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Abstract

Hypercholesterolemia is a major risk factor for atherosclerotic cardiovascular disease,
which may lead to premature death or a reduction in quality-adjusted life years. The aim
of this study is to estimate the costs of hypercholesterolemia for the Austrian society.

We use epidemiological data on the distribution of cholesterol levels as well as data on
relative risks regarding ischemic heart disease, stroke, and other cardiovascular diseases.
The analytical approach is the use of hypercholesterolemia-attributable fractions ap-
plied to direct medical, direct non-medical and indirect costs. Within a life-cycle-analysis
we sum up the costs of hypercholesterolemia for the population of 2019 and, thus, con-
sider future morbidity and mortality effects on this population.

It turns out that approximately half of Austria’s population have LDL-cholesterol levels
above the target levels (i. e., are exposed to increased risk). We estimate that 8.2 per-
cent of deaths are attributable to hypercholesterolemia. In total, the costs amount to
EUR 598,9 million, EUR 62,4 million of which are medical costs, about EUR 42 million are
other direct costs and about EUR 494,0 million arise due to production loss associated
with hypercholesterolemia.

The study points out potential avoidable deaths, avoidable entries into invalidity pension
and care allowance, avoidable full-time equivalents lost to the labor market as well as
avoidable monetary costs for the health system and the society, if LDL-C-levels of the
population go down.



Zusammenfassung

Hypercholesterindmie ist ein bedeutender Risikofaktor flir atherosklerotische kardiovas-
kuldre Erkrankungen, die oftmals zu friihzeitigem Tod oder einer Verringerung qualitats-
korrigierter Lebensjahre flhren. Zahlreiche Studien belegen, dass mit der Senkung des
Low-Density-Lipoprotein (kurz: LDL)-Cholesterins eine Reduzierung dieses Risikos — ins-
besondere fiirischamische Herzkrankheiten — erreicht werden kann. Es gibt jedoch kaum
Studien, welche die Kosten der Hypercholesterinamie untersuchen. Das AusmaR der Be-
lastung fir das osterreichische Gesundheitssystem und die Gesamtgesellschaft ist daher
bisher nicht bekannt.

Ziel dieser Studie ist es daher, die Krankheitskosten der Hypercholesterindmie fiir Oster-
reich zu berechnen. Zudem wird in vier unterschiedlichen Szenarien geschatzt, welche
Kosten vermieden werden kénnen, wenn Personen mit erhéhtem Cholesterinspiegel
und einem Hoch- oder Hochstrisiko fiir atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankun-
gen ihre Zielwerte erreichen bzw. ihr LDL-Cholesterin um 50 % senken.

Daten aus epidemiologischen Studien beziiglich Pravalenz von Hypercholesterindmie
und relativen Risiken durch Hypercholesterinamie fir (i) ischamische Herzkrankheiten,
(i) Schlaganfall und (iii) sonstige vaskuldre Erkrankungen werden dabei mit den Kosten
der Folgeerkrankungen verbunden. Fiir jede dieser drei Krankheitsgruppen werden hy-
percholesterindmie-attributable Anteile berechnet, die auf die einzelnen Kostenpunkte
angewandt werden. Die Kostenpunkte umfassen direkte medizinische, direkte nicht-me-
dizinische und indirekte Kosten.

Das in der Studie verwendete Modell ermdglicht neben einer Berechnung jener Kosten,
die in einem Jahr — das Basisjahr ist 2019 — anfallen, zudem eine Schatzung der Kosten
in einer Lebenszyklusbetrachtung. Dabei werden die Kosten der Bevdlkerung des Basis-
jahres sowie die Kosten einer hypothetischen Bevolkerung, in der es keine Hypercholes-
terindmie gibt, bis jeweils zu deren Lebensende aufsummiert und gegeniibergestellt. Flr
die Kostenberechnung im Lebenszyklusmodell werden ein Diskontierungsfaktor sowie
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit beziiglich 5-Jahres-Perioden miteinbezogen. Die
Kostenergebnisse, die somit zusatzlich zu Morbiditats- auch Mortalitatseffekte beinhal-
ten, werden schlielRlich in jahresbezogenen Annuitaten dargestellt.

Es wird geschatzt, dass in Osterreich etwas mehr als die Hdlfte der Bevélkerung LDL-Cho-
lesterinwerte Uber deren Zielwerten gemall der European Society of Cardiology auf-
weist. In etwa 1 Mio. Menschen werden mit einem Hoch- oder Hochstrisiko geschatzt,
wovon in etwa ein Drittel ausschlielich auf Hochstrisiko entfallen. Die hypercholesteri-
namie-attributablen Anteile der Todesfalle mit kardiovaskularen Erkrankungen als To-
desursache der unter 90-Jahrigen des Jahres 2019 werden fiir diese drei Gruppen jeweils



auf 28,6 %, 23,3 % bzw. 10,6 % geschatzt. Insgesamt entfielen dem Arbeitsmarkt im Jahr
2019 in etwa 4.000 Erwerbstéatige (in VZA) durch hypercholesterinidmie-assoziierte Er-
krankungen. Weiters werden im Modell 4,6 % der gesamten Invaliditatsneuzugange und
1,6 % der Pflegegeldneuzugange des Jahres 2019 auf Hypercholesterindmie zuriickge-
flhrt.

