [131]

Polen Central Statistical Office [132]

Portugal Instituto Nacional de Estatistica [133]

Ruminien Ministerului Sanatatii [134]

Schweden Statistics Sweden [135]

Slovakei Statistical Office of the Slovak Republic [136]

Slovenien Ministry of Health [137]

Spanien Instituto Nacional de Estadistica - Health data [138]

Tschechische Republik | Institute of Health Information and Statistics - Publications [139]

Ungarn Hungarian Central Statistical Office [140]

Vereinigtes Konigreich

Department of Health - Statistics [141]

Zypern

Statistical Service of the Republic of Cyprus [142]
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3 Ergebnisse

3.1.Suchergebnisse Literatur

3.1.1 Priavalenzwerte depressiver Erkrankungen

Die Literaturrecherche ergab eine Punktprivalenz fiir Major Depression je nach Altersgruppe
zwischen 5 und 10% in der Bundesrepublik Deutschland fiir das Jahr 1998 [99]. Der
Bundesgesundheitssurvey 1998 geht von einer aktuellen Privalenz von 6.3% aus, wobei recht
konstant iiber alle Altersgruppen Frauen circa 2/3 aller Erkrankten stellen. Die 6-12 Monats-
Privalenz wird dabei mit 8,3% fiir schwere Depression und 4,5 % fiir Dysthymie angegeben [143,
144]. Ein hoheres Alter ist mit einer hoheren Erkrankungsgefahr assoziiert. Bijl et al. fanden 1998
eine Privalenz von 8,1% fiir die Major Depression und Dysthymie in den Niederlanden [145],
Kringlen et al. 2001 von 11,1% fiir Norwegen [146]. Geringere Werte schitzte das ESEMeD-
Projekt (The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) im Jahr 2004 fiir
Deutschland mit 5%, wobei die Major Depression mit 3,9% und die Dysthymie mit 1,1 %
angegeben werden [147].

Richards et al. geben in einem Review die Privalenzraten fiir die USA und Westeuropa zwischen
4,6% und 8,6% an [148]. Nach Rubio liegt dabei in den USA die Privalenz einer akuten Depression
bei 3,23%, zusitzlich sind 1,55% der US-Amerikaner an einer chronischen Depression mit einer
Dauer iiber zwei Jahre erkrankt [149]. Bromet und Andrade geben fiir sechs europiische Linder
(Belgien, Frankreich, Deutschland, Niederlande, Italien und Spanien) 12-Monatsprivalenzen
zwischen 3% in Italien und 5,9% in Frankreich an [150], wihrend Kleinberg die Punkt-Priavalenz
depressiver Erkrankungen in Estland bei 5,6% sieht [151]. Wittchen et al. sehen in zwei Reviews die
Privalenzwerte in der europédischen Union sowie Island, Norwegen und der Schweiz zwischen 3,1%
und 10,1%, mit einem Median von 6,9% [22, 106].

Die Frauen weisen in allen Altersklassen durchweg hohere Privalenzen depressiver Erkrankungen
auf.

Es wurden zwei Studien mit Aufschliisselung der Privalenzen depressiver Erkrankungen nach
unterschiedlichen Altersklassen durch die Literaturrecherche als weitere Grundlage dieser Arbeit

identifiziert.
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Tabelle 14: Datensatz 1- Privalenzen in Prozent nach Altersklassen, aus dem

Bundesgesundheitssurvey 1998 und der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [42, 99]

Alter in Jahren weiblich minnlich gesamt
18-29 11,5 7,5 9,5
30-39 12,4 7,2 9,7
40-49 16,6 8,3 12,4
50-65 15,6 7.4 11,6

Tabelle 15: Datensatz 2- Priavalenzen in Prozent nach Altersklassen, Depression 2000 Study [8]

Alter in Jahren weiblich minnlich gesamt
16-19 12,3 7.8 10,4
20-29 10,6 7.3 10,4
30-39 12,5 10,8 11,8
40-49 12,9 10,1 11,8
50-59 13,2 12,7 13,0
60-69 8,9 6,8 8,0
70+ 12,9 8,9 11,5

Daraus abgeleitet wurden von uns nach Formel 4 folgende Schitzwerte fiir die Privalenzen als

weitere Rechengrundlage:

Tabelle 16: Neue Estimationen fiir die Privalenz der Depression nach Literaturrecherche

Alter in Jahren Privalenz Privalenz Privalenz beide
Frauen in % Minner in % Geschlechter in %

15-29 11,3 7,5 9,4

30-44 13,2 9,1 11,1

45-64 14 9,1 11,5

65-84 11,9 8,4 10,3

85+ 12,9 8,9 11,8

Anhand des Basisszenarios mit den Bevolkerungszahlen des Jahres 2010 und den Prédvalenzwerten
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fiir die verschiedenen Altersklassen aus Tabelle 16 betriigt die Anzahl der depressiven Personen des
Alters 15+ Jahre in Deutschland insgesamt 7,62 Millionen.

Fiir beide Geschlechter zusammen ergibt sich in der Bundesrepublik Deutschland fiir das Alter von
iber 15 Jahren aus dem Verhiltnis der Anzahl der depressiven Personen und der
Gesamtbevolkerung dieses Lebensalters eine durchschnittliche Depressionspridvalenz von 10,8

Prozent.

3.1.2 Aktuelle Kosten depressiver Erkrankungen und eigene Berechnungen

Die Literaturrecherche konnte ein Literaturreview von Luppa et al. identifizieren, welches die
direkten Kosten depressiver Erkrankungen in der internationalen Literatur kaufkraftbereinigt mit
1000 bis 2500 USD sowie die zusétzlichen indirekten Morbiditidtskosten mit 2000 bis 3700 USD in
den meisten Studien angibt [152]. Die Mortalitdtskosten werden dabei auf 200 bis 400 USD taxiert,
wobel betont wird, dass die indirekten Kosten eher unterschitzt werden, da selten unbezahlte Arbeit,
schlechtere Ausbildung in Folge von Depressionen sowie die geringere Produktivitit am
Arbeitsplatz ausreichend beriicksichtigt werden [153].

Nach einer Studie von Friemel et al. aus dem Jahr 2002 lagen die durchschnittlichen direkten Kosten
pro Patient mit 12-Monats-Pridvalenz von depressiven Erkrankungen retrospektiv erhoben bei 686
Euro, die Gesamtkosten in Deutschland bei hochgerechnet 1,6 Mrd. Euro [28]. Uber 50% der
Kosten entfallen dabei auf die stationdre Behandlung [28, 40].

Salize et al. fanden je nach Ansatz Kosten von 2073 bzw. 2541 Euro, es wurden jedoch nur
Patienten einbezogen, die auch Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen hatten und zum Teil
waren Kosten fiir weitere psychiatrische Komorbiditit in den errechneten Werten enthalten [154].
Nach einer Studie von Gandjour betrugen die Kosten depressiver Erkrankungen im Jahr 2001
inklusive Betrachtung von indirekten Kosten wie des Produktivitétsverlustes in England 5471 Euro
pro Erkranktem, in Deutschland 2744 Euro und in der Schweiz 2273 Euro [9]. Die gesamten
direkten Kosten der Depressionsbehandlung lagen nach Thomas und Morris im Jahr 2003 bei 369,9
Mio. Pfund, bei Einschluss der indirekten Kosten bei 9,1 Mrd. Pfund [155].

Donohue und Pincus betonen in ihrem Review Kosten von 83,1 Mrd. USD im Jahr 2000 allein fiir
die USA [156]. Dabei werden Studien von Greenberg zitiert, welche die direkten Kosten der
Depression mit 26,1 Mrd. USD angeben [153, 157]. Die zusitzlichen Kosten, welche je nach
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Krankheitsbild bei der Behandlung von depressiven Patienten zusétzlich im Vergleich zur
Behandlung von nicht depressiven Patienten anfallen, geben Welch et al. mit 1570 bis 15240 Dollar
an [33].

In den Niederlanden entstanden bei einer von 2002 bis 2004 durchgefiihrten Studie bei depressiven
Patienten bereinigt um Komorbiditédt im Schnitt 1403 Euro hohere Kosten als bei den nicht
depressiven Patienten [158]. Eine Behandlung entsprechend der Guidelines kostet in den
Niederlanden einer Studie von Prins und Bosmans aus dem Jahr 2011 zufolge aktuell insgesamt
3266 Euro pro Patienten im Jahr [159].

Angepasst an die Kaufkraft sahen Sobocki et al. in einer europaweiten Studie im Jahr 2004 im
Schnitt Kosten von 3826 Euro bei der Behandlung depressiver Erkrankungen [41]. Nach Olesen
lagen die direkten Kosten kaufkraftbereinigt im Jahr 2010 bei 797 Euro, die Kosten inklusive
indirekter Kosten bei 3034 Euro [52]. Die Gesamtkosten werden mit 91,914 Mrd. Euro angegeben.
Aufbauend auf der gleichen Studie benennen Gustavsson et al. die Kosten von unipolar depressiver
und bipolarer Storung mit 781 Euro bei den direkten und 3406 Euro bei den indirekten Kosten
[109]. Die drei Studien von Sobocki et al., Olesen et al. und Gustavsson et al. betrachten als einzige
Studien die gesamte EU, mit Ausnahme von Bulgarien und Ruménien in der Arbeit von Sobocki et
al. aus dem Jahr 2004. Zusitzlich werden die drei Linder Island, Norwegen und Schweiz
eingeschlossen. Fiir Schweden allein wurden die gesamten direkten Kosten der
Depressionsbehandlung im Jahr 2005 auf 502 Mio. Euro geschitzt, bei 3,542 Mrd. Euro
Gesamtkosten inklusive indirekter Kosten [160].

Ein Review von Konig und Luppa aus dem Jahr 2011 nennt keine weiteren relevanten Studien, die

durch die Suche noch nicht erfasst worden waren [161].

Unter Beachtung der Limitationen bei der Literaturrecherche wurde von uns mit der
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes nur eine Studie identifiziert, welche im
Sinne eines Top-Down-Ansatzes getrennte Daten fiir die verschiedenen Altersklassen liefert [27].
Auf Basis der Ausgaben fiir Depressionen aus dem Jahr 2008 und unter Beriicksichtigung der
durchschnittlichen Inflationsrate errechneten wir unter Ansatz der Bevolkerungszahlen von 2010

folgende Pro-Kopf-Belastungen durch die direkten Krankheitskosten:
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Tabelle 17: Pro-Kopf-Ausgaben fiir Depressionen im Jahr 2010 bezogen auf die

Gesamtbevolkerung in Euro

Alter minnlich | weiblich | Beide

in Geschlechter
Jahren

0-14 2,35 3,80 3,06
15-29 21,13 44,81 32,72
30-44 43,06 89,97 66,13
45-64 62,73 120,85 91,71
65-84 51,34 121,73 90,20
85+ 58,32 138,45 116,93

Bevolkerungszahlen von 2010 nach Bevolkerungshochrechnung (Abbildung 7), Kosten von 2008 nach

Gesundheitsberichterstattung des Bundes [27] multipliziert mit Inflation [105].

Je nach Altersgruppe verursachen depressive Erkrankungen bei der weiblichen Bevilkerung im
Schnitt zwischen 62% und 137% mehr Kosten als bei médnnlichen Personen der gleichen
Altersklasse. Insgesamt werden mit 69,2% iiber 2/3 aller Kosten durch die weiblichen Patienten
verursacht obwohl der relative Anteil des weiblichen Geschlechts an allen Depressiven des Jahres
2010 nur bei 60,9% liegt.

Der Unterschied zwischen den Geschlechtern sowie die durchschnittlichen Ausgaben pro
Erkranktem steigen mit zunehmendem Alter stark an. So erreichen entsprechend Tabelle 17 die
durchschnittlichen Ausgaben fiir Frauen in der Altersgruppe 85+ ein Niveau von 309% der

Ausgaben pro depressiver Frau in der Altersgruppe 15-29 Jahre.
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Tabelle 18: Entwicklung der durchschnittlichen Ausgaben pro depressiv Erkranktem ab 15 Jahren

Alter in Jahren Ausgaben in Ausgaben in Ausgaben in
Euro im Jahr Euro im Jahr Euro im Jahr
2006 2008 2010

15-29 283,64 345,07 349,58

30-44 528,12 587,22 594,91

45-64 678,16 784,23 794,49

65-84 837,68 861,73 873,00

85+ 906,32 976,04 988,81

Beide Geschlechter, basierend auf Bevolkerungshochrechnung mit Basis 2010 (Abbildung 7) und Pridvalenzberechnung
(Tabelle 16). Kosten fiir 2006 und 2008 aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [27], fiir 2010 Kosten von

2008 nach Inflationsausgleich. Anderung des Preisniveaus entsprechend Eurostat [105].

Allein zwischen dem Jahr 2006 und 2008 stiegen die durchschnittlichen Ausgaben pro depressiv
Erkranktem zwischen 2,9% in der Altersgruppe 65-84 Jahre und 21,7% in der Altersgruppe 15-29
Jahre. Die gesamten direkten Kosten der Depressionsbehandlung erhhten sich in diesem Zeitraum
entsprechend der Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 4,693 Mrd. Euro auf 5,233 Mrd.
Euro und damit um 11,5% [27]. Entsprechend unseres Modells fiihrt allein die Inflation zu einem
weiteren durchschnittlichen Kostenanstieg von 1,3% bis zum Jahr 2010.

Aufgeschliisselt nach Geschlecht ergeben sich fiir das Jahr 2010:

Tabelle 19: Ausgaben pro depressiv Erkranktem fiir das Jahr 2010 nach Lebensalter und Geschlecht

in Euro

Alter minnlich | weiblich | Relative Mehrkosten des
in weiblichen Geschlechts in
Jahren Prozent

15-29 281,78 396,51 40,7%

30-44 473,18 681,60 44.,0%

45-64 689,38 863,23 25,2%

65-84 611,18 1022,91 67,4%

85+ 655,29 1073,28 63,8%

73



Ergebnisse

3.2 Hochrechnung der Bevolkerungsentwicklung in der Bundesrepublik

Deutschland bis zum Jahr 2050

Millionen Personen

25 -
1 Jahr

20

@2010
15 m2020

02030
10

02040
5 | m2050
0 _

0-14 15-29 30-44 45-64 65-84 85+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 7: Bevolkerungsentwicklung in der Bundesrepublik Deutschland bis 2050

(beide Geschlechter, Basisszenario 1)

Bei einer deutlichen Abnahme der jlingeren Jahrgiinge kommt es zu einer spiirbaren relativen als
auch absoluten Zunahme der Mitglieder der hochbetagten Jahrgidnge. Einer schrumpfenden Zahl an
Erwerbspersonen und Beitragszahlern fiir das deutsche Gesundheitssystem steht so eine immer

grofBere Menge an Menschen in hohem Alter (65+) gegeniiber.
Die Gesamtbevolkerung fiir die Bundesrepublik Deutschland entwickelt sich nach dem

Basisszenario (Zuwanderungssaldo 200.000, Geburtenziffer 1,4) und dem Szenario 2

(Zuwanderungssaldo 100.000, Geburtenziffer 1,3) wie folgt:
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Tabelle 20: Entwicklung der Gesamtbevolkerung

Jahr Basisszenario 1 Szenario 2 Unterschied Relativer Anteil
Szenario 1 und 2 | 15-64 Jahre in % (1)
Szenario 1 Szenario 2

2010 81.740.559 66,0

2020 80.432.708 78.972.725 1.8 % 64,1 64,5
2030 77.053.039 74.257.157 -3.6% 59,7 60,1
2040 72.510.887 68.441.495 5.6 % 57.3 574
2050 66.583.248 61.340.628 “79 % 57.2 57.1

(1) Relativer Anteil der Altersgruppe 15-64 Jahre an Gesamtbevolkerung

Dabei geht unter der Annahme des Szenarios 2 die Bevolkerung bis zum Jahr 2050 nach Tabelle 20
stiarker zuriick als im Basisszenario. Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung féllt in beiden Szenarien
der Riickgang in den jiingeren Altersgruppen von 0-14 und 15-29 Jahren mit etwa 10% pro
Jahrzehnt besonders ausgeprigt aus, wihrend die absolute Anzahl der Personen in der Altersgruppe
65-84 Jahre bis 2040 kontinuierlich steigt. Der Anteil der Personen der Altersgruppe 15-64 Jahre an
der Gesamtbevdlkerung stabilisiert sich in beiden Szenarien nach einem kontinuierlichen Riickgang
ausgehend von einem Niveau von 66% bis zum Jahr 2040 bei etwa 57 Prozent. In 2050 betrégt nach
dem Alternativszenario bei einer Reduktion der Geburtenziffer um 0,1 von 1,4 auf 1,3 der Riickgang
der Anzahl der Personen in der Altersgruppe 0-14 Jahre im Vergleich zu den Werten des
Basisszenarios fiir das Jahr 2050 insgesamt 14,6%. Im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres

2010 betrigt die Reduktion sogar 38%.

3.3 Priavalenzentwicklung der Depression in der Bundesrepublik Deutschland bis

zum Jahr 2050
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Tabelle 21: Anzahl der Menschen mit depressiven Erkrankungen bei durchschnittlicher Privalenz

von 5-11%

Szenario 1 (Basisszenario) | Szenario 2 (Alternativszenario)
Jahr \ Privalenz Minimum Maximum | Minimum Maximum

5% 11% (5%) (11%)
2010 4,087 Mio. 8,991 Mio.
2020 4,022 Mio. 8,848 Mio. | 3,949 Mio. 8,687 Mio.
2030 3,853 Mio. 8,476 Mio. | 3,713 Mio. 8,168 Mio.
2040 3,626 Mio. 7,976 Mio. | 3,422 Mio. 7,529 Mio.
2050 3,329 Mio. 7,324 Mio. | 3,067 Mio. 6,747 Mio.

Aufgrund der in der Literatur identifizierten Pravalenzwerte wird die Anzahl der Personen mit

depressiven Erkrankungen dabei eher an den oberen errechneten Werten angenommen (Punkt 3.1.1,

Tabellen 14-16). Der relative Anteil von Hochbetagten an den Depressiven, welche nach Tabelle 18

deutlich hohere Kosten als die jiingeren Patienten verursachen, steigt aufgrund der Uberalterung der

Gesellschaft (Abbildung 7) spiirbar an.

12,8
10,8

B mannlich

m weiblich

Depressionspravalenz in %

beide Geschlechter

Jahr 2010

2030

2040

2050

Abbildung 8: Privalenzentwicklung der Depression bis zum Jahr 2050 anhand von rein

demographischem Szenario

Durchschnittspriavalenzen nach Basisszenario unter Betrachtung der demographischen Verdnderung
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Die Gesamtprivalenz bleibt unter Betrachtung des rein demographischen Effektes einer verinderten
Altersstruktur bei Konstanz der Depressionsprivalenz innerhalb einer Altersgruppe nahezu
unverindert tiber den Zeitverlauf. Zwar weist die Altersgruppe von 15-29 Jahren mit der niedrigsten
Depressionsprivalenz nach Tabelle 16 den groBten relativen Riickgang der Anzahl der Personen
zwischen den Jahren 2010 und 2050 auf. Gleichzeitig steigt jedoch bei den élteren Jahrgingen
iiberproportional der Anteil der Menschen in der Gruppe von 65-84 Jahren, die unter Ansatz der
Ergebnisse von Tabelle 16 ebenfalls eine etwas geringere Depressionsprivalenz aufweisen als der
Durchschnitt. Insgesamt fiihrt dies zu einer marginalen Verringerung der durchschnittlichen
Privalenzwerte depressiver Erkrankungen bis zum Jahr 2050 sowohl im Basis- als auch im

Alternativszenario.

3.4 Kostenentwicklung depressiver Erkrankungen in der Bundesrepublik

Deutschland bis zum Jahr 2050

3.4.1 Kostenprojektion fiir das Basisszenario der Bevolkerungsentwicklung

Entwicklung der Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland

25

20

15

10

5
Jahr ° 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
W indirekte 'ézsrze"i” Mrd. | 15 904 | 16,005 | 15,706 | 14,094 | 13,844
'dimkte'(gztri”in Mrd- 1 5301 | 5365 | 5235 | 4,981 | 4,615

Abbildung 9: Entwicklung der direkten und indirekten Kosten in Milliarden (Mrd.) Euro

Betrachtung der verdnderten Altersstruktur, alle anderen Faktoren entsprechend des Basisjahres 2010 konstant.
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Die Gesamtkosten unter Betrachtung des rein demographischen Effektes bleiben unter Annahme
einer konstanten Privalenz innerhalb der Altersgruppen, einem Anteil der indirekten Kosten von
75% an den Gesamtkosten sowie Behandlungskosten zu Preisen von 2010 bis zum Jahr 2030 relativ
konstant, gehen dann bis zum Jahr 2050 um etwa 12 Prozent zuriick. Die Kostenbelastung pro Kopf
steigt jedoch allein durch die Alterung der Gesellschaft und die damit verbundene kostenintensivere
Behandlung depressiver Erkrankungen bei élteren Jahrgédngen bis 2050 um etwa 10% (Abbildung
10). Bezogen auf den Anteil der 15-64-Jdhrigen betridgt der Anstieg der Kosten pro Kopf fiir die
Gesamtbevolkerung nach Abbildung 10 sogar 23,3 Prozent.

Basisszenario

140

120

100

80
N o—-t ——

60

40

20

0
Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
—KosteninEuroprol o o5 | 667 | 67,05 | 687 | 69,31

Kopf

== Kosten in Euro pro
Kopf bezogen auf | 98,24 | 103,98 | 113,77 | 119,93 | 121,09

Anteil 15-64 Jahre

Abbildung 10: Direkte Pro-Kopf-Kosten von Depressionen in Euro fiir die Gesamtbevolkerung

Behandlungskosten zu Preisen von 2010.
Bezogen auf die Veridnderung des Anteils der 15-64-Jihrigen fiihrt der demographische Effekt allein

von 2010 bis 2050 nach dem Basisszenario zu einem durchschnittlichen jéhrlichen realen

Kostenanstieg der Depressionsbehandlung pro Kopf in der Gesamtbevélkerung von 0,52%.

3.4.2 Sensitivititsanalyse fiir die indirekten Kosten der Depressionsbehandlung
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Tabelle 22: Sensitivititsanalyse fiir die Gesamtkosten depressiver Erkrankungen in Abhingigkeit

vom Anteil der indirekten Kosten fir das Basisszenario

Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Anteil indirekter Kosten Gesamtkosten in Milliarden Euro
an den Gesamtkosen
65% 15.147 15.329 14.958 14.232 13.185
75% 21.206 21.460 20.942 19.925 18.459
85% 35.343 35.767 34.903 33.208 30.765
Vergleich zum Kostendifferenz zum Basisszenario eines Anteils der indirekten
Basisszenario Kosten von 75% in Milliarden Euro
65% versus 75% -6.059 -6.132 -5.983 -5.693 -5.274
85% versus 75% 14.137 14.307 13.961 13.283 12.306

Bei direkten Kosten zwischen 5,3 Mrd. Euro im Jahr 2010 und 4,6 Mrd. Euro im Jahr 2050 werden

die Gesamtkosten iiberwiegend von den Schitzungen der indirekten Kosten geprigt. Ein Anteil der

indirekten Kosten von 85% anstatt der zugrunde gelegten 75% wiirde im Jahr 2050 mit 30,8 Mrd.

Euro Gesamtkosten eine hohere Kostenlast von 12,3 Mrd. Euro und damit 66,7 Prozent mehr im

Vergleich zur Standardannahme bedeuten.

3.4.3 Kostenentwicklung fiir das Alternativszenario und Vergleich der Szenarien

Kosten der Depressionsbehandlung in Mrd. Euro nach
Alternativszenario

25
20
15
10
0
ahr 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
m indirekte Kosten in Mrd.
e egzsroenm %1 15,904 | 15,902 | 15,303 | 14,328 | 12,994
m direkte Kosten in Mrd.
o E’er,”'” r 5301 | 5301 | 5101 | 4,776 | 4,331

Abbildung 11: Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland nach dem Alternativszenario

Entwicklung der direkten und indirekten Kosten in Mrd. Euro, unter Betrachtung der veridnderten Altersstruktur. Alle

anderen Faktoren mit Basis 2010 konstant, Anteil der indirekten Kosten 75%.
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Aufgrund der nach Tabelle 20 stérker sinkenden Gesamtbevolkerung gehen im Alternativszenario
die direkten Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland um fast 0,3 Mrd. Euro stirker auf
4,3 Mrd. Euro zuriick als im Basisszenario. Die Kosten pro Kopf der Gesamtbevilkerung steigen
jedoch von 64,86 auf 70,61 Euro und damit zwischen dem Jahr 2010 und 2050 mit +5,75 Euro noch
etwas stérker als im Basisszenario mit +4,45 Euro. Der Anstieg der Kosten bezogen auf den Anteil

der 15 bis 64-Jdhrigen betrdgt sogar 25,9% versus 23,3%.

Alternativszenario
140
120 4.=l_
100 4/
80
—— —————
60 *—
40
20
0
Jahr 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
#—KosteninEuropro| .\ oo | 6712 | 6869 | 69,78 | 70,61
Kopf
== Kosten in Euro pro
Kopf bezogen auf | 98,24 104 | 114,29 | 121,56 | 123,65
Anteil 15-64 Jahre

Abbildung 12: Direkte Pro-Kopf-Kosten von Depressionen nach Alternativszenario

Gesamtbevolkerung, Behandlungskosten zu Preisen von 2010.

3.4.4 Sensitivitidtsanalyse fiir das Alter und Vergleich mit Referenzmodellen der

Bevolkerungsentwicklung von Destatis

Unter Variation der Variable der Lebenserwartung und Annahme eines durchschnittlich konstant
hohen Zuwachses der Lebenserwartung Neugeborener von jéhrlich 0,20 Jahren fiir Ménner und 0,17
Jahren fiir Frauen ergibt sich bis zum Jahr 2050 unter Konstanz der Annahmen des Basisszenarios
ein Anstieg der Kosten pro Kopf der Gesamtbevolkerung auf 69,41 Euro und damit 0,10 Euro mehr
als im Basisszenario. Nach allen Szenarien steigen die Kosten der Depressionsbehandlung bei den

Frauen stirker als die Kosten der Ménner.
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Tabelle 23: Altersszenario - Entwicklung der Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland

direkte Gesamtkosten KOStenfakt.()r
Geschlecht Kosten pro  direkt + indirekt I{) "o Kopf n
Kopf pro Kopf elation zum
Jahr 2010

2010 m 40,77 € 163,09 € 1
w 88,05 € 352,21 € 1
gesamt 64,86 € 259,43 € 1
2020 m 41,85 € 167,38 € 1,026
w 90,20 € 360,80 € 1,024
gesamt 66,71 € 266,85 € 1,029
2030 m 42,13 € 168,53 € 1,033
W 91,81 € 367,24 € 1,043
gesamt 67,98 € 27191 € 1,048
2040 m 42,34 € 169,35 € 1,038
w 92,78 € 371,12 € 1,054
gesamt 68,75 € 275,02 € 1,060
2050 m 42,55 € 170,20 € 1,044
w 93,36 € 373,43 € 1,060
gesamt 69,41 € 277,62 € 1,070

m = minnlich, w = weiblich

Verdnderung in % von 2010 bis 2050

10 -

5 -

W Basisszenario
0 -
ke tkost@n  Kosten pro Kopf B Alternativszenario
-5
Altersszenario

-10 M Destatis 1-W1
-15 W Destatis 1-W2
-20 A
-25

Abbildung 13: Vergleich der Szenarien in Deutschland - Veridnderung der Bevolkerung und

Depressionsbehandlungskosten in Prozent von 2010 bis 2050

Wihrend die Gesamtbevoélkerung im Basis-, Alternativ- sowie dem Altersszenario zwischen 18,3%

und 25% zuriickgeht, steigen die Kosten pro Kopf durch alleinige Betrachtung des demographischen
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Wandels bis zum Jahr 2050 in allen Szenarien um 5-8%. Die Verdnderung der Gesamtbevolkerung
fillt bei den beiden Vergleichsrechnungen des Statistischen Bundesamtes mit minus 9,7 % bis
minus 14,9% geringer aus als in den eigenen Szenarien. Bezogen auf die Verdnderung der 15-64-
Jahrigen steigen die Kosten der Depressionsbehandlung in allen Szenarien einheitlich um 22-28%.
Die beiden Vergleichsszenarien von Destatis weisen dabei bis zum Jahr 2030 mit jeweils 5%
Kostenanstieg eine deutlich geringere Kostendynamik als das Basis-, Alternativ- und Altersszenario
auf. Der grofte Teil des Kostenanstieges féllt dann zusétzlich 2030 und 2040 an, sodass die beiden
Destatis-Szenarien bis zum Jahr 2050 auf einen vergleichbaren Kostenanstieg pro Kopf kommen

(Abbildung 14).