Die hypercholesterindmie-assoziierten Gesamtkosten werden auf EUR 1,2 Mrd. in der
Ein-Jahres-Betrachtung (0,34 % des BIP 2019) bzw. EUR 541 Mio. in der Lebenszyklusbe-
trachtung geschatzt. EUR 834,7 Mio. entstehen im Gesundheitswesen (2,35 % der lau-
fenden Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege 2019) bzw. 56,2 Mio. als Annuitat in
der Lebenszyklusbetrachtung. Weitere EUR 28,3 Mio. entstehen an indirekten Kosten
bzw. jahrlich EUR 42,4 Mio. in der Lebenszyklusbetrachtung. In Summe entgehen der
Gesellschaft EUR 303,2 Mio. durch den Ausfall Erwerbstatiger bzw. EUR 442,5 Mio. pro
Jahr, wenn zukiinftige Produktionsausfélle wegen frihzeitigen Todes oder Morbiditat
durch Hypercholesterinamie miteinberechnet werden. Es wird geschatzt, dass in etwa
75 % der Gesamtkosten und 78 % der hypercholesterindmie-assoziierten Todesfalle auf
Personen mit einem Hoch- oder Hochstrisiko zuriickzufiihren sind. 20 % der Gesamtkos-
ten und 35 % aller hypercholesterindamie-assoziierten Todesfalle betreffen ausschlieBlich
Personen mit einem Hochstrisiko.
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1 Einleitung

Die Hypercholesterindmie ist durch ihren Beitrag zur Atherosklerose und den damit ein-
hergehenden Durchblutungsstérungen zahlreicher Organe ein wesentlicher und leider
weit verbreiteter Risikofaktor (De Bacquer et al., 2021; Mundal et al., 2014). Dement-
sprechend haufig werden HMG-CoA-Reduktase-Hemmer verschrieben, auch als Statine
bekannt. Zahlreiche Studien belegen dabei eine Reduzierung des Risikos fiir athero-
sklerotische kardiovaskuldre Erkrankungen mit der Senkung des Low-Density-Lipopro-
tein(kurz: LDL)-Cholesterins (Mach et al., 2020). Ahnlich wie bei der Hypertonie oder
einem Diabetes Typ Il gehen mit einem erhéhten Cholesterinspiegel zunachst keine
Symptome einher, weshalb die Schadigung schleichend erfolgt und die Therapieadha-
renz gering ist.

Wie sehr dieser Risikofaktor das dsterreichische Gesundheitssystem belastet, wurde bis-
her jedoch nicht untersucht. Die vorliegende Studie versucht, diese Wissenslicke zu
schlieBen und mithilfe des IHS-Lebenszyklusmodells eine Abschatzung zu treffen. Dabei
werden Daten aus der Epidemiologie, vor allem sogenannte relative Risiken sowie die
Pravalenz verschiedener Cholesterinspiegel in einzelnen Altersgruppen, mit den Kosten
einzelner Folgekrankheiten verbunden. Daraus ergibt sich, welche Kosten durch das Vor-
handensein von Hypercholesterindmie in Osterreich entstehen, und zwar ceteris pari-
bus, also unter Konstanthalten aller anderen Risikofaktoren.

Betrachtet werden dabei nicht nur die direkten medizinischen Kosten, also Kosten durch
Medikamente oder Krankenhausaufenthalte, sondern auch direkte nicht-medizinische
Kosten, sowie Kosten, die der Volkswirtschaft durch Arbeitsausfall entstehen (indirekte
Kosten).

Zudem werden Szenarien analysiert, in denen wir annehmen, dass Personen mit erhoh-
tem Cholesterin und einem Hoch- oder Hochstrisiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen
ihre LDL-Zielwerte erreichen oder ihre LDL-Cholesterinwerte um 50 % senken (Mach et
al., 2020). Da die verwendeten Daten beziiglich Prdvalenz und Risiken auf Gesamtcho-
lesterinwerten basieren, beziehen sich die Kategorisierungen und Ergebnisse dieser Stu-
die ebenso auf Gesamtcholesterin, mit dem Verweis, dass der durchschnittliche Anteil
von LDL am Gesamtcholesterin 60 % entspricht (vgl. z. B. Drexel et al., 2011; Mach et al.,
2020).

Der Studientext gliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 wird Hypercholesterinamie vorge-
stellt. Kapitel 3 gibt einen Uberblick (iber die bereits existierende Evidenz zu den Kosten
der Hypercholesterindmie aus der internationalen Literatur, wahrend Kapitel 4 epidemi-
ologische Eckdaten zur Hypercholesterindmie in Osterreich prasentiert. Kapitel 5 erldu-
tert die in der Analyse angewandte Kostenklassifikation. In den Kapiteln 6 und 7 werden
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die der Analyse zugrundeliegenden Daten sowie der methodische Zugang erklart. Die
Ergebnisse werden in Kapitel 9 prasentiert, gefolgt von der Sensitivitatsanalyse in Kapi-
tel 10. Kapitel 11 beschlieRt den Bericht mit einem Fazit der Studie.
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2 Hypercholesterinamie

Die Hypercholesterinamie ist eine sogenannte Dyslipidamie, eine Stérung der Zusam-
mensetzung der Blutfette. Sie wird hadufig Gber einen Gesamtcholesterinspiegel von
190 mg/dl oder mehr definiert (Mach et al., 2020).

Die Ursachen dieser Erhéhung sind vielfaltig (Durrington, 2003). Es kommen sekundére
Hypercholesterindmien in Betracht, also eine Erhéhung infolge von zum Beispiel Uber-
gewicht, Diabetes oder Schilddriisenunterfunktion. Haufig handelt es sich aber um eine
mehr oder weniger erbliche primare Storung. Zahlreiche Mutationen im Bereich der
komplexen Stoffwechselvorgange kommen in Betracht, oft ist nicht ein einzelnes Gen
identifizierbar (polygene Dyslipiddamie). Es kommt zu einer mehr oder weniger starken
Erhéhung des LDL-Spiegels (isolierte Hypercholesterindmie) oder auch anderer Lipopro-
teine (gemischte Dyslipidamie). In bestimmten Fallen handelt es sich aber um konkrete
Gendefekte (Goldstein, Hobbs & Brown, 2019). Es reicht bereits ein betroffenes Gen fur
eine starke Erhohung des Cholesterinspiegels. Man spricht von heterozygoter familiarer
Hypercholesterinamie, die Cholesterinspiegel liegen Gber 310 mg/d| und die Lebenser-
wartung ist unbehandelt deutlich reduziert. Es kdnnen jedoch auch beide Gene betrof-
fen sein (homozygote familidgre Hypercholesterinamie). Es kommt dann zu extremen
Cholesterinspiegeln weit ber 500 mg/dl und unbehandelt zum Tod im frihen Erwach-
senenalter. Neben den erwahnten Erkrankungen kann auch die seltene familidre Dysbe-
talipoproteinamie zu erhdhten Cholesterinspiegeln und Triglyceridspiegeln flihren.

Ein erhéhter Cholesterinspiegel, insbesondere des Low-Density-Lipoprotein(kurz: LDL)-
Cholesterins, ist ein Risikomarker fiir verschiedene kardiovaskuladre Erkrankungen. Eine
gemeinsame Auswertung von 14 randomisierten kontrollierten Studien, die Statine mit
Placebo verglichen, fanden eine relative Risikoreduktion von etwa 20 % fiir vaskulare
Ereignisse pro 1 mmol/L erzielter Reduktion des LDL-Cholesterins (Baigent et al., 2005).
Ahnliche Effekte wurden in klinischen Studien gezeigt, die eine intensivierte mit einer
weniger intensivierten Statintherapie verglichen (Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT)
Collaboration, 2010). Insgesamt bestatigen die Studien das Prinzip the lower, the better.
Auch in der Berechnung von Risiko-Scores zur Einschatzung des Risikos fiir atherosklero-
tische kardiovaskulare Erkrankungen werden Cholesterinwerte einbezogen (Mach et al.,
2020). Die Zielwerte bei LDL-senkenden Therapien werden je nach Risikokategorie un-
terschiedlich definiert (siehe Kapitel 4.3).

11
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3 Internationale Evidenz zu den Kosten der
Hypercholesterinamie

Obwohl eine Fiille an Studien zu friihzeitigem Tod oder verlorenen qualitatskorrigierten
Lebensjahren durch Hypercholesterinamie existiert (z.B. De Bacquer et al., 2021; Mundal
et al., 2014), gibt es kaum Studien, die sich mit den monetaren Kosten der Hypercholes-
terindmie beschaftigen. Im Folgenden werden einige Erkenntnisse aus Studien zu mone-
taren Kosten dargestellt.

In einer retrospektiven Kostenanalyse untersuchen Miiller-Nordhorn et al. (2008) die
durch Hypercholesterindmie in Deutschland verursachten direkten und indirekten Kos-
ten aus gesellschaftlicher Perspektive. Fiir einen Zeitraum von sechs Monaten ergeben
die Berechnungen Kosten von EUR 2.499 pro PatientIn, von denen 44 % auf direkte Kos-
ten und 56 % auf indirekte Kosten entfallen. Mit 42 % waren Produktivitatsverluste
durch vorzeitige Arbeitsunfahigkeit der groRte Kostenfaktor, gefolgt von Spitalskosten
(19 %), Medikation (15 %) und verlorenen Arbeitstagen (14 %) (siehe Abbildung 1). Fr
die Berechnungen wurden in einer randomisierten kontrollierten Studie 7.640 PatientIn-
nen mit Hypercholesterinamie zu ihrem medizinischen Ressourcenverbrauch und zu ih-
rem krankheitsbedingten Produktivitdtsverlust in den letzten sechs Monaten befragt.

Abbildung 1: Anteile an krankheitsbezogenen Kosten

Hospital stays
19%

Rehabilitation
2%
General practitioners
1%
Specialists
2%

Early retirement
42%

Medication
15%

g SEN—

Woaorkdays lost
14%

— Other outpatient therapy 2%
Mursing 1%

— Transportation 0%

Quelle: Miiller-Nordhorn et al. (2008).
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In einer zuvor veroffentlichten Studie, die auf der gleichen Befragung basiert wie Miiller-
Nordhorn et al. (2008), kommen Willich et al. (2007) auf Kosten von EUR 4.947 pro Pati-
entln pro Jahr. Weiters prognostizieren die Autorinnen einen Anstieg der Kosten durch
Hypercholesterindmie in Deutschland um ungefahr 15 % zwischen 2007 und 2027 auf
EUR 15,5 Mrd. Weiters enthalt die Studie unterschiedliche Berechnungen und Progno-
sen von Kosten durch Hypercholesterindmie je nach Altersgruppen.