30,00 A

25,00 -
20,00
Jahr
15,00 - m 2020
10,00 - 2030
5,00 - 2040
W 2050

0,00

Anstieg in Prozent

Abbildung 14: Prozentuale Verdnderung der Kosten pro Kopf bezogen auf Anteil 15-64 Jahre an

der Gesamtbevolkerung

Die gesamten direkten Kosten der Depressionsbehandlung in Deutschland fallen nach den beiden
Szenarien von Destatis etwa ein Drittel hoher aus als in den anderen Szenarien. Allein die
Mehrkosten des Jahres 2050 aufgrund der demographischen Entwicklung entsprechen nach
Diskontierung mit einer Rate von 3% einer zusitzlichen Kostenbelastung von 90,9 bis 126,5 Mio.

Euro.
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Tabelle 24: Vergleich der Mehrkosten der Depressionsbehandlung durch die demographische
Entwicklung fiir das Jahr 2050

Szenarien

Basis-
szenario

Alternativ-
szenario

Alters-
szenario

Destatis 1
(Obergrenze)

Destatis 2
(Untergrenze)

Mehrkosten
im Jahr 2050
gegeniiber
2010 in Euro

296.376.932

352.827.330

303.727.734

401.597.734

412.516.869

Barwert der
Mehrkosten
des Jahres
2050 bei r=
3%

90.856.376

108.161.632

93.109.815

123.112.533

126.459.868

Barwert der
Mehrkosten
des Jahres
2050 bei r=
5%

42.099.064

50.117.599

43.143.213

57.045.224

58.596.240

Barwert jeweils bezogen auf das Basisjahr 2010. r = Diskontierungsrate
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3.5 Ergebnisse der Hochrechnung fiir die Européische Union

Tabelle 25: Entwicklung der direkten Kosten der Depressionsbehandlung bis zum

Jahr 2050 in Mio. Euro

Linder \Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Belgien 324 397 482 597 729
Bulgarien 23 31 37 44 49
Dénemark 268 326 399 473 566
Deutschland 3.655 4.539 5.138 5.700 6.398
Estland 16 21 27 34 41
Finnland 180 241 294 353 415
Frankreich 1.996 2.573 3.260 3.992 4.774
Griechenland 228 243 287 348 403
Irland 185 227 327 426 525
Italien 1.584 1.808 2.244 2.647 3.054
Lettland 11 14 18 22 24
Litauen 22 28 34 43 49
Luxemburg 28 36 47 62 77
Malta 6 8 12 15 17
Niederlande 504 639 751 879 1.022
Osterreich 325 419 508 618 725
Polen 354 530 671 834 958
Portugal 200 199 258 325 385
Ruménien 100 123 151 183 210
Schweden 409 518 634 776 934
Slowakei 60 89 122 149 167
Slowenien 38 50 61 72 81
Spanien 1.160 1.402 1.947 2.418 2.803
Tschechische Republik 153 201 255 317 373
Ungarn 89 108 139 172 199
Vereinigtes Konigreich 2.573 3.403 4.222 5.319 6.666
Zypern 11 13 17 23 28

14.501 18.189| 22.344| 26.844| 31.673

In allen Lindern der EU steigen die Kosten der Depressionsbehandlung nach Tabelle 26 im Zuge

der steigenden Wirtschaftsleistung ohne Beriicksichtigung der verdnderten Kaufkraft nominal

zwischen 75% und 184,3%. Abbildung 15 gibt die Entwicklung der direkten Kosten der

Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 an. Fiir die gesamte EU steigen die direkten Kosten der

Depressionsbehandlung zwischen 2010 und 2050 nominal um 118,4% auf 31,7 Mrd. Euro.
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Direkte Depressionsbehandlungskosten in Mio. Euro 29.476
30.000
24.935
25.000 20.798
20.000 16.971
13.617
15.000
10.000
5.000 883 1.21 1.54 1.90 2.19
0
2010 2020 2030 2040 2050
Jahr
mEU12 mEU15

Abbildung 15: Direkte Depressionsbehandlungskosten in Mio. Euro in der EU

EU12 = Gruppe der zwdlf neuen Staaten der Europdischen Union mit Beitrittsdatum von 2004 bis 2007,
EU1S5 = Gruppe der 15 Staaten der Europdischen Union mit Beitrittsdatum vor dem Jahr 2004, Mio.= Millionen

Der prozentuale Kostenanstieg fillt mit 148,7% in den neuen EU12 Mitgliedsstaaten stéirker aus als
in den EU15-Staaten mit 116,5% (Abbildung 16). Der Anteil der EU12-Linder an den gesamten
direkten Depressionsbehandlungskosten steigt dabei von 6,1% im Jahr 2010 auf 6,9% im Jahr 2050.
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Tabelle 26: Veridnderung des Kostenfaktors der Depressionsbehandlung in Relation zur

Veridnderung des Bruttoinlandsproduktes (BIP) bis zum Jahr 2050

Kostenfaktor 2050 | Faktor BIP 2050 Veridnderung des Kostenfaktors
nominal im im Vergleich zu relativ zur Verdnderung des BIP
Vergleich zu 2010 2010 bis 2050
Belgien 2,254 1,945 1,159
Bulgarien 2,138 1,839 1,163
Dinemark 2,116 1,843 1,149
Deutschland 1,750 1,429 1,225
Estland 2,541 2,131 1,192
Finnland 2,308 2,014 1,146
Frankreich 2,392 1,950 1,227
Griechenland 1,767 1,532 1,154
Irland 2,838 2,467 1,151
Italien 1,929 1,744 1,106
Lettland 2,163 1,906 1,135
Litauen 2,267 1,949 1,163
Luxemburg 2,764 2,284 1,211
Malta 2,843 1,919 1,481
Niederlande 2,029 1,711 1,186
Osterreich 2,230 1,793 1,243
Polen 2,707 1,980 1,367
Portugal 1,921 1,667 1,153
Rumaénien 2,108 1,696 1,243
Schweden 2,283 2,088 1,093
Slowakei 2,793 2,086 1,339
Slowenien 2,148 1,795 1,197
Spanien 2,417 2,014 1,200
Tschechische Republik 2,433 1,952 1,246
Ungarn 2,229 1,734 1,286
Vereinigtes Konigreich 2,590 2,247 1,153
Zypern 2,428 2,177 1,115

Basisjahr 2010: Faktor = 1

In allen EU-Léndern steigen die Kosten der Depressionsbehandlung nach Tabelle 26 zwischen dem

Jahr 2010 und 2050 stérker als das Bruttoinlandsprodukt. Bereinigt um den Anstieg der

Wirtschaftsleistung fiihrt dies zu einem relativen Anstieg der Kostenbelastung von 9,3% in
Schweden bis 48,1% in Malta (Kostenbasis und Kaufkraft 2010).
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nominal in BIP, Kopfim Kopf
% Anstiegin | Verhaltnis bezogen
% (1) zu auf
Anderung | Anderung
BIP, in % von BIP
und Anteil
15-64
Jahre, in %
EU 15 116,46 85,41 16,74 7,85 25,16
EU 12 148,73 91,13 30,13 43,77 76,59
EU Gesamt| 118,42 85,41 17,81 12,63 32,31

WEU 15
mEU12

M EU Gesamt

Kostenanstieg um iiber 32,3%.

BIP = Bruttoinlandsprodukt. EU = Europiische Union.

Relation zur Veridnderung des BIP und der Bevolkerung

EU15 = Gruppe der 15 EU-Staaten mit Beitrittsdatum vor dem Jahr 2004
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EU12 = Gruppe der zwolf neuen EU-Staaten mit Beitrittsdatum von 2004 bis 2007

Abbildung 16: Kostenanstieg der Depressionsbehandlung zwischen den Jahren 2010 und 2050 in

Die Kosten pro Kopf relativ zur Veridnderung des Bruttoinlandsproduktes steigen in den alten EU-
Mitgliedsstaaten (EU15) um 7,85%, in der EU12 deutlich stirker um 43,77%. Durch den insgesamt
geringeren Anteil der EU12-Staaten an der gesamten Wirtschaftsleistung der EU fiihrt dies fiir die
EU insgesamt zu einem 12,6 prozentigen Kostenanstieg pro Kopf im Verhiltnis zur Anderung der

Wirtschaftskraft. Bezogen auf die Anderung des Anteils der 15-64-Jihrigen fiihrt dies zu einem
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Abbildung 17: Kostenanstieg pro Kopf bezogen auf Verdnderung des BIP

Im EU-weiten Vergleich fillt der Kostenanstieg pro Kopf unter Beriicksichtigung der veridnderten
Wirtschaftskraft in allen EU12-Lédndern auler Zypern deutlich stirker als in den alten EU-
Mitgliedsstaaten der EU15 aus. Eine Ausnahme ist Deutschland, dessen Kostenanstieg vergleichbar
hoch wie bei den neuen EU-Mitgliedern ausfillt und damit den hochsten Anstieg innerhalb der EU-
15 aufweist (Abbildung 17).

In sechs der 27 EU-Staaten gibt es einen Riickgang bei den Pro-Kopf-Kosten der
Depressionsbehandlung. Wird der Kostenanstieg zusitzlich auf die Veridnderung des Anteils der
Altersgruppe 15-64 Jahre bezogen, gibt es nur noch in Zypern, Irland und Luxemburg eine
Reduktion der Kostenlast zwischen 1,4 und 5,5%. In drei weiteren Lindern (Belgien, das Vereinigte

Konigreich und Schweden) bleibt der prozentuale Kostenanstieg mit 1,1 und 7,6 Prozent einstellig.
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Kostenanstieg pro Kopf bezogen auf Veranderung von BIP und Anteil 15-64 Jahre, in %

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00
-10,00
cC € @ ¢ T g T € € T X ¢ g T £ ® ¢ T £ ¢ X Cc c C T C
2 90 £ 0 c xS 538 3T Y owEg 2T O CL Y F5O L5
o = c & o O 0 c 3 8 o c & o 5 o O o
o Ho B = < c + o ¥ ¢ & = © < + i) BN
§ =% % cEg32ggg L s2§3 S E=E3
=X E© 09550 §20508a358cc"2l82z2§5 K
nja S 24 5 2 c oo § % o Lo :© 6 o X
o 2 v » o0 9 i o ¥ o 3
a _S fe =2 [%]
0 O [
— =
S 20
d £
S g
v (]
= >

Abbildung 18: Kostenanstieg pro Kopf in Prozent, bezogen auf die Verdnderung des
Bruttoinlandsproduktes (BIP) und den Anteil der Altersklasse 15-64 Jahre

Die relativen Mehrkosten der Depressionsbehandlung von 1,916 Mrd. Euro in der gesamten EU fiir
das Jahr 2050 (Kostenbasis 2010) entsprechen 578,4 Mio. Euro bei einer Diskontierungsrate von 3%
und 272,2 Mio. Euro bei einer Rate von 5%.

3.6 Einfluss der Urbanisierung auf die Entwicklung der

Depressionsbehandlungskosten bis 2050

3.6.1 Ergebnisse der Suche nach den Privalenzen der Depression auf dem Land

und in der Stadt
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Tabelle 27: Depressionsprivalenzen auf dem Land und in der Stadt

Studie Erhebungs- Diagnose- Fall- Angepasste Odds Alter
(Autor + zeitraum und - Werkzeug | zahl Stadt/Land beide Studien-
Jahr) land Geschlechter teilnehmer
in Jahren
Lindeman et 1996, Finnland University of 5993 Hochster Urbanisierungsgrad: | 15-75
al. 2000 [162] Michigan Odds 1,39 (1,00-1,93) im
CIDI, short Vergleich zu Land
version
Kovess- 2001-2003, CIDI + Mental | 21425 Odds Stadt im Vergleich zum | 18+
Masfety et al. | Deutschland, Belgien, Health Land: Belgien 0,76 (0,43-
2005 (1) [163] | Frankreich, Italien, Subscale of the 1,35), Frankreich 1,22 (0,84-
Niederlande, Spanien SF12 1,76), Deutschland 1,72
(0,99-2,97), Italien 1,37 (0,94-
2,00), Niederlande 1,61 (0,59-
5,07), Spain 1,19 (0,82-1,73)
Romans et al. | 2002, Canada Canadian 31321 Odds Land: 0,76 (0,59-0,98) 15-69
2011 [164] Community im Vergleich zur Stadt
Health Survey (Referenz)
1.2, WMH-
CIDI
Wang 2004 1998-1999 Canada Canadian 17244 Odds Land: 0,80 (0,62-0,97) 12+
[165] National
Population
Health Survey,
CIDI-SFMD
Dekker et al. 1998, Deutschland Munich-CIDI | 4181 Hochster Urbanisierungsgrad: | 18-65
2008 [166] Odds 1,66 (1,22-2,25) fiir
affektive Stérungen
Peen et al. 1996, Niederlande CIDI 7076 Hochster Urbanisierungsgrad: | 18-64
2007 [167] Odds 1,75 (1,25-2,45) fiir
affektive Stérungen im
Vergleich zu Land
Probst et al. 1999, USA NHIS und 30801 Odds Land: 0,97 (0,82-1,13) 18+
2006 [168] CIDI Short im Vergleich zu Stadt
Form
Lehtinen et al. | 1996, Finland, Irland, BDI 12702 Odds Stadt: 2,19 (0,88-5,42) 18-64
2003 [169] Norwegen, Vereinigtes
Konigreich
Ayuso- 1996, Finland, Irland, BDI 8764 Odds nicht bestimmt: 18-64
Mateos et al. Norwegen, Vereinigtes Privalenz auf dem Land 6,5-
2001 [170] Konigreich 9,3% , in Stadt 2,6-17,1%
Paykel et al. 1993, Vereinigtes Revised 9777 Odds Stadt: 1,64 fiir 16-64
2000 [171] Konigreich Clinical psychiatrische Erkrankungen
Interview im Vergleich zu Land
Schedule
Dahlberg et 1998-2003, Schweden | Major 13979 Odds nicht bestimmt, 20-64
al. 2007 [172] Depression depressive Symptome
Inventory Stadt/Land mit vergleichbarer

Frequenz
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Studie Erhebungs- Diagnose- Fall- Angepasste Odds Alter
(Autor + zeitraum und - Werkzeug | zahl Stadt/Land beide Studien-
Jahr) land Geschlechter teilnehmer
in Jahren
Kleinberg et 2006, Estland Mini- 6105 Odds 1,45 (0,97-2,17) in Stadt | 18-84
al. 2010 [151] International im Vergleich zum Land
Neuropsychiatr
ic Interview

Kovess- bis 2005, Frankreich CIDIS 2638 Odds nicht bestimmt. 18-102
Masfety et al., Kein Unterschied Stadt/Land
2005 (2) [173] nach Kontrolle

soziodemographischer

Faktoren
Weich et al. ab 1991, Vereinigtes General Health | 7659 Oberstes Quartil 16-74
2006 [174] Konigreich Questionnaire Bevolkerungsdichte: Odds fiir

psychische Stérungen

allgemein 1,30 (0,99-1,70) im

Vergleich zum untersten

Quartil
Kringlen et al. | 1997-1999, Norwegen | CIDI 1080 Odds nicht bestimmt fiir 18-65
2006 [146] Depression. Privalenz

Depression 7,3% in Oslo und

3,3% auf dem Land.

Suchergebnisse der PubMed-Recherche nach Privalenzunterschieden der Depression von Stadt zu Land. Odds bezogen

auf die ,,Chance* einer Depression. Lehtinen et al. und Ayuso-Mateos et al. auf Grundlage derselben Studienpopulation.

Alle Konfidenzintervalle mit Signifikanzniveau von 5%. Verwendete Abkiirzungen: CIDI = Composite International

Diagnostic Interview, SF12 = The 12-Item Short Form Health Survey, WMH = World Mental Health, SFMD = Short

Form for Major Depression, NHIS = National Health Interview Survey, BDI = Beck-Depressions-Inventar, CIDIS =

Composite International Diagnostic Interview Simplified.

Von den eingeschlossenen 15 Studien weisen 13 Studien tendenziell hohere Privalenzraten und

Odds fiir depressive Erkrankungen in der Stadt auf (Tabelle 27). Im Falle einer Studie von Kovess-

Masfety trifft dies fiir Deutschland, Niederlande, Frankreich, Spanien und Italien zu, wihrend in

Belgien die Bevolkerung auf dem Land tendenziell hohere Depressionsraten aufweist [163]. In vier

von 11 Studien mit bestimmten Odds-Ratios sind die errechneten Odds einer hoheren Privalenz

depressiver Erkrankungen in der Stadt signifikant bei einem Signifikanzniveau von 5%. Nach

Kontrolle von Confoundern sehen zwei der 15 Studien keinen Unterschied in den Priavalenzwerten

der Depression auf dem Land und in der Stadt [172, 173].

Zusitzlich wurde durch die Literaturrecherche ein Review von Judd und Jackson aus dem Jahr 2002
und eine weltweite Metaanalyse von Peen und Schoevers aus dem Jahr 2010 identifiziert. Judd und
Jackson sehen die Bedeutung des Wohnortes als eigenstindigen Risikofaktor psychiatrischer

Erkrankungen als gering an [175]. Peen und Schoevers berechnen anhand ihrer eingeschlossenen
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Studien ab dem Jahr 1985 fiir affektive Stérungen insgesamt Odds von 1,28 (1,13-1,44) in der Stadt
im Vergleich zum Land [69].

Die Suche in den nationalen Datenbanken (Tabelle 13) ergab eine weitere Quelle. In Litauen werden
durch das Health Information Centre Unterscheidungen bei der Priavalenz psychischer Erkrankungen
von der Stadt- und Landbevolkerung vorgenommen. Bei den ,,mental and behavourial disorders*
stieg in Litauen die Anzahl der erfassten Erkrankten in der Stadt von 969 pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2001 auf 1393 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2010 [128]. Im gleichen Zeitraum stieg die
Anzahl der Erkrankten auf dem Land von 839 auf 1245 erfasste Erkrankte pro 100.000 Einwohner.
Fiir die verfiigbaren Jahre 2001 bis 2010 werden jedoch keine Daten fiir die Depressionsprivalenz
allein genannt [128].

Aus den anderen unter Punkt 2.2.8.4 genannten europdischen nationalen Datenbanken konnte keine
weitere Quelle zu den Unterschieden depressiver Erkrankungen zwischen Stadt- und

Landbevolkerung eingeschlossen werden.

3.6.2 Sensitivititsanalyse fiir die Kosten der Urbanisierung

Bei einer Depressionspridvalenz von 6,9% in Europa listen die Tabellen 28 a und b fiir verschiedene
Szenarien die direkten Kosten, welche allein durch die Urbanisierung zusétzlich pro Jahr bei der
Depressionsbehandlung anfallen. Im Jahr 2050 betragen die zusétzlichen Kosten fiir die EU12-
Lénder bis zu 39,6 Mio. Euro in Abhédngigkeit vom Stadt-Land-Unterschied der
Depressionsprivalenz. Bei einem Unterschied von 20% in der absoluten Anzahl der Depressiven pro
100.000 Einwohner, entsprechend einer Depressionspriavalenz auf dem Land von 6,14% gegeniiber
7,36% in der Stadt, bedeutete dies Mehrkosten von 1,8% im Jahr 2050 allein durch die zunehmende
Urbanisierung (vergleiche Tabelle 28a).
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Tabelle 28a: EU12 — Sensitivitdtsanalyse fiir die zusitzlichen Kosten der Urbanisierung bei der

Depressionsbehandlung

Unterschied in der Privalenz  Priavalenz  Anstieg Kostenfaktor zusétzliche Kosten
absoluten Anzahl der gesamt gesamt bis im Jahr 2050 in

Depressiven pro 100.000 2010 2050 2050 Euro
Einwohner von Stadt zu
Land in %

0,0690 0
0,069 0,0691 1,0020 4.396.334

0,069 0,0693 1,0040 8.685.840

0,069 0,0694 1,0059 12.872.365
0,069 0,0695 1,0077 16.959.574
0,069 0,0697 1,0095 20.950.960
0,069 0,0698 1,0113 24.849.853
0,069 0,0699 1,0130 28.659.432
0,069 0,0700 1,0147 32.382.730
0,069 0,0701 1,0164 36.022.646
0,069 0,0702 1,0180 39.581.951

Tabelle 28b: EU15 — Sensitivitdtsanalyse fiir die zusitzlichen Kosten der Urbansierung bei der
Depressionsbehandlung

Unterschied in der Privalenz  Priavalenz  Anstieg Kostenfaktor zusétzliche Kosten
absoluten Anzahl der gesamt gesamt 2050 im Jahr 2050 in
Depressiven pro 100.000 2010 2050 Euro

Einwohner von Stadt zu

Land in %

0,0690 0,0690 0

0,0690 0,0691 1,0017 48.999.615
0,0690 0,0692 1,0033 96.540.157
0,0690 0,0693 1,0048 142.685.840
0,0690 0,0694 1,0064 187.497.166
0,0690 0,0695 1,0078 231.031.186
0,0690 0,0696 1,0093 273.341.745
0,0690 0,0697 1,0107 314.479.705
0,0690 0,0698 1,0120 354.493.144
0,0690 0,0699 1,0133 393.427.552
0,0690 0,0700 1,0146 431.325.992
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Fiir die EU15-Linder féllt der Kostenanstieg allein durch die von den Vereinten Nationen
vorausgesagten weiteren Anstiege des Urbanitédtsgrades im Worst Case mit 1,5% geringer aus als fiir
die EU12-Léander. Aufgrund der hoheren Gesamtkosten fiihrt dies jedoch mit 431,3 Mio. Euro
jahrlich (Jahr 2050) zu einer hoheren zusitzlichen Kostenlast als bei den EU12-Staaten. Diskontiert
mit einem Faktor von 1,03 entsprechen die zusétzlichen direkten Kosten der Depressionsbehandlung
in der gesamten EU von bis zu 470,9 Mio. Euro im Jahr 2050 einer zusitzlichen jihrlichen
Belastung von 144.,4 Mio. Euro. Der Anteil der EU15-Staaten betrédgt dabei 132,2 Mio. Euro
gegeniiber 12,1 Mio. Euro von den EU12-Lindern.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ziele und Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Das erste Ziel dieser Arbeit war es, Hochrechnungen iiber die Depression in der Bundesrepublik
Deutschland und deren Kosten bis zum Jahr 2050 anzustellen. Selbst bei zuriickhaltender Schitzung
und unter Annahme einer Konstanz der Behandlungskosten zu Preisen von 2010 ist mit spiirbar
steigenden 6konomischen Belastungen fiir das deutsche Gesundheitssystem durch depressive
Erkrankungen fiir die Folgejahre zu rechnen. Diese Arbeit zeigt, dass durch den Riickgang der
jiingeren Jahrginge und damit auch der arbeitenden Bevolkerung immer weniger Menschen
vergleichsweise immer hohere Gesundheitsausgaben fiir depressive Erkrankungen zu tragen haben.
So sinkt zwar bei konstant niedrigen Geburtenziffern und jahrlichen Zuwanderungssalden im
Rahmen des langjdhrigen Durchschnittes die Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland in
den folgenden Jahrzehnten, dennoch ist aufgrund der Alterung der Gesellschaft selbst bei konstanten
Behandlungskosten mit steigenden Pro-Kopf-Ausgaben bei der Depressionsbehandlung in der
Bundesrepublik Deutschland zu rechnen.

Als zweites Ziel sollten in der Européischen Union die Auswirkungen der demographischen und
wirtschaftlichen Verdnderungen der Mitgliedsstaaten auf die Kostenentwicklung der
Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 dargestellt werden. Wir zeigen in unseren Berechnungen,
dass in allen Lindern der EU die Kosten der Depressionsbehandlung nominal bis zum Jahr 2050
spiirbar ansteigen. Im Verhiltnis zum Anstieg des Bruttoinlandsproduktes sinkt jedoch die
Kostenbelastung pro Kopf in den sechs Lindern Zypern, Irland, Luxemburg, Schweden, das
Vereinigte Konigreich und Belgien aufgrund des projizierten leicht iiberproportionalen
Bevolkerungsanstieges. Die Kosten in den restlichen 21 Lindern der EU (Stand 12/2012) steigen
auch unter Korrektur des Effektes einer veridnderten Wirtschaftskraft bis zum Jahr 2050 an. Unter
zusitzlicher Analyse der Verdnderung des Anteils der 15-64-Jidhrigen an der Gesamtbevolkerung
steigen die Kosten in allen Landern auler Zypern, Irland und Luxemburg. Das Kostenwachstum in
den neuen EU-Léndern (EU12) fillt dabei groBer als in den alten EU15-Staaten mit Beitrittsdatum
vor dem Jahr 2004 aus. Innerhalb der EU15-Staaten steigt die Kostenbelastung pro Kopf prozentual
am stérksten in der Bundesrepublik Deutschland. Damit zeigt die Bundesrepublik als einziges Land

der alten EU-Mitgliedsstaaten eine vergleichbar starke Kostenentwicklung bis zum Jahr 2050 wie
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die Staaten der EU-Osterweiterung (EU12).

Als drittes Ziel sollten unter Betrachtung der Urbanisierung bis zum Jahr 2050 die moglichen
Auswirkungen eines Stadt-Land-Unterschiedes in den Pridvalenzen depressiver Erkrankungen auf
die Behandlungskosten der Depression in der EU modelliert werden. Die Privalenzunterschiede
depressiver Erkrankungen in der Stadt und auf dem Land stellen sich in der identifizierten Literatur
uneinheitlich dar. Eine Mehrheit der publizierten Studien geht auch nach Kontrolle von
Confoundern jedoch von einer marginal hoheren Priavalenz depressiver Erkrankungen in der Stadt
als auf dem Land aus. Die in dieser Arbeit durchgefiihrte Sensitivitdtsanalyse fiir die reinen
Auswirkungen eines von den Vereinten Nationen projizierten Anstieges des Urbanitédtsgrades fiihrt
zu einer zusitzlichen direkten Kostenbelastung von nominal bis zu 470,9 Millionen Euro jéhrlich fiir
die EU (Jahr 2050, Kostenbasis und Kaufkraft 2010), entsprechend eines Zeitwertes im Jahr 2010

von 144,4 Mio. Euro bei einer Diskontierung der Kosten mit 3%.

4.2 Allgemeine Betrachtung zu der Validitit getroffener Annahmen

Diese Arbeit versucht eine Hochrechnung zur Kostenentwicklung anhand verschiedener Annahmen
zur Bevolkerungsentwicklung und den Kosten depressiver Erkrankungen. Die Werte jeder einzelnen
betrachteten Variable wurden auf Grundlage systematischer Recherchen beziehungsweise Riickgriff
auf Modelle des statistischen Bundesamtes oder Eurostat bestimmt. Dennoch bedeutet die Vielzahl
an Variablen die Gefahr, dass schon eine einzelne nicht antizipierte Veridnderung einer Variable
hohe Auswirkungen auf die berechneten Krankheitskosten hat. Das Gleiche gilt fiir Variablen wie
der Privalenzrate depressiver Erkrankungen auf dem Land und in der Stadt, deren Werte bei einer
Vielzahl an relevanten Studien eine hohe Streuung der Ergebnisse aufwiesen (Punkt 3.6.1, Tabelle
27).

Einige Berechnungen beruhen auf der Untersuchung der Veridnderung einer einzelnen Variable wie
der demographischen Entwicklung auf die Kosten der Depressionsbehandlung. Um den Einfluss auf
die Gesamtprojektion zu bestimmen, wurden andere Einflussfaktoren dazu konstant gehalten. Einer
hohen Unsicherheit bei der Bestimmung der Ausgangswerte einzelner Variablen aufgrund
ungeniigender Datenlage wurde durch Sensitivititsanalysen begegnet (Punkte 3.4.2 und 3.6.2). Zwar
orientieren sich die Szenarien dabei an den in der Literatur identifizierten oberen und unteren

Werten fiir die Variable, allerdings ist die Schwankungsweite der Endergebnisse zum Teil erheblich
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und fiihrt im Falle der Schitzungen fiir die indirekten Kosten zu Werten, die sich je nach Szenario
um den Faktor 2 unterscheiden.

Hinzu kommt, dass die Projektionen umso unsicherer werden, je weiter die Projektionen in der
Zukunft liegen. Damit potenzieren sich die Auswirkungen unvorhergesehener Entwicklungen wie
sozialer oder wirtschaftlicher Krisen auf die Berechnungen bis zum Jahr 2050. Auch diesem
Umstand wurde durch die Entwicklung verschiedener Szenarien fiir die Bevolkerungs- und
Kostenentwicklung entgegengetreten. Dies fiihrt als Ergebnis zu einer Bandbreite an Kosten, in
denen sich der wahre Kostenwert mit moglichst groer Wahrscheinlichkeit in der Zukunft
wiederfinden sollte.

Zur Validierung der Ergebnisse der Bevolkerungshochrechnung wurden die Daten mit zwei
Szenarien vom Deutschen Statistischen Bundesamt (Destatis) fiir die Entwicklung der Bevolkerung
bis zum Jahr 2050 verglichen. Trotz eines in unseren Modellen unterstellten stirkeren Riickganges
der Gesamtbevolkerung liefern die drei eigenen Szenarien fiir Deutschland und die beiden Szenarien
von Destatis nahezu gleiche Werte fiir die Kostenentwicklung bis zum Jahr 2050 (Punkt 3.4.4,
Abbildung 13). Der groBte Teil des Anstieges der Kosten pro Kopf, bezogen auf den Anteil der 15-
64-Jahrigen, findet im Gegensatz zu dem eher gleichformigen Anstieg nach den eigenen Szenarien
zwischen dem Jahr 2030 und 2040 statt, da einem Riickgang des Anteils der Altersgruppe 15-64
Jahre von 15,1% und 18,8% in den beiden Szenarien nach Destatis nur ein Riickgang der
Gesamtbevolkerung von 2,9% beziehungsweise 4,6% gegeniibersteht [90]. Damit bleiben die
Kernaussagen fiir die Bundesrepublik Deutschland auch unter Nutzung der

Bevolkerungshochrechnungen des Deutschen Statistischen Bundesamtes bestehen.