Gouveia et al. (2014) berechnen mithilfe einer Mikrosimulation die direkten und indirek-
ten Kosten durch Hypercholesterindmie in Portugal im Jahr 2010. Dabei werden hyper-
cholesterindmie-attributable Anteile auf populationsbezogene DALYs (Disability
Adjusted Life Years) angewandt und dessen Effekte auf die einzelnen Kostenkategorien
modelliert. In Preisen von 2013 belaufen sich die direkten Kosten auf EUR 320 Mio., die
indirekten Kosten auf EUR 198 Mio. Von den direkten Kosten entfallen EUR 32 Mio. auf
stationare Behandlung sowie EUR 288 Mio. auf ambulante Behandlung. Die gesamten
Kosten von EUR 518 Mio. entsprechen ungefdhr 0,3 % des damaligen portugiesischen
BIP. Wahrend die direkten Kosten die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, So-
zialleistungen und andere direkte Kosten wie zum Beispiel fiir den Transport beinhalten,
sind die indirekten Kosten auf Produktivitatsverluste zuriickzufiihren.

Tabelle 1: Kosten durch Hypercholesterindmie in Portugal 2010

Kosten (in EUR Mio.)  Anteil an Gesamtkosten

Kosten Gesamt 518

Direkte Kosten 320 61,8%
- stationare Behandlung 32 6,2 %
- ambulante Behandlung 288 55,6 %

indirekte Kosten 198 38,2%

Quelle: IHS (2021) nach (Gouveia et al., 2014).

13
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4 Epidemiologie von Hypercholesterinamie
in Osterreich

Wie in vielen Liandern so sind auch in Osterreich Dyslipoproteindmien (zu denen neben
der Hypercholesterinamie auch die Hypertriglyzeriddmie gehort) weit verbreitet. Eine
Auswertung der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria zeigt, dass 18,5 % der Be-
fragten angaben, an einer solchen zu leiden. Unter den 60-Jahrigen waren es sogar
32,6 %. (Statistik Austria 2002d) Uber solche Selbstangaben hinaus existieren aber in Os-
terreich —wie auch in anderen Gebieten — keine verlasslichen epidemiologischen Zahlen.

Eine weitere SchlisselgrofRe zur Quantifizierung gesellschaftlicher Kosten ist die MaRzahl
,attributable Fraktion” (auch ,attributabler Anteil“, Attributable Fraction). In dieser Stu-
die handelt es sich um die hypercholesterinamie-attributable Fraktion, die Auskunft (iber
den Anteil einer Krankheit gibt, der speziell durch das durch Hypercholesterindmie er-
hohte Risiko verursacht wird, beziehungsweise, im umgekehrten Sinne tber den Anteil
einer Krankheit, der in einer Bevolkerung ohne Hypercholesterindamie bzw. unter redu-
zierter Prdvalenz von Hypercholesterinamie hatte vermieden werden kénnen.

Attributable Anteile fir Krankheits- und Todesfélle werden mittels Pravalenzen und re-
lativen Risiken berechnet. Die Herkunft von Pravalenzen und relativen Risiken, die fir
die Analyse dieser Studie verwendet werden, werden in diesem Kapitel dargelegt. Ab-
schlieBend wird zudem auf die familidre Hypercholesterinamie eingegangen, die insbe-
sondere im Hinblick auf Todesfdlle im Zusammenhang mit Hypercholesterinamie in
jungerem Alter von Relevanz ist.

4.1  Préavalenz von Hypercholesterindmie in Osterreich

Das Modell zur Analyse der Kosten von Hypercholesterinamie basiert auf Daten beziig-
lich der Pravalenz von Hypercholesterinamie bzw. der Verteilung von Gesamtcholeste-
rinwerten nach Alter. Detaillierte Daten zur Epidemiologie von Hypercholesterinamie in
Osterreich sind nicht verfiigbar. Die fiir die vorliegende Studie benétigten Pravalenzen
werden daher aus der deutschen Studie , Verbreitung von Fettstoffwechselstérungen
bei Erwachsenen in Deutschland” (Scheidt-Nave et al., 2013) hergeleitet. Aus den darin
ermittelten altersspezifischen Mittelwerten und Standardabweichungen des Ge-
samtcholesterinwerts wurden unter der Annahme der Normalverteilung Pravalenzen
von Hypercholesterindmie nach Alter und Cholesterinspiegel abgeleitet.! Wir wahlen
dazu sechs Intervalle von Cholesterinspiegeln (von nun an ,,Cholesteringruppen®) jeweils

L Wir danken den Autorlnnen fiir die Ubermittlung der benétigten Detailauswertungen.
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flir Manner und Frauen, fiir die sich Verteilungen innerhalb von Altersgruppen ergeben,
die in Abbildung 2 und Abbildung 3 jeweils fir Manner und Frauen dargestellt werden.

In der untersten Cholesteringruppe mit Gesamtcholesterin unter 190 mg/dL (bzw.
5 mmol/L), jene Gruppe, der relative Risiken gegeniibergestellt werden (vgl. Kapitel 4.3)
— befinden sich approximativ 63 % bzw. 74 % der 18- bis 29-jahrigen Frauen bzw. Man-
ner, 57 % bzw. 46 % der 30- bis 44-jahrigen Frauen bzw. Manner, 37 % bzw. 43 % der 45-
bis 64-jahrigen Frauen bzw. Manner und 34 % bzw. 46 % der 65- bis 79-jahrigen Frauen
bzw. Méanner. Die aus der angenommenen Normalverteilung hergeleiteten Pravalenzen
stimmen mit den ausgewiesenen Pravalenzen fur unter 190 mg/dL (5 mmol/L) Ge-
samtcholesterin derselben Studie bei 18- bis 45-Jahrigen Uberein. Im Gegensatz dazu
wird der Anteil um ca. 10 Prozentpunkte fiir 45- bis 64-jahrige Frauen Gberschatzt, um
ca. 7 Prozentpunkte fir Frauen tiber 64 Jahre und 3 Prozentpunkte fiir Manner zwischen
45 und 64 Jahren (siehe Tabelle 2 in Scheidt-Nave et al., 2013).

Der Anteil der Personen mit Gesamtcholesterin zwischen 190-230 mg/dL (5 —
5,9 mmol/L) betrdgt nach unseren Berechnungen zwischen 19 % und 27 % Uber beide
Geschlechter und alle Altersgruppen; der Anteil zwischen 230 und 270 mg/dl (6 —
6,9 mmol/L) ist unter 10 % bei 18- bis 29-Jahrigen und zwischen 12 % und 20 % bei 30-
bis 79-Jahrigen beider Geschlechter.

Abbildung 2: Verteilung von Cholesterinwerten bzgl. des Gesamtcholesterins (mmol/L)
nach Altersgruppen — Mdnner

1%

m<5 m559 m6-69 m7-7,9 l8—8,91l%+ 0,90%
0,30% I 1 70y NGV @020 i

18-29 J. 30-44 J. 45-64 ). 65-79 J.

Quelle: IHS (2022), basierend auf Scheidt-Nave et al. (2009).
Anmerkung: 5 mmol/L~190 mg/dL; 6 mmol/L~230 mg/dL; 7 mmol/L~270 mg/dL; 8 mmol/L ~310 mg/dL; 9 mmol/L
~350 mg/dL
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Abbildung 3: Verteilung von Cholesterinwerten bzgl. des Gesamtcholesterins (mmol/L)
nach Altersgruppen — Frauen

0,20% <5 H559 M6-69 M7-79 M8-89 M9+ 2,00%
2% o 0,60% NI  1°0% S
(o]

25%

18-29 1. 30-44 J. 45-64 ). 65-79 J.

Quelle: IHS (2022), basierend auf Scheidt-Nave et al. (2009).
Anmerkung: 5 mmol/L~190 mg/dL; 6 mmol/L~230 mg/dL; 7 mmol/L~270 mg/dL; 8 mmol/L ~310 mg/dL; 9 mmol/L
~350 mg/dL

Der Anteil jener Personen mit Gesamtcholesterinwerten Giber 270 mg/dL (7 mmol/L)
betrdgt ca. 1 % bei unter 30-Jahrigen, ca. 4 % bei 30- bis 44-jahrigen Frauen und ca. 9 %
bei Mannern derselben Altersgruppe. Am hochsten ist der Anteil bei 45- bis 64-Jdhrigen
beider Geschlechter mit je ca. 18 %. Im Vergleich zu den ausgewiesenen Pravalenzen
derselben Studie (woraus wir die Mittelwerte und Standardabweichungen bezogen ha-
ben), betragt die Uberschitzung 4 Prozentpunkte bei Frauen und 5 Prozentpunkte fiir
Manner zwischen 45 und 64 Jahre sowie 3 Prozentpunkte flir Mdanner zwischen 65 und
79 Jahre. Da jedoch aus den Ergebnissen der NCD Risk Factor Collaboration (2020) her-
vorgeht, dass Osterreichs durchschnittliches Gesamtcholesterin iiber dem der deut-
schen Bevélkerung liegt, folgern wir, dass eine leichte Uberschitzung der Anteile in den
hohen Cholesteringruppen den tatsichlichen Privalenzen fiir Osterreich ndherkommen
kénnte.! Da auBerdem keine anderen uns bekannten Daten zur Verteilung von Choles-
terinwerten nach Alter vorliegen, erachten wir diese Pravalenzen als bestmogliche An-
naherung fir die von uns definierten Cholesteringruppen fiir die Osterreichische
Bevolkerung.

1 Zudem liegt der Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas bei ca. 6070 Prozent bei (iber 45-J3hrigen, de-
ren mittleres Gesamtcholesterin unbehandelt Gber 7 mmol/L liegt bzw. ldge (Schienkiewitz et al., 2017; Toplak et al.,
2000). Fur diese Altersgruppe schatzen wir ca. 15-20 Prozent der Bevolkerung mit Gesamtcholesterin tiber 7 mmol/L,
das in diesem Zusammenhang valide erscheint.
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4.2 Pravalenz von Hochrisikopatientinnen

Die Gruppe mit einem definierten Héchstrisiko inkludiert vorwiegend Personen mit kar-
diovaskuldren Vor-/Erkrankungen. Die Gruppe mit einem definierten Hochrisiko inklu-
diert vorwiegend Personen, bei denen ein Gesamtcholesterin von lber 310 mg/dL
(8 mmol/L) gemessen wird, die einen Risiko-Score von Uber 5 % aufweisen, an Diabetes
mellitus langjahrig erkrankt sind, sowie alle gesunden FH-PatientInnen. Der Risiko-Score
bericksichtigt neben den genannten Faktoren auch den Raucherstatus, systolischen
Blutdruck und die Region (z. B. unterschiedliche Scores innerhalb Europa) (Mach et al.,
2020). Tabelle 2 zeigt die detaillierte Definition der Risikotypen. Fir jene Hochst- und
Hochrisikogruppen werden in dieser Studie die Krankheitskosten eigens berechnet.