4.3 Umgang mit fehlenden Daten

Einige in dieser Arbeit verwendete Studien gehen davon aus oder implizieren, dass im Falle
fehlender Daten fiir einzelne Lander die durchschnittlichen Faktorwerte der Depressionsprivalenz
weitestgehend vergleichbar sind mit den Daten der anderen EU-Linder, fiir die nationale Werte
vorliegen (vergleiche Wittchen et al. 2011 [22], Bromet et al. 2011 [150]).

So wurden Hochrechnungen zum Beispiel entsprechend des Medians der in den anderen Lindern
der Europdischen Union festgestellten Depressionspriavalenzen durchgefiihrt [22, 106]. Da diese
Arbeit auf entsprechende Studien aufbaut und fiir die einzelnen EU-Mitglieder auch eine eigene

systematische Suche in PubMed und den in Tabelle 13 genannten nationalen Statistiken diese
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Liicken zum Recherchezeitpunkt nicht schlieen kann, treffen die gleichen Einschriankungen der
Datenlage auch auf diese Arbeit zu. Wittchen et al. betonen, dass von vielen Lindern der EU fiir die
Depressionsprivalenzen keine englisch- oder deutschsprachigen Studien vorliegen und damit keine
eigenen Werte erhoben werden konnten, sodass zur Validierung der Giiltigkeit der europédischen
Durchschnittswerte fiir diese Linder auch die ,,Best Estimates* nationaler Experten herangezogen
wurden [22]. Die Privalenzraten haben jedoch einen entscheidenden Einfluss auf die
Kostenstruktur. Die notwendige Verwendung europdischer Durchschnittswerte fiir die
Depressionsprivalenz in den nationalen EU-Mitgliedsstaaten konnte zu einer systematischen
Fehleinschitzung der tatsdchlichen Depressionsprivalenz in einigen EU-Léandern und damit auch
der tatsdchlichen Kosten fiihren. Diese Einschrinkungen im Hinblick auf die Verfiigbarkeit von
Daten betreffen jedoch primir die neuen EU-Staaten, deren Anteil an den gesamten Ausgaben fiir
die Depressionsbehandlung in Europa aufgrund der geringeren Wirtschaftskraft noch eine
untergeordnete Rolle einnimmt.

Bei den in den Berechnungen verwendeten Ausgangswerten fiir die Krankheitskosten wurde eine
Anpassung an das Basisjahr 2010 entsprechend der durchschnittlichen Inflationsrate vorgenommen,
insofern keine entsprechenden Ausgangswerte fiir das Jahr 2010 vorlagen. Der Inflationsausgleich
spiegelt jedoch keine Veridnderung der Gesundheitspolitik wieder, lediglich das mittlere Preisniveau
eines definierten Waren- und Dienstleistungskorbes wird erfasst [111]. Einzelne Elemente des
Warenkorbes wie Nahrungsmittel oder Energie konnen sich im Preis deutlich stirker oder
schwicher als die relevanten Gesundheitsleistungen entwickelt haben und einen deutlichen Einfluss
auf die publizierten Inflationsdaten und damit auch die Projektion aufweisen. Abhéngig von
gesundheitspolitischen MaBnahmen steigen die Kosten dabei kurzfristig schneller oder langsamer
als im langfristigen Trend. So stiegen die Gesundheitsausgaben entsprechend des nationalen Amtes
fiir Statistik in Osterreich von 31,6 Mrd. Euro im Jahr 2009 auf 32,4 Mrd. Euro im Jahr 2010. Dem
Anstieg der Krankheitskosten von 2,6% stand jedoch ein Anstieg des Bruttoinlandsproduktes von
nominal 5% gegeniiber, sodass nach der Rechenmethode von Statistik Austria der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP im gleichen Zeitraum von 11,0% auf 10,8% zuriickging [176]. So
kann die Inflation nur eine Nidherung fiir die Teuerung von Gesundheitsdienstleistungen oder -
giitern darstellen und damit auch der Kostenverdnderungen zwischen Erhebungszeitraum der Daten

und dem Basisjahr 2010.
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4.4 Diskussion zur Suche nach Privalenzwerten und Kosten depressiver

Erkrankungen fiir Deutschland und die EU

Die Suchen in der medizinischen Datenbank PubMed erfolgten begrenzt auf Europa, die Vereinigten
Staaten von Amerika und Kanada. Ein weltweiter Vergleich und Zugang zu weiteren Datenquellen
in den verschiedenen Landessprachen konnte helfen, die erlangten Suchergebnisse zu validieren.
Aufgrund der Unterschiede in den Lebensstilen wiirde jedoch auch die Schwierigkeit erhoht,
kulturelle Confounder richtig zu identifizieren und in den Kontext der Ergebnisse einzuordnen.

Die in der Literatur identifizierten Werte zur Priavalenz und den Kosten der Depression sind
aufgrund unterschiedlicher Methoden erlangt worden. So wurden z.B. Punkt- als auch 12-Monats-
Privalenzen verwendet, sodass sich allein durch methodische Differenzen eine Schwankungsbreite
der Privalenzen und eine erschwerte Vergleichbarkeit ergibt und besonders innerhalb der
Schitzungen fiir die indirekten Kosten der Depression die Methoden zu deren Bestimmung stark
variieren [28, 40, 41]. Hohe in Studien gefundene Privalenzen fiir depressive Erkrankungen [8, 42]
sprechen im Vergleich mit deutlich niedrigeren Werten anderer Studien [147] fiir diagnostische
Schwierigkeiten in der Abgrenzung depressiver Erkrankungen oder aber eine deutliche
Unterbehandlung von Depressionen [8].

Fiir die Hochrechnung der Kosten depressiver Erkrankungen sind verlédssliche Schitzwerte tiber die
Privalenz sowie den Anteil der addquat behandelten Patienten von entscheidender Bedeutung. Der
wahre Wert fiir die Privalenz ldsst sich jedoch aus den Suchergebnissen fiir die Zukunft auch
aufgrund sich dndernder gesellschaftlicher Verhiltnisse und damit d&ndernden Risikofaktoren nur
schwer abschitzen. Al-Shammari und Al-Subaie betonen dabei, dass depressive Symptome
allgemein stark verbreitet sind und sich in etwa 40% einer Studienpopulation nachweisen lassen
[177]. Eine manifeste Depression kann aber nur in einem Bruchteil davon festgestellt werden. Dies
liefert Hinweise, dass die Bedeutung einer drohenden manifesten Depression unter Umsténden in
den Studien unterschétzt wird und somit auch die Kostenwerte depressiver Erkrankungen eher zu
niedrig angenommen werden. Eine Metaanalyse von Wancata und Friedrich zeigt, dass sehr kurze
Fragebogen zur Depressionsdiagnostik ein besonders hohes Risiko der Fehleinschidtzung aufweisen,
wihrend Standardfragebogen oder —interviews wie der CIDI deutlich bessere Ergebnisse liefern
[178] . Um diesen Umstand zu begegnen, wurden bei der Literaturrecherche nur Studien

beriicksichtigt, die mit einem Diagnosewerkzeug wie dem CIDI erstellt wurden und damit eine
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Diagnose entsprechend des ICD-10 beziehungsweise DSM-IV-TR ermoglichen.

Bei der ersten Literaturrecherche zu den Privalenzraten der Depression in Deutschland konnte
neben den Ergebnissen vom Bundesgesundheitssurvey und der Depression 2000 Study von
Wittchen eine weitere Studie von Bramesfeld identifiziert werden, welche auch altersabhéngige
Depressionsraten nennt [62]. Es war jedoch kein Zugriff auf genaue Privalenzwerte fiir die
verschiedenen Altersklassen moglich. Die Studie wurde auf Basis von Krankenkassendaten der
Gmiinder Ersatzkasse erhoben, welche einen iiberproportionalen Anteil an Industriearbeitern und
deren Familien enthilt. Somit konnte ein spiirbarer Einfluss des Berufes und sozialen Umfeldes auf
die Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden und wurden die Werte von der altersabhédngigen
Depressionsprivalenzberechnung unter Punkt 3.1.1 ausgenommen (Tabellen 14-16).
Krankenkassendaten stellen oft einen groBen Datenpool da, allerdings ist die Ubernahme der Werte
zum Teil problematisch [102]. Kreienbrock kritisiert so insbesondere ein Selektionsbias, das durch
unterschiedliche Leistungsinanspruchnahme entsprechend des finanziellen Status der Versicherten
hervorgerufen wird. Ebenso werden zum Teil nur die Daten des Stammversicherten ausfiihrlich
erfasst, nicht jedoch diejenigen Informationen der Mitversicherten [102].

Um die Suchergebnisse der Depressionspridvalenz in den verschiedenen Altersklassen fiir die
Kostenprojektion bis zum Jahr 2050 verwenden zu konnen, mussten die verwendeten Ergebnisse
von Wittchen et al. (Depression 2000 Study) und dem Bundesgesundheitssurvey umklassifiziert
werden. Bei den neuen Altersklassen erhielten die Ergebnisse beider Studien fiir ein bestimmtes
Altersjahr nach den Formeln 4 und 5 jeweils das gleiche Gewicht, insofern Daten fiir die
entsprechenden Altersklassen vorlagen. Da von den Studien selbst jedoch jeweils Mittelwerte tiber
mehrere Altersjahre gebildet worden waren und diese Mittelwerte als Ausgangsbasis fiir die
Berechnung nach Formel 4 dienten, werden mogliche Ausreiler einzelner Lebensjahre mit
besonders hohen oder niedrigen Depressionspriavalenzen moglicherweise unzureichend erfasst.
Auch die Datenlage fiir die Jugendlichen und das hochste Lebensalter lassen durch eine teilweise
groBBe Klassenbreite oder fehlende Priavalenzwerte fiir bestimmte Altersjahre nur eine wenig
differenzierte und damit potenziell fehleranféllige Betrachtung zu (vergleiche Wittchen et al. 2002
[8], Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2010 [42]). Die unterstellte Gleichverteilung der
Depressionsprivalenz fiir jedes Lebensjahr innerhalb einer Altersklasse ist real nicht gegeben und

stellt damit nur eine Nédherung dar. Entsprechend Wittchen et al. und der Daten des
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Bundesgesundheitssurvey gibt es innerhalb der jeweiligen Altersklassen jedoch keinen Hinweis auf

extreme Ausreifer fiir die Depressionsprivalenz einzelner Lebensjahre [8, 42, 99].

4.5 Diskussion zu den Modellen der Bevolkerungsentwicklung und

Kostenprojektion fiir die Bundesrepublik Deutschland

Zur Bevolkerungsentwicklung wurden eigene Hochrechnungen durchgefiihrt und mit
Referenzszenarien fiir die mittlere Bevolkerung im Jahr 2050 von Destatis verglichen. Durch die
eigenen Hochrechnungen konnte eine flexible Variation in den Modellannahmen zu
Lebenserwartung, Zuwanderung und Fertilitdtsrate vorgenommen werden. Die anschlieende
Kostenprojektion fiihrt nach allen betrachteten Szenarien der Bevolkerungsentwicklung zu
vergleichbaren Ergebnissen fiir den Anstieg der Depressionsbehandlungskosten bis zum Jahr 2050.
Insgesamt wird durch die eigenen Szenarien jedoch ein etwas stirkerer Bevolkerungsriickgang als in
den Szenarien des Statistischen Bundesamtes unterstellt. Neben den marginal unterschiedlichen
Grundannahmen nach Tabelle 1 tragen dazu weitere implizite Annahmen in der
Bevolkerungshochrechnung nach Thomas Reinhold bei [87]. So wird die Geburtenrate auf die
Frauen des Alters 15-49 Jahre angewandt. Da jedoch auch einige frithere oder spitere Geburten
moglich sind, wird damit die wahre Geburtenzahl leicht unterschitzt. Bei der Fertilitéitsrate wird
unterstellt, dass die durchschnittliche Anzahl der Kinder pro Frau iiber den Betrachtungszeitraum
konstant bleibt und gleichverteilt entsprechend des Bevolkerungsanteils auf alle Frauen des Alters
15-49 Jahre zutrifft. Nicht beriicksichtigt ist damit jedoch, dass es einige Lebensjahre gibt, in denen
besonders viele Frauen Kinder gebiren. Dieses Alter kann sich im Laufe der Jahrzehnte in Folge
duferer Einfliisse deutlich verdndern. Ebenso wird bei der Nettozuwanderung davon ausgegangen,
dass sich die Immigration auf alle Lebensalter entsprechend des Anteils dieses Lebensalters an der
Bevolkerung verteilt. Die Altersstruktur der Léinder, aus denen die Migration erfolgt, ist jedoch
unterschiedlich und kann sich je nach politischer Lage und damit auch einer verdnderten Nationalitét
der Zuwanderer dndern. So wird die Zuwanderung in den hochsten Lebensaltern vermutlich
iberschitzt, gleichzeitig die Zuwanderung bei den arbeitsuchenden Personen jiingeren und mittleren

Alters etwas unterschétzt.

Die Anzahl der Personen des Lebensalters 90+ Jahre wurde fiir das Basisjahr 2010 aus den Werten

von 2009 berechnet (Punkt 2.1.2.2, Statistisches Jahrbuch 2011 [96]) und weicht damit in der
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Altersgruppe 90+ Jahre um etwa 1,9% Personen von der Bevolkerungsfortschreibung von Destatis
ab [95]. Auch bei den Werten der Bevolkerungsfortschreibung handelt es sich jedoch um
hochgerechnete Werte. Neue allgemeine Sterbetafeln werden nach den Ergebnissen der
Volkszidhlungen verdffentlicht, sodass auch die Sterbewahrscheinlichkeiten fiir jedes Lebensjahr ab
dem Alter von 93 Jahren nach der Sterbetafel eine Schitzung darstellen [97]. Infolgedessen wird der
Unterschied von 11,6 Tsd. Personen zwischen den Daten der Bevolkerungsfortschreibung und den
eigenen Ausgangsdaten fiir das Basisjahr 2010 im Hinblick auf die Gesamtbevélkerung als marginal

angesehen [95].