Tabelle 2: Definition Hochstrisiko und Hochrisiko nach Mach et al. (2020)

Very-high- People with any of the following: People with:

risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal Markedly elevated single risk factors, in particular TC

on imaging. Documented ASCVD includes previou
ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronar
revascularization (PCl, CABG, and other arterial

revascularization procedures), stroke and TIA, and

>8 mmol/L (>310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L
(>190 mg/dL), or BP >180/110 mmHg.
Patients with FH without other major risk factors.
Patients with DM without target organ damage,” with DI

peripheral arterial disease. Unequivocally docu- duration >10 years or another additional risk factor.

Moderate CKD (eGFR 30—59 mL/min/1.73 m?).
A calculated SCORE >5% and <10% for 10-year risk
of fatal CVD.

mented ASCVD on imaging includes those findings

that are known to be predictive of clinical events,

such as significant plaque on coronary angiography
or CT scan (multivessel coronary disease with two
major epicardial arteries having >50% stenosis), or
on carotid ultrasound.

DM with target organ damage,” or at least three majc
risk factors, or early onset of T1DM of long duratic
(>20 years).

Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?).

A calculated SCORE >10% for 10-year risk of fatal
CVD.

FH with ASCVD or with another major risk factor.

Quelle: Mach et al. (2020).

Wahrend bei Personen mit geringem oder moderatem Risiko fiir kardiovaskulare Erkran-
kungen der LDL-C-Zielwert von 115 mg/dL (3 mmol/L) gilt, wird fiir Hochrisikopersonen
ein LDL-C-Zielwert von <70 mg/dL (1,8 mmol/L) angeraten und fiir Hochstrisikopersonen
ein Zielwert von <55 mg/dL (1,4 mmol/L) (Mach et al., 2020). Im Jahr 2019 wurden LDL-
C-Zielwerte von der European Society of Cardiology (ESC) und der European Atheroscle-
rosis Society (EAS) heruntergesetzt, was den Anteil der Nicht-Zielerreichung seither zu-
satzlich erhoht hat (Ray et al, 2020). Die (Nicht-)Zielerreichung in Bezug auf LDL-C steht
dabei in engem Zusammenhang mit der (Nicht-)Zielerreichung fiir Gesamtcholesterin
(Drexel et al., 2011). In der vorliegenden Studie wird ein Anteil von 60 % LDL an Ge-
samtcholesterin auf Basis der Zielwerte in den ESC-Guidelines angenommen.

Kardiovaskuldre Erkrankungen im Zusammenhang mit Hypercholesterinamie werden in
Osterreich mit der regelméRigen Einnahme von Statinen etwa um ein Drittel reduziert;
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die Halfte von Statinbehandelten in Osterreich erreicht jedoch nicht ihren LDL-C-Zielwert
und verbleibt in einem Hoch- bzw. Hochstrisiko (Drexel et al., 2011).! Den Anteil der
Héchstrisikogruppe schatzen wir aus der Pravalenz der koronaren Herzkrankheit (Frick &
Rehm, 2011) und der Pravalenz fiir Schlaganfall in Osterreich.? Die Verteilung der Héchst-
risikogruppe auf Cholesteringruppen entnehmen wir aus den Ergebnissen auf Basis von
602.133 PatientInnen in Statinbehandlung der deutschen Studie Dippel et al. (2017).2 In
etwa die Hélfte der Hochstrisikopatientinnen, die das Ziel <70 mg/dL des Jahres 2016
erreichten, erreichen das Ziel von <55 mg/dL des Jahres 2019 (Ray et al., 2020). Nach
prozentueller Anpassung der Cholesteringruppen auf jene, die in der vorliegenden Stu-
die verwendet werden, ergeben sich Pravalenzen der Hochstrisikogruppe, welche den
Zielwert nicht erreicht, nach Alter. Diese sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 separat fiir Man-
ner und Frauen als Anteil der Bevolkerung pro Altersgruppe ausgewiesen. In Summe
werden 338.314 Hochstrisikopersonen fiir das Jahr 2019 in Osterreich geschatzt.

1 Es wurden 910 Teilnehmerlnnen im Jahr 2008/09 von Allgemeinmedizinerlnnen, Kardiologlnnen, Endokrinologinnen
und Internistinnen fur die Studie rekrutiert.

2 https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.714805&version=1391184562 [11.6.2021].
3 Ergebnis der Studie (eigens berechnet auf Gesamtcholesterin mit Faktor 1/0,6): <3 mmol/L: 19 Prozent; 4-4,3 mmol/L:

41 Prozent; 4,3-5,5 mmol/L: 28 Prozent; 5,5-6,8 mmol/L: 8 Prozent; >6,8 mmol/L: 5 Prozent.
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Tabelle 3: Geschdtzter Anteil der Héchstrisikopersonen nach Alters- und Cholesteringruppen — Frauen

Cholesteringruppen in mmol/L und mg/dL -I
Alters-

gruppe 3-3,9 4-4,9 5-5,9 6-6,9 7-7,9 8-8,9 9+
Gesamt
115-154 155-189 190-229 230-269 270-309 310-349 >349

40-44 0,03 % 0,05 % 0,04 % 0,02 % 0,01 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,14 %

45-49 0,06 % 0,11 % 0,09 % 0,05 % 0,02 % 0,01 % 0,00 % 0,00 % 0,33 %
50-54 0,15 % 0,26 % 0,21 % 0,12 % 0,04 % 0,02 % 0,00 % 0,00 % 0,81 %
55-59 0,25 % 0,82 % 0,68 % 0,39 % 0,14 % 0,06 % 0,06 % 0,01 % 2,39%
60-64 0,39 % 1,28 % 1,05 % 0,60 % 0,21 % 0,09 % 0,09 % 0,01 % 3,72%
65-69 1,03 % 3,38% 2,78 % 1,59 % 0,56 % 0,23 % 0,23 % 0,02 % 9,82 %
70-74 1,27 % 4,20 % 3,45 % 1,98 % 0,69 % 0,28 % 0,28 % 0,03 % 12,20 %
75-79 1,86 % 6,15 % 5,05 % 2,90 % 1,02 % 0,41 % 0,41 % 0,04 % 17,84 %
80-84 2,05 % 6,77 % 5,57 % 3,19 % 1,12 % 0,46 % 0,46 % 0,05 % 19,67 %
85-89 2,13% 7,04 % 5,78 % 3,32 % 1,16 % 0,48 % 0,48 % 0,05 % 20,44 %

90+ 1,72 % 5,67 % 4,66 % 2,67 % 0,94 % 0,38 % 0,38 % 0,04 % 16,45 %

| cesamts | 17724 | 7118 | aes20 | 26933 | o439 | 3as6 | 3sea | 376 | 16620 |

Quelle: IHS (2022), basierend auf Frick (2011), Dippel et al. (2017).
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Tabelle 4: Geschdtzter Anteil der Hochstrisikopersonen nach Alters- und Cholesteringruppen — Mdnner

Cholesteringruppen in mmol/L und mg/dL -
Alters-
3-3,9 4-4,9 5-5,9 6-6,9 7-7,9 8-8,9 9+
gruppe
115-154 155-189 190-229 230-269 270-309 310-349 >350

40-44 0,17 % 0,29 % 0,24 % 0,14 % 0,05 % 0,02 % 0,00 % 0,00 % 0,90 %
m 0,35 % 0,58 % 0,48 % 0,28 % 0,10 % 0,04 % 0,00 % 0,00 % 1,82 %
m 0,57 % 0,97 % 0,80 % 0,46 % 0,16 % 0,07 % 0,00 % 0,00 % 3,03 %
m 0,63 % 2,09 % 1,72 % 0,99 % 0,35 % 0,14 % 0,14 % 0,01 % 6,08 %
60-64 0,77 % 2,54 % 2,0% 1,20 % 0,42 % 0,17 % 0,17 % 0,02 % 7,36 %
m 1,32 % 4,36 % 3,58 % 2,06 % 0,72 % 0,29 % 0,29 % 0,03 % 12,67 %
70-74 1,66 % 5,47 % 4,49 % 2,58 % 0,90 % 0,37 % 0,37 % 0,04 % 15,87 %
75-79 2,33 % 7,68 % 6,31 % 3,62 % 1,27 % 0,52 % 0,52 % 0,05 % 22,30 %
80-84 2,52 % 8,32 % 6,83 % 3,92 % 1,37 % 0,56 % 0,56 % 0,06 % 24,15 %
85-89 2,59 % 8,53 % 7,01 % 4,02 % 1,41 % 0,58 % 0,58 % 0,06 % 24,76 %
90+ 2,65 % 8,74 % 7,18 % 4,12 % 1,44 % 0,59 % 0,59 % 0,06 % 25,38 %

| 21095 | cea0r | sases | 130 | 2091 | ass | a076 | 407 ] 17294 ]

Quelle: IHS (2022), basierend auf Frick (2011), Dippel et al. (2017).
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Ungefdhr 60 % der Statinbehandelten leiden bereits an einer kardiovaskularen Erkran-
kung bzw. haben ein kardiovaskulares Ereignis erlitten; bei zwei Drittel davon handelt es
sich um Herzkrankheiten und/oder Schlaganfille (Drexel et al., 2011; Ray et al., 2020).
Mit dieser Information kann weiters die Anzahl der Statinbehandelten bzw. Hochrisiko-
personen mit Gesamtcholesterinwerten zwischen 115 und 310 mg/dL (3 — 8 mmol/L)
fir Osterreich geschatzt werden. Zusétzlich zu kardiovaskuldren Vor-/Erkrankungen wer-
den auch Personen als Hochrisiko definiert, die an Diabetes mellitus erkrankt sind oder
einen Risiko-Score von Uber 5% aufweisen. Zudem fallen Personen ab einem Ge-
samtcholesterin von 310 mg/dL ebenfalls unter die Hochrisikokategorie (siehe Tabelle
2).