Um die Ausgangsdaten der Krankheitskostenrechnung von 2008 an das Basisjahr 2010 anzupassen,
wurden die Werte von 2008 mit der durchschnittlichen Inflationsrate von 2008 bis 2010 in
Deutschland multipliziert. Die Inflationsrate wurde dabei einer Statistik von Eurostat entnommen
[105]. Damit folgen wir bei der Hochrechnung der Depressionsbehandlungskosten in Deutschland
der Vorgehensweise der Studien von Sobocki et al. [41], Olesen et al. [52] und Gustavsson et al.
[109], welche im zweiten Schritt fiir die Kostenprojektion in der Europédischen Union verwendet
wurden.

Um den rein demographischen Effekt zu erfassen, wurde fiir alle Kostenhochrechnungen Preis- und
Kostenkonstanz der Behandlung depressiver Patienten relativ zum allgemeinen Preisniveau des
Jahres 2010 unterstellt. Wéhrend die Nettozuwanderung und die Fertilitédtsrate einen hohen Einfluss
auf die Bevolkerungsentwicklung und damit die Kosten aufweisen, fithrt nach dem Altersszenario
ein leicht stirkerer Anstieg der angenommenen Lebenserwartung und damit hochbetagter Menschen
nur zu einem geringen Anstieg der gesamten direkten Kosten. Eine Ursache ist, dass die
Gesamtbevolkerung bis zum Jahr 2050 einen nur unwesentlich geringeren Riickgang als im
Basisszenario aufweist (Abbildung 13). Durch die Kosteneffekte eines leicht hoheren Frauenanteils
steigen die Gesamtkosten bei der Projektion nach Tabelle 23 noch etwas stirker als die Kosten der
beiden Geschlechter getrennt betrachtet. Moglicherweise wird der leichte Fraueniiberschuss jedoch
etwas iiberschitzt, da der Anstieg der Lebenserwartung der Ménner noch etwas stirker als bei den
Frauen ausfallen sollte und sich damit der Abstand in der Lebenserwartung leicht verringert (Punkt
2.1.2.1).

Obwohl bei der Kostenprojektion mit den Bevolkerungshochrechnungen von Destatis nach
Abbildung 14 ein vergleichbarer Anstieg der Kosten pro Kopf wie bei den anderen Hochrechnungen

erzielt wird, gibt es Unterschiede in der Kostendynamik bis zum Jahr 2050. Der deutliche
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Kostenanstieg zwischen den Jahren 2030 und 2040 wird durch eine tiberproportionale Reduktion der
Personen in der Altersguppe 15-64 Jahre insbesondere zwischen 2030 und 2040 verursacht.

In den beiden Szenarien von Destatis fallen die Mehrkosten fiir den Staat im Jahr 2050 nach Tabelle
24 etwas hoher aus als in den anderen Szenarien. Ein Grund dafiir liegt in dem geringeren
projizierten Bevolkerungsriickgang.

Da in den Projektionen zum aktuellen negativen Zeitwert der Kosten des Jahres 2050 die
Mehrkosten auf Staatsebene betrachtet werden, stellen die gewihlten Diskontierungsraten von 3%
und 5% die aktuell standardméBig empfohlenen Werte fiir gesundheitsokonomische Evaluationen
dar [104]. Dennoch ist unklar, ob diese angesetzten Kapitalmarktzinsen auch in Zukunft die
Priferenzen des Staates ausreichend widerspiegeln und damit adéquate Diskontierungsraten

darstellen.

4.6 Diskussion zur Bestimmung der indirekten Kosten der

Depressionsbehandlung

Der Anteil der indirekten Kosten an der Depressionsbehandlung wurde mit 75% angenommen und
orientiert sich damit an den von Friemel et al. diskutierten internationalen Werten und den Daten fiir
Europa aus Sobocki et al. und Olesen et al. [28, 41, 52]. Viele der veroffentlichten
englischsprachigen Studien beziehen sich dabei auf die USA, wihrend fiir manche européischen
Liander keine englischsprachige Studie genaue Werte fiir den Anteil der indirekten Kosten nennt.
Zwischen den einzelnen EU-Léndern existiert moglicherweise eine hohere Schwankungsbreite des
Anteils der indirekten Kosten an den Gesamtkosten als von den durchschnittlichen Werten
suggeriert. Entsprechend der Wirtschaftskraft und Bevolkerungsgrofe wiirde die daraus entstehende
Verzerrung bei einer Abweichung in den gro3en EU15-Staaten Deutschland, Italien, Frankreich und
das Vereinigte Konigreich einen besonders hohen Einfluss auf die Kostenschitzung haben.
Verbesserungen wiren durch separate englischsprachige Studien zu dem Anteil der indirekten
Kosten in jedem einzelnen EU-Mitglied und speziell fiir die neuen EU12-Mitglieder moglich.

Die in dieser Arbeit verwendeten Schitzungen von indirekten Kosten unterscheiden sich in ihren
Ansitzen und errechneten Werten [28, 41, 152, 154]. Aufgabe neuerer Studien wird es sein, die
bestehenden Modelle zu iiberpriifen und die errechneten Kosten auch um jene zu erweitern, die

durch Arbeitskraft- und Lebensqualititsverluste der Personen entstehen, welche direkt und indirekt
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durch erkrankte Mitmenschen beeinflusst werden (intangible Kosten). Aufgrund der Heterogenitit
der Studienergebnisse und Modellrechnungen zu den indirekten Kosten, aber auch der
unterschiedlichen Gesundheitssysteme der einzelnen EU-Linder darf eine Ubertragung der
Literaturergebnisse fiir den Anteil der indirekten Kosten nur unter Vorbehalt erfolgen, dass keine
besseren Studienergebnisse verfiigbar sind. Da der Anteil der indirekten Kosten jedoch nach allen
verfiigbaren Quellen den Hauptteil der Kosten bestimmt [28, 41, 152, 154], wiirde eine alleinige
Projektion zu den direkten Kosten depressiver Erkrankungen die wahre Kostenlast eher zu niedrig
erscheinen lassen. Um diesem Problem zu begegnen, wurde eine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt,
um die Kosten der Depressionsbehandlung in der Européischen Union bis zum Jahr 2050 bei
verschiedenen Schitzwerten fiir den Anteil der indirekten Kosten zu bestimmen. Ein Anteil von
85% indirekter Kosten an den Gesamtkosten statt 65% wiirde bei gegebenen direkten Kosten mehr
als doppelt so hohe Gesamtkosten bedeuten. Nach Thomas und Morris erscheinen schon die
Szenarien mit einem Anteil der indirekten Kosten an den Gesamtkosten der Depressionsbehandlung
von 75% und 85% als konservativ, da in England die indirekten Kosten schon auf tiber 90% fiir das
Jahr 2000 geschitzt wurden [155]. Fiir politische Entscheidungsprozesse bei der Verteilung von
Ressourcen sollten aufgrund der Schwankungsbreite eher die direkten Kosten zu Rate gezogen
werden, bis zuverlédssige Hochrechnungen iiber den Anteil der indirekten Kosten fiir jedes einzelne
EU-Land separat vorliegen. Ohne eine Vorstellung iiber die Hohe der indirekten Kosten bis zum
Jahr 2050 ist jedoch ein Vergleich mit den Gesamtkosten anderer Erkrankungen kaum mdoglich und

wiirde die Bedeutung der Depression unterschitzt.

4.7 Hochrechnung der Depressionsbehandlungskosten fiir die EU bis zum Jahr

2050 unter Betrachtung der demographischen Verinderung

Die Hochrechnung fiir das Bruttoinlandsprodukt des Ageing Reports 2012 zeigt ein Szenario ohne
Beriicksichtigung von temporiren Wirtschaftskrisen, deren zeitliches Auftreten von nicht
vorhersagbaren innen- und auflenpolitischen Entscheidungen beeinflusst wird.

Wirtschaftliche Schwiéchephasen in Form von Stagnation oder Rezession konnen sich kurzfristig
spiirbar auf die BIP-Entwicklung und damit entsprechend auch auf die Gesundheitsausgaben
auswirken. Eine Riickkehr der EU-Lénder auf den langfristigen Wachstumstrend des

Bruttoinlandsproduktes sollte jedoch auch nach Abbildung 4 mit einer Riickkehr auf den projizierten
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Trend fiir den prozentualen Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt einhergehen.
Die im Ageing Report 2012 projizierten Werte fiir das Bruttoinlandsprodukt bis zum Jahr 2050
wurden fiir die Kostenprojektion dabei mit dem Faktor 1000 multipliziert, da die Daten im Ageing
Report als Millionen Euro angegeben werden, obwohl es sich um Milliarden Euro handelt
(vergleiche hierzu Tabelle A 24 im Ageing Report [112] mit dem Datensatz von Eurostat zum
Bruttoinlandsprodukt zu Marktpreisen [179]).

Die anteiligen Ressourcen, welche der Depressionsbehandlung zugeteilt werden, wurden bei der
Projektion entsprechend des Anteils der Depressionsbehandlung an den gesamten Krankheitskosten
vom Basisjahr 2010 im Modell bis zum Jahr 2050 konstant gehalten. Der Anteil der
Depressionsbehandlung in den EU-Léndern liegt entsprechend Tabelle 10 bei 1,5-3,2%.
Veridnderungen im relativen Anteil der Depressionsbehandlungskosten an den gesamten
Krankheitskosten wiirden damit einen deutlichen Einfluss auf die Kostenentwicklung aufweisen.
Fiir das Dependency Ratio wurde entsprechend der Definition der Weltbank die Verdnderung des
Anteils der 15-64-Jdhrigen an der Gesamtbevolkerung bis zum Jahr 2050 betrachtet um die
verdnderte Kostenlast dieser Altersgruppe zu bestimmen [180]. Entsprechend nationaler
Unterschiede in Bezug auf die Schuldauer oder das durchschnittliche Renteneintrittsalter wiirden
unterschiedliche Altersklassen wie 18-67 Jahre die produktive Bevolkerung in den einzelnen
Lindern der Europédischen Union moglicherweise besser erfassen. Da die Renteneintrittsalter bis
jetzt in den EU-Lindern unterschiedlich sind und Verdnderungen im Zeitverlauf aufweisen, kann die
einheitliche Definition von 15-64 Jahre dennoch als zweckmif3ig erachtet werden, um die steigende
Belastung der Arbeitspopulation und jiingeren Bevolkerung wiederzugeben.

Insgesamt werden die Ausgaben der Depressionsbehandlung in den EU-Lidndern etwas unterschitzt,
da nur die Altersgruppe 18+ und damit nicht die Kinder und Jugendlichen erfasst werden.

Mit den Arbeiten von Sobocki et al., Olesen et al. und Gustavsson et al. wurde auf Studien
zuriickgegriffen, welche die Krankheitskosten nach einer Anpassung entsprechend der Kaufkraft in
den einzelnen EU-Mitgliedsstaaten angeben [41, 52, 109]. Ohne diese einheitliche Beriicksichtigung
der ,,Purchase Power Parities* wiirden die wahren Krankheitskosten in einzelnen Lindern
unterschitzt. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf fallen dabei selbst nach Anpassung der Kaufkraft
in Polen so nur etwa ein Drittel so hoch wie die entsprechenden Werte in Deutschland aus [114].
Auch die Purchase Power Parities konnen die realen 6konomischen Belastungen nur

niherungsweise abbilden, da es sich um ein theoretisches Konstrukt handelt, welches die
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Vergleichbarkeit zwischen den Lindern erhoht, aber vom Idealbild eines freien Handels ohne
Transaktionskosten ausgeht. Bei einer rein nominalen Betrachtung erschiene die Bedeutung der
Gesamtkosten der neuen EU-Mitgliedsstaaten fiir Europa jedoch zu gering im Vergleich zur realen
Belastung der Bevolkerung.

Da Werte fiir Gesundheitsausgaben in PPP-Euro nach der Studie ,,Health at a Glance: Europe 2010
nur maximal fiir das Jahr 2008 vorlagen [114], erfolgte eine Anpassung entsprechend der realen
Verinderung des Bruttoinlandsproduktes in Prozent (Punkt 2.2.4.3). Am 29.07.2012 wurden im
Zuge dieser Hochrechnungen weitere Daten zu den Krankheitskosten fiir die OECD-Lénder bis
teilweise zum Jahr 2011 veroffentlicht. Da die OECD-Daten jedoch nur 21 der betrachteten 27 EU-
Léander umfassen, wurde auf die letzte vollstiindige, nach einheitlicher Methodik berechnete Liste an

PPP-Euro-Werten aus ,,Health at a Glance: Europe 2010* zuriickgegriffen [114, 181].

Bei der Bevolkerungshochrechnung fiir die EU-Lénder musste aus den Daten von Eurostat fiir das
Lebensalter von 18 und 19 sowie 65 Jahren in Punkt 2.2.4.3 die Bevolkerungszahl ndherungsweise
aus den jeweiligen 5-Jahres-Altersklassen bestimmt werden. Da eine solche Anpassung nur fiir drei

von 48 Jahren der Altersklasse 18-65 durchgefiihrt werden musste, erscheint die Verzerrung gering.

Nach Seshamani und Gray werden die Krankheitskosten in Zukunft moglicherweise etwas geringer
ausfallen, als es durch singulédre Betrachtung der demographischen Verinderung in dieser Arbeit
vorausgesagt wird. So gibt es Hinweise, dass sich die hohen Kosten der letzten Lebensjahre immer
weiter in ein hoheres Lebensalter verschieben [182]. Bedeutenden Einfluss iibt hierbei die Annahme
aus, dass im Vergleich zu einem rein demographischen Szenario mit Konstanz der Gesundheit der
Menschen eines bestimmten Altersjahres in den folgenden Jahrzehnten die durchschnittliche
Gesundheit eines bestimmten Lebensalters deutlich besser sein wird als aktuell. Zusétzliche
Lebensjahre wiirden daher viel eher in relativer Gesundheit als in Krankheit verbracht. Weitere
Einfliisse wie der technologische Fortschritt haben jedoch zum Teil ambivalente Auswirkungen.
Einige Behandlungen werden billiger, andere neue Methoden fiithren zu initial stark steigenden
Kosten, senken aber aufgrund der langfristig dadurch deutlich verbesserten Gesundheit die
Folgekosten. Infolgedessen werden die steigenden initialen Ausgaben teilweise iiberkompensiert.

Inklusive technologischen Fortschritts kommt der Ageing Report 2012 in seinem Referenzszenario
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zu einem leicht geringeren Anstieg als bei der dieser Arbeit zu Grunde liegenden rein

demographischen Betrachtung [112].

Bei den Pro-Kopf-Kosten der Depressionsbehandlung handelt es sich um Sekundérdaten, welche um
die bipolaren Kosten bereinigt werden mussten, da in der Studie nach Gustavsson nur die
gemeinsamen Kosten fiir die unipolar depressiven und die bipolar depressiven Patienten angegeben
wurden (Punkt 2.2.4.3). Limitierend wirkt hierbei die Beschrinkung auf die Altersgruppe 18-65
Jahre [109].

Der Anstieg der Kosten in den EU12-Léndern fillt nach Abbildung 16 deutlich hoher als in den
EU15-Staaten aus. Bedingt wird dies iberwiegend durch ein hoheres Wirtschaftswachstum in Folge
von Konvergenzprozessen. Nach Abbildung 4 werden mit steigendem Einkommen deutlich hohere
Investitionen in den Gesundheitsdienst allgemein und damit auch die Behandlung depressiver
Erkrankungen getitigt. Dabei bleibt nach den BIP-Hochrechnungen von Eurostat die
Wirtschaftsleistung auch in den folgenden Jahrzehnten deutlich hinter derjenigen der EU15-Lénder
zuriick [112]. Dies fiihrt trotz des hoheren Ausgabenanstieges zu einem weiterhin eher geringen
Anteil der neuen EU-Staaten an den gesamten Depressionsbehandlungskosten. In den EU12-
Landern gibt es jedoch einen stirkeren Riickgang des Anteils der 15-64-Jdhrigen an der
Gesamtbevolkerung als in den EU15-Staaten [116, 117]. Besonders ausgeprégt stellt sich innerhalb
der EU15-Staaten diese kostenerhohende Veridnderung in Deutschland dar. Die Folgen des
demographischen Wandels zeigen sich in Deutschland damit stérker als in den anderen alten EU-
Mitgliedsstaaten. In den Landern mit vergleichsweise geringem Kostenanstieg stellt das nach den
Prognosen von Eurostat vergleichsweise hohe projizierte Bevolkerungswachstum einen
Ausgleichsfaktor fiir den Kostenanstieg dar (vergleiche Tabelle 8), sodass die Pro-Kopf-Belastung

unterdurchschnittlich steigt.

Nach der Methodik fiir die Kostenhochrechnung der EU kann fiir Deutschland unter den Annahmen
von Eurostat fiir die demographische Entwicklung mit noch etwas hoheren Kostensteigerungen im
Vergleich zu den im ersten Modell vorausgesagten Ausgabensteigerungen gerechnet werden (Punkt
3.5, Abbildung 18). Ein Grund dafiir ist, dass in den Modellen fiir die Europdische Union nach den
Daten des Ageing Reports 2012 auch der Umstand beriicksichtigt wird, dass mit steigender

107



Diskussion

Wirtschaftskraft auch ein prozentual hoherer Anteil des Bruttoinlandsproduktes fiir die
Gesundheitsausgaben aufgewandt wird [112]. Die Belastung der Altersgruppe 15-64 Jahre konnte
dabei um tiber 50% steigen (Preise 2010, relative Wirtschaftskraft 2010). In anderen EU-Léndern ist
der Effekt deutlich geringer, da die Dynamik der Verdnderung des Durchschnittsalters kleiner

ausfallt.

4.8 Einfluss der Urbansierung auf die Depressionsbehandlungskosten

Eine Mehrzahl der in der Literaturrecherche identifizierten Studien geht von einer leicht hoheren
Depressionsprivalenz in der Stadt als auf dem Land aus (vergleiche Tabelle 27). Einer Metaanalyse
von Peen zufolge sind die Odds einer Depression auch nach Kontrolle von bisher bekannten
moglichen Confoundern wie unterschiedlicher 6konomischer Verhiltnisse, Lebensalter oder der
Beziehungsstatus in der Stadt groBer als auf dem Land [69]. Eine zunehmende Urbanisierung wiirde
damit durch Anniherung der durchschnittlichen Depressionsprivalenz an die Privalenzwerte in der
Stadt zu hoheren Kosten in der Depressionsbehandlung fithren. Ein Anstieg der von den Vereinten
Nationen angenommenen durchschnittlichen Urbanitit von 62 Prozent in den neuen EU-Lindern auf
72 Prozent (vergleiche Tabelle 12) fiihrt bei Annahme eines damit einhergehenden Anstieges der
Depressionsprivalenz nach den Formeln 16-19 jedoch nur zu einem Anstieg der Kosten um wenige
Prozentpunkte (Tabelle 28a). Ein Grund dafiir ist, dass die in der Literatur festgestellten
Privalenzunterschiede zwischen Land und Stadt eher gering ausfallen, sodass auch eine starke
Verinderung des Urbanitétsgrades nur eine gering ansteigende durchschnittliche
Depressionsprivalenz zur Folge hat. Bei den EU15-Staaten sind die erreichten Urbanititsgrade in
vielen Ldndern so hoch, dass die Vereinten Nationen nur noch von geringen durchschnittlichen
Anstiegen ausgehen (Tabelle 11, [67]). Aufgrund der stiarkeren Wirtschaftskraft fithren geringe
Anderungen des Urbanitiitsgrades der EU15-Staaten jedoch zu einem deutlich stirkeren Einfluss auf
die gesamten Kosten als das Aufholwachstum der neuen EU12-Staaten. Obwohl Peen in seiner
Metaanalyse anhand eines positiven Odds-Ratios das Stadtleben als eigenstidndigen Risikofaktor fiir
die Depression sieht [69], fallen die einzelnen Suchergebnisse auf nationaler Ebene zum Teil
widerspriichlich aus. Die gefundenen Unterschiede sind vielfach nicht signifikant auf einem Niveau
von 5% (Tabelle 27). Auch existieren Studien, welche fiir einige Regionen eher eine niedrigere

Depressionsprivalenz in der Stadt als auf dem Land sehen [163, 183] oder einen Unterschied
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zwischen Stadt und Land nach Kontrolle von moglichen Einflussfaktoren als nicht mehr gegeben
einschitzen [70].

Die Ergebnisse fiir die Depressionsprivalenz in der Stadt und auf dem Land fallen nach Tabelle 27
zum Teil unterschiedlich aus in Abhéngigkeit von der Definition der Urbanitiit. Auch die Vereinten
Nationen greifen bei den Ausgangswerten jeweils auf nationale Definitionen zuriick [67]. So sind es
moglicherweise methodische Unsicherheiten und Unterschiede, welche zu einem positiven Odds-
Ratio bei der Frage nach dem Einfluss der Urbanitiit auf die Depressionsprivalenz fithren. Die
Ergebnisse von Peens Metaanalyse wurden unter Einschluss von internationalen Studien auflerhalb
der Europdischen Union bestimmt, deren Daten méglicherweise nicht einfach auf die Europiische
Union iibertragen werden konnen [69]. Bei den in Tabelle 27 (Punkt 3.6.1) betrachteten Studien
wurden so aufgrund vergleichbarer westlicher Lebensstile nur Arbeiten aus Europa, den USA und
Kanada herangezogen. Auch ist unklar, wie hoch der Anteil derjenigen Studien an allen zur
Publikation eingereichten jedoch letztlich unveroffentlichten Arbeiten ist, welche zu keinem

Unterschied in der Depressionspravalenz zwischen Stadt- und Landbevolkerung kommen.

Entsprechend der Suche in den nationalen Datenbanken (Tabelle 13 in Punkt 2.2.8.4) gibt es in
Litauen in der Mehrzahl der Regionen eine hohere Privalenz der psychischen Erkrankungen in der
Stadt, allerdings werden nur aggregierte Werte psychischer Erkrankungen ohne genaue Betrachtung
depressiver Erkrankungen allein genannt [128]. Es werden auch nur die Personen erfasst, die
mindestens einen Arztkontakt im Jahr hatten, sodass die Werte deutlich niedriger als in den anderen
Statistiken erscheinen (vergleiche Wittchen et al. 2011 [22]). Eine Verzerrung erfolgt dabei
moglicherweise durch Anderungen in der Inanspruchnahme #rztlicher Leistungen oder den
unterschiedlichen Zugang zu niedergelassenen Arzten und Krankenh#usern. Der iibergeordnete
Trend ldsst sich auf lokaler Ebene auch nicht in allen Gebieten aufzeigen und auch in dieser Quelle
wird in einigen Landkreisen die Privalenz psychischer Erkrankungen auf dem Land hoher als in der
Stadt angegeben[128].

Die errechneten Werte fiir den Einfluss der Urbanisierung setzen somit eine Bestitigung der
Ergebnisse der Metaanalyse von Peen voraus, dass die in den Studien gefundenen Unterschiede in
der Depressionspriavalenz auf dem Land und in der Stadt nicht nur durch lokal wirksame Faktoren
vorgetduscht werden, die einen Einfluss speziell auf den Ort der Beobachtungserhebung ausiiben

[69]. Im Rahmen einer Sensitivititsanalyse liefern die Tabellen 28a und 28b die Kosten fiir
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verschiedene Szenarien. Das relative Risiko fiir die Entwicklung einer Depression in der Stadt
gegeniiber dem Leben auf dem Land ist aus den Studien nicht eindeutig bestimmbar. Bei der
Berechnung des relativen Risikos anhand von Odds-Ratios treten schon Verzerrungen in
nennenswertem Umfang auf, wenn die Inzidenz der Erkrankung groBer als 1% wird [103, 184]. Bei
einer angenommen Privalenz von 6,9% fiir die Depression in Europa [106] wird die Inzidenz
dennoch als ausreichend gering fiir die Berechnung des Einflusses der Urbanisierung auf die
Depressionsbehandlungskosten erachtet (Punkt 2.2.8). Im Vergleich zu den Auswirkungen der
demographischen Entwicklung erscheinen die Einfliisse einer zunehmenden Urbanitit unter
Betrachtung moglicher Priavalenzunterschiede der Depression in der Stadt- und Landbevolkerung
eher gering. Dabei bleiben jedoch weitere Einflussfaktoren wie ein verdnderter Zugang zur
arztlichen Versorgung, Wegezeiten oder mogliche Lohnunterschiede des medizinischen Personals

zwischen Stadt und Land unberiicksichtigt und bieten Spielraum fiir weitere Forschungsarbeiten.

4.9 Einfluss von Komorbidititen bei der Erfassung der wahren Krankheitslast

Aufgrund der Komorbiditit von Depressionen mit anderen Erkrankungen wie Diabetes und
Koronarer Herzkrankheit konnte der soziale und 6konomische Nutzen durch gleichzeitige positive
Beeinflussung des Ausgangs verschiedener Erkrankungen bei der Depressionsbehandlung hoher
sein als in bislang publizierten Studien geschitzt [7, 33]. Dabei ist die Trennung der Kostenlast der
Depressionsbehandlung von den Kosten der anderen Erkrankungen erschwert, sodass sich auch die
Einsparpotentiale schwer beziffern lassen. Eine Moglichkeit, dieser Problematik zu begegnen, kann
mit der Berechnung derjenigen Kosten erzielt werden, welche depressive Patienten mit einer
definierten weiteren Krankheit zusétzlich zu den Behandlungskosten aufweisen, die ein Patient mit
Depressionen und ohne weitere Komorbiditit verursacht [158, 161]. Verstirkte
PriaventionsmaBBnahmen sowie eine bessere Schulung medizinischen Personals kdnnten trotz
anfanglicher Mehrausgaben langfristig die jahrliche Krankheitslast durch depressive Erkrankungen
spiirbar senken und damit einen grolen Einfluss auf die Validitit unserer Schéitzungen haben.
Insbesondere die schwer abzuschitzenden indirekten Kosten von Depressionen kdnnten sich
deutlich reduzieren lassen. Dazu sind jedoch weitere Studien speziell fiir den deutschen Raum

notwendig.
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4.10 Einfluss von Wirtschafts- und Gesundheitspolitik auf die Entwicklung der

Behandlungskosten depressiver Erkrankungen

Die wahrgenommene Bedeutung einer Depressionsdiagnose konnte sich im Laufe der Zeit wandeln.
Mogliche befiirchtete Stigmatisierungen und eine damit verbundene Angst vor negativen
Konsequenzen wie einen Arbeitsplatzverlust sind auch von #uBeren Faktoren abhiingig. Anderungen
beim Hilfesuchverhalten wiirden so zu einer Anderung der Dauer fiihren, bis depressive
Erkrankungen erkannt und therapiert werden. Ein fritherer Behandlungsbeginn fiihrt dabei zu
deutlich hoheren Remissionsraten und damit auch signifikant geringeren Kosten [15, 185].
Politische Verhiltnisse konnen sich d@ndern, ebenso im Rahmen von Globalisierung der Einfluss von
aufstrebenden Entwicklungsldndern zu einer Transformation der Gesellschaft und
Arbeitsverhiltnisse fithren, sodass aufgrund steigenden Drucks am Arbeitsplatz, einer geforderten
erhohten Mobilitit oder eines sozialen Orientierungsverlustes die Anzahl depressiver Erkrankungen
steigen konnte [186]. Eine neoliberal orientierte Gesundheitspolitik, welche einen verstirkten
Kostenwettbewerb unter den medizinischen Leistungserbringern beinhaltet, kann dabei international
zu einer Benachteiligung von multimorbiden oder 6konomisch schwachen Patienten fithren [187].
Zwinge von Rationalisierungen und verkiirzten Verweildauern konnten sich auch in Deutschland
negativ auf die Behandlungsqualitidt auswirken, was die Riickfallgefahr und damit auch die direkten
Krankheitskosten trotz kurzfristiger Kostenkiirzungen letztendlich langfristig erhthen wiirde.

Neue Ursachen fiir Depressionen konnten hinzukommen oder eine stirkere Rolle als bisher spielen.
Moglicherweise werden in Zukunft die Diagnose-Kriterien fiir die hohe Anzahl verschiedener
depressiver Erkrankungen anders gefasst oder konnen aufgrund neuer Untersuchungsverfahren die
einzelnen Krankheitsbilder besser getrennt werden.

Wir wissen unzureichend, welche Kostenlast gerade im Hinblick auf die indirekten Kosten durch
nicht- oder unzureichend behandelte Depression im Verhiltnis zu behandelter Depression entstehen.
Durch Donohue und Pincus wurde in einem Literaturreview auf Kosteneffektivitit von
Depressionsbehandlung geschlossen [156]. Aktuell werden nur ca. 50% der Depressiven behandelt,
dabei nur jeder 10. Patient optimal nach Stand der Wissenschaft [188]. Ein hoherer Anteil an
behandelten Depressionen wiirde kurzzeitig zu steigenden direkten Ausgaben fithren. Die Evidenz
eines Ausgleiches der direkten Behandlungskosten durch Depressionsbehandlung bleibt nicht

eindeutig [156], jedoch lésst sich eine deutliche Reduktion der indirekten Kosten
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abschitzen [189, 190].

Auch ein Depressionsscreening findet in der ambulanten Behandlung kaum statt [191], obwohl
Screening den unangemessenen Gebrauch von Antidepressiva und damit unnotige Kosten deutlich
reduzieren kann [192]. Nach einer neuen Studie von Stewart et al. profitieren aber auch Patienten
mit moderaten Auspriagungen einer Depression von einer medikamentosen Therapie und stellt sich
diese Behandlung kosteneffizient dar [18].

Langfristig wiirden sich so unter der Annahme einer Kosteneffektivitit von Behandlung im
Vergleich zur Nichtbehandlung die Ausgaben im Gesundheitssystem fiir depressive Erkrankungen

reduzieren lassen, zumindest aber einem weiteren Preisanstieg vorgebeugt werden.

4.11 Vergleich mit anderen Studien

Fiir die Européische Union existieren nach wie vor nur wenige harmonisierte Statistiken oder
Studien zu psychischer Gesundheit [79, 193]. Die Global Burden of Disease Study der WHO nennt
mit Basisjahr 1990 fiir tiber 100 Krankheiten regelmifig aktualisierte internationale Schitzungen fiir
die Last durch Morbiditit sowie Sterblichkeit und gibt Hochrechnungen fiir den vorzeitigen Verlust
an Lebensjahren an [101]. Das dabei verwendete Mal3 des ,,Disability-Adjusted Life Year* gibt
dabei jedoch keine explizite monetire Bewertung der Krankheitslast an, sodass kein direkter
Vergleich mit den Projektionen in dieser Arbeit moglich ist.

Die Studie von Peters et al. zur Entwicklung typischer Alterskrankheiten in Deutschland bis zum
Jahr 2050 greift auf eine vergleichbare Methodik zur Bestimmung der Auswirkungen der
demographischen Entwicklung zuriick. Die Anzahl der Personen eines bestimmten Lebensalters
nach dem Szenario 1-W1 von Destatis wird dabei mit der altersspezifischen Priavalenzrate der
untersuchten Krankheiten multipliziert (vergleiche Punkt 2.1.3). Auch in dieser Studie wird jedoch
keine direkte finanzielle Bewertung der Krankheitslast fiir die Zukunft vorgenommen, die
Depression gehort nicht zu den untersuchten Krankheiten [56].

Eine Hochrechnung fiir England beschrinkt sich auf den Zeitraum bis zum Jahr 2026 und geht
zwischen den Jahren 2007 und 2026 von einem Anstieg der Behandlungskosten von 7,50 Mrd.
Pfund auf 8,34 Mrd. Pfund aus [194].

Fiir das Jahr 2010 liefert unsere Projektion nominale Kosten von 14,5 Mrd. Euro ausgehend von den

nominalen BIP-Werten des Ageing-Reports. Dieser Wert fillt geringer aus als nach Olesen et al. mit
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24,2 Mrd. Euro fiir das Jahr 2010 [52], da dort die unterschiedliche Kaufkraft im Jahr 2010
beriicksichtigt wurde und dementsprechend insbesondere auch die Kosten in den neuen EU12-
Staaten hoher angegeben werden. Wihrend fiir eine gesamteuropiische Perspektive die reale
Bedeutung der Kosten durch Beriicksichtigung der Kaufkraft moglicherweise besser widergespiegelt
werden kann, sind die nominalen Zahlen entsprechend Tabelle 25 fiir die jihrliche Budgetplanung
von Bedeutung und entsprechend der Zahlen des Ageing Reports 2012 vergleichbar. Ein Abgleich
mit den Daten der Krankheitskostenrechnung fiir Deutschland liefert Hinweise, dass bei der
Kostenprojektion fiir die Europdische Union moglicherweise die gesamten Gesundheitsausgaben als
auch der Anteil der Depressionsbehandlung an den gesamten Krankheitskosten etwas unterschétzt
werden. Bei gesamten Krankheitskosten in Deutschland von 254,280 Mrd. Euro und
Depressionsbehandlungskosten von 5,233 Mrd. Euro im Jahr 2008 lag der Anteil der
Depressionsbehandlung entsprechend der Krankheitskostenrechnung so bei 2,058% gegeniiber
einem etwas geringeren Wert von 1,828% fiir das Jahr 2010 nach der Methodik fiir die
Kostenhochrechnung der Depressionsbehandlung in der EU (Punkt 2.2.4.3).

Bei den Projektionen fiir die Europédische Union wurden fiir die Kostenhochrechnung der
Depressionsbehandlung bis zum Jahr 2050 die Projektionen zum Bruttoinlandsprodukt von Eurostat
nach dem Ageing Report 2012 verwendet [112]. Eine weitere Hochrechnung zur Entwicklung des
BIP bis zum Jahr 2050 liefert die European Environment Agency [195]. Dabei werden jedoch nur
aggregierte Daten bis zum Jahr 2030 fiir die Europidischen Regionen angegeben. Eine dritte BIP-
Projektion der Vereinten Nationen wird mit dem Basisjahr 2000 und einem Erscheinungsjahr von
2001 als zu alt angesehen [196], sodass bei dem Bruttoinlandsprodukt keine vergleichbar aktuelle
und umfassende Projektion fiir die Europédische Union wie die Hochrechnung des Ageing Reports

2012 identifiziert werden kann.

Es existiert eine Vielzahl an Studien, welche sich mit einzelnen Kostenaspekten depressiver
Erkrankungen auseinandersetzen.

Der Anteil der behandelten Depressionen bzw. der Anteil der Menschen, welche Antidepressiva
verschrieben bekommen, stieg in den letzten Jahren deutlich an, die jdhrlichen direkten Kosten
behandelter Patienten fielen in den USA jedoch gleichzeitig zwischen 1990 und 2000 [62, 157]. Es

1st nicht klar vorhersagbar, wie sich dieser Trend in Zukunft entwickelt und ob eine Reduktion der
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direkten Kosten auch mit einer Reduktion der indirekten Kosten einhergeht. Die nicht so einfach
erfassbaren indirekten Kosten machten jedoch in allen Studien, bei denen Versuche zur Bestimmung
der Krankheitslast auch durch Abschitzung der Einschriankungen von Arbeitsfahigkeit und
Lebensqualitdt unternommen wurden, die Hauptlast aller Kosten depressiver Erkrankungen aus [28,
41, 152].

Die in den Hochrechnungen unter Punkt 3.1.2 verwendeten Werte fiir die Kosten der Depression
liegen in relativer Ubereinstimmung mit den Schitzungen von Friemel et al. eher am unteren Ende

der Kostenschitzungen [28].

Zu den Privalenzen depressiver Erkrankungen geben die nationalen Statistiken (Tabelle 13) bei
unterschiedlich angewandten Methoden eine grole Spannbreite der Ergebnisse. Der Belgian Health
Interview Survey liefert im Update 2008 des Moduls “Mental health” eine Durchschnittsprivalenz
depressiver Erkrankungen von 9,5% fiir die Gesamtbevolkerung ab 15 Jahren [197]. Die nationale
finnische Statistik des Instituts fiir Gesundheit und Soziales gibt nur Werte fiir selbstberichtete
Schlaflosigkeit oder Depression bzw. Kombinationen dieser beiden Symptome in dem
vorausgegangenen Monat an. Uber beide Geschlechter lag dieser Wert im Jahr 2010 bei 26,5%
[198]. In Spanien wird iiber beide Geschlechter der Anteil der Personen ab 16 Jahren mit
chronischer Depression durch den European Survey of Health 2009 mit 3,38% in den
vorangegangenen zwOlf Monaten angegeben [199]. Die Bedeutung depressiver Symptomatik wird
dabei in Spanien und generell in den jungen Lebensjahren moglicherweise unterschétzt. Da sich in
den frithen Lebensjahren die Symptomatik anders als bei Erwachsenen darstellen kann, gibt es nach
wie vor einen besonders hohen Bedarf an Forschung im Bereich der Priavalenz an Depressionen in
Kindesalter. Bestehende Diagnosewerkzeuge zeigen jedoch auch schon im Vorschulalter
Priavalenzraten von etwa 2 Prozent fiir depressive Erkrankungen auf [200]. In den Studien und
Statistiken zu den Kosten depressiver Erkrankungen werden Kinder jedoch nur selten erfasst und
sich meist auf die erwachsene Bevolkerung beschrinkt [22, 109]. Ein Grund liegt dabei neben der
fehlenden etablierten Bewertungsmethoden depressiver Erkrankungen im Kindesalter in der
unzureichenden Abgrenzbarkeit der Kosten aufgrund versicherungstechnischer Merkmale. So
werden in Deutschland Kinder oft mitversichert, allerdings die Kosten statistisch nicht immer

komplett von dem versicherten Elternteil getrennt erfasst [102].

Mehr Studien fokussieren sich auf die Kosten depressiver Erkrankungen im Alter und bestitigen die
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Bedeutung der Depression bei der Hohe der Krankheitskosten. So iiberschritten bei einem Bottom-
Up-Ansatz in der Altersgruppe 75+ Jahre mit 5241 Euro die durchschnittlichen jidhrlichen direkten
Kosten depressiver Studienteilnehmer die Aufwendungen nicht depressiver Patienten (3648 Euro)
mit 1593 Euro Mehrkosten pro Person um ein Drittel [201].

Insbesondere weitere Studien zu Inzidenz-Raten wiirden wertvolle Hinweise auf die Entwicklung
der Depression liefern. Die meisten Studien legen Schwerpunkt auf Berechnungen zur Priavalenz
[152]. Dies mag auch dem Gedanken geschuldet sein, dass es sich bei depressiven Erkrankungen oft
um rezidivierende Erkrankungen handelt und somit nicht die Anzahl der Neuerkrankungen von
primédrem Interesse fiir die Kostenentwicklung von depressiven Erkrankungen ist, sondern die
Anzahl der bestehenden Erkrankungen und damit der Verlust an Arbeitskraft oder die akute
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. In den letzten Jahren stellten Studien, welche auch die
Inzidenz untersuchten und iiberwiegend aus dem englischsprachigen Ausland stammen, eine
tendenziell immer frithere Erstmanifestation von Depressionen fest [202]. Sollten diese Ergebnisse
sich auch auf den deutschen Raum iibertragen lassen, wiirde dies eine durchschnittlich immer frither
eintretende Krankheitslast durch depressive Erkrankungen bei gleichzeitig jahrlich um 1-2 Monate
steigender Lebenserwartung und damit spiirbar steigende Kosten bedeuten, falls die soziale und
okonomische Last von Rezidiverkrankungen sich in dhnlichen Bereichen wie heute halten sollte
(vergleiche zu Rezidiven und Chronizitidt Keller et al. 1992 [203], Thase, Sullivan 1995 [204],
Kupfer et al. 1992 [205]).

4.12 Schlussfolgerungen

Insbesondere die demographische Entwicklung iibt einen hohen Einfluss auf die Verdnderung der
Depressionsbehandlungskosten in den kommenden Jahrzehnten aus. Die Ergebnisse dieser Arbeit
unterstreichen die Bedeutung der Allokation 6ffentlicher Mittel in die Erforschung und Behandlung
depressiver Erkrankungen. Allein die epidemiologischen Untersuchungen zur Demographie zeigen
anhand der prognostizierten Kostenidnderung die Wichtigkeit von Hochrechnungen zu den Kosten
affektiver Storungen. Der zusitzliche Einfluss einer zunehmenden Urbanisierung auf die
Kostenentwicklung wird dabei entscheidend von den Annahmen zu einem Unterschied der
Depressionsprivalenzen in der Stadt- und Landbevolkerung geprégt. Die psychische Gesundheit

riickt damit auf die Agenda der EU-Mitgliedsstaaten und der Europdischen Union als Ganzes.
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Es erscheinen umfassende Anstrengungen zur Reduzierung der Kostenlast notwendig, um trotz des
sinkenden relativen Anteils der Erwerbspersonen in Deutschland und den meisten anderen Lindern
der Européischen Union eine Finanzierung der durch depressive Erkrankungen bedingten
Krankheitslast gewéhrleisten zu konnen. Effizientere Strategien zur Priavention depressiver
Erkrankungen miissen entwickelt, die Wahrscheinlichkeit wiederkehrender depressiver Episoden
reduziert werden, um gerade im Alter die kostenintensive Komorbiditit von depressiven
Beschwerden mit anderen Erkrankungen zu reduzieren.

Neue Behandlungsalgorithmen werden sich nicht nur an der Reduktion direkter sondern vor allem
der viel hoheren indirekten Krankheitskosten messen lassen miissen. Gelingt es nicht, den
Verdnderungen im Zuge der Transformation der Européischen Union zu einer politischen und
wirtschaftlichen Einheit durch MaBBnahmen entgegenzutreten, welche die psychische Gesundheit
trotz aller Anpassungsprozesse aufrechterhalten oder gar verbessern konnen, steht eine Entwicklung
zu befiirchten, bei der neben der Uberalterung der Gesellschaft in der Bundesrepublik Deutschland
und vielen weiteren Staaten der Europédischen Union die arbeitstéitige Bevolkerung eine signifikant

steigende Kostenlast zu tragen bekommt (vergleiche European Commission 2012 [112]).
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6 Abkiirzungsverzeichnis

BDI

BIP

bzw.
CIDI
CIDIS
CORDIS
DALY
Destatis
DSM-IV-TR
ESEMeD
EU

EUI12
EUI5
Eurostat
GBE
GDP
Hs-CRP
ICD-10
ISARE

M
MINI
Mio.
Mrd.
NHIS
NUTS
OECD
PPP
SF12
SFMD
Tsd.
UM-CIDI

Beck-Depressions-Inventar

Bruttoinlandsprodukt (= GDP)

beziehungsweise

Composite International Diagnostic Interview

Composite International Diagnostic Interview Simplified
Community Research and Development Information Service
Disability-Adjusted Life Year

Statistisches Bundesamt der Bundesrepublik Deutschland
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition Text Revision
The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
Européische Union

Europiische Union 12 (Gruppe der neuen EU-Staaten mit Beitrittsdatum von 2004 bis 2007)
Europiische Union 15 (Gruppe der EU-Staaten mit Beitrittsdatum vor dem Jahr 2004)
Statistisches Amt der Europdischen Union
Gesundheitsberichterstattung

Gross Domestic Product (= BIP)

High-sensitivity C-reactive protein

International Classification of Diseases, 10. Revision
Indicateurs de santé des Régions Européennes

(Health Indicators in the European Regions)

méinnlich

Mini-International Neuropsychiatric Interview

Millionen

Milliarden

National Health Interview Survey

Nomenclature of territorial units for statistics

Organisation for Economic Co-operation and Development
Purchase Power Parity

The 12-Item Short Form Health Survey

Short Form for Major Depression

tausend

University of Michigan Composite International Diagnostic Interview
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USA United States of America = Vereinigte Staaten von Amerika
USD United States Dollar

W weiblich

WHO World Health Organization

WMH World Mental Health

YLD Years lived with disability

YLL Years of Life Lost

z.B. zum Beispiel
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