Fir die Bevolkerung unter 45 Jahren erstellen wir separate Berechnungen. Dabei werden
neben dem gemal der oben beschriebenen Schatzung ermittelten Anteil von Personen
mit Gber 310 mg/dL (8 mmol/L) Gesamtcholesterin (vgl. Abbildung 2 bzw. Abbildung 3)
auch zwei weitere Gruppen zur Hochrisikokategorie gezahlt. Einerseits handelt es sich
dabei um jene Personen, die an familiarer Hypercholesterinamie leiden. Diesen Anteil
schatzen wir auf Basis der vorhandenen epidemiologischen Literatur auf 0,33 % der Ge-
samtbevolkerung (Beheshti, Madsen, Varbo, & Nordestgaard, 2020). Andererseits wer-
den jene Personen hinzugezahlt, die an Diabetes mellitus leiden. Bei den Frauen sind
dies laut der Gesundheitsbefragung 2019 0,4 % der 15- bis 29-Jahrigen, 1,3 % der 30- bis
44-Jahrigen bzw. 4 % der 45- bis 54-Jahrigen (Statistik Austria, 2020d). Bei den Mannern
sind es 0,6 % der 15- bis 29-Jahrigen, 0,9 % der 30- bis 44-Jahrigen und 6,7 % der 45- bis
54-)ahrigen (Statistik Austria, 2020d). Manner Gber 40 Jahre, die zuséatzlich zum Vorlie-
gen von Hypercholesterindmie auch rauchen und erhéhten Blutdruck aufweisen, waren
gemaR Literatur ebenfalls zur Hochrisiko-Gruppe zu zdhlen (Mach et al., 2020), fehlen
aber in unserer Hochrisiko-Pravalenz, da diesbezliglich keine uns bekannten Pravalenzen
vorliegen. Weiters fehlt eine Verteilung der jungen Hochrisikopersonen auf Cholesterin-
gruppen, weshalb wir hier eine Gleichverteilung auf die Gruppen annehmen.

Tabelle 5 bzw. Tabelle 6 zeigen die geschatzten Anteile der Hoch- und Héchstrisikoper-
sonen fiir jeweils Frauen und Manner nach Alters- und Cholesteringruppen als Anteil der
Bevolkerung pro Altersgruppe. Insgesamt ergeben sich 575.971 Frauen (15 % der weib-
lichen Bevdlkerung ab 15 Jahre) und 587.747 Manner (16 % der mannlichen Bevolkerung
ab 15 Jahre) in Osterreichs Hoch- und Hochstrisikogruppe im Jahr 2019.
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Tabelle 5: Geschdtzter Anteil der Hoch- und Héchstrisikopersonen nach Alters- und Cholesteringruppen — Frauen

Cholesteringruppen in mg/dL _

Altersgruppe 90-115 115-154 155-189 190-229 230-269 270-309 310-349

0,00 % 0,16 % 0,25 % 0,17 % 0,06 % 0,01 % 0,20 % 0,00 % 0,85 %
20-24 0,00 % 0,16 % 0,25 % 0,17 % 0,06 % 0,01 % 0,20 % 0,00 % 0,85 %
25-29 0,00 % 0,16 % 0,25 % 0,17 % 0,06 % 0,01 % 0,20 % 0,00 % 0,85 %
30-34 0,00 % 0,30 % 0,43 % 0,41% 0,20 % 0,06 % 0,60 % 0,10% 2,10%
35-39 0,00 % 0,30 % 0,43 % 0,41% 0,20 % 0,06 % 0,60 % 0,10% 2,10%
40-44 0,03 % 0,10 % 0,10 % 0,07 % 0,03 % 0,01 % 0,60 % 0,10 % 1,02 %
45-49 0,06 % 0,23 % 0,24 % 0,17 % 0,08 % 0,03 % 4,60 % 1,50 % 6,84 %
50-54 0,15 % 0,56 % 0,59 % 0,40 % 0,19 % 0,07 % 4,60 % 1,50 % 7,92 %
55-59 0,25 % 1,54 % 1,88 % 1,29 % 0,60 % 0,22 % 4,66 % 1,50 % 11,69 %
60-64 0,39 % 2,39% 2,93% 2,00 % 0,94 % 0,35 % 4,69 % 1,50 % 14,79 %
65-69 1,03 % 6,31% 7,73% 5,27 % 2,47 % 0,92 % 5,73 % 2,00 % 30,42 %
70-74 1,27 % 7,84 % 9,60 % 6,55 % 3,07% 1,14 % 5,78 % 2,00 % 35,98 %
75-79 1,86 % 11,48 % 14,04 % 9,58 % 4,49 % 1,66 % 5,91 % 2,00 % 49,17 %
80-84 2,05 % 12,65 % 15,48 % 10,56 % 4,95 % 1,83 % 5,96 % 2,00 % 53,43 %
85-89 2,13% 13,15 % 16,09 % 10,98 % 5,14 % 1,91% 5,98 % 2,00 % 55,24 %
1,72% 10,58 % 12,95 % 8,84 % 4,14 % 1,54 % 5,88 % 2,00 % 45,93 %

17.637 m 135.858 CEREE] m 16.040 118.822 | 39.375 | 575.971

Quelle: IHS (2022), basierend auf Beheshti et al. (2020), Dippel et al. (2017), Drexel et al. (2011), Statistik Austria (2020d).
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Tabelle 6: Geschdtzter Anteil der Hoch- und Héchstrisikopersonen nach Alters- und Cholesteringruppen — Ménner

Cholesteringruppen in mg/dL -

Altersgruppe 90-115 115-154 155-189 190-229 | 230-269 270-309 310-349

0,00 % 0,25% 0,29 % 0,18 % 0,05 % 0,01 % 0,00 % 0,00 % 0,77 %
20-24 0,00 % 0,25 % 0,29 % 0,18 % 0,05 % 0,01 % 0,00 % 0,00 % 0,77 %
25-29 0,00 % 0,25 % 0,29 % 0,18 % 0,05 % 0,01 % 0,00 % 0,00 % 0,77 %
30-34 0,00 % 0,17 % 0,28 % 0,33 % 0,21% 0,09 % 1,70 % 0,30 % 3,07 %
35-39 0,00 % 0,17 % 0,28 % 0,33 % 0,21% 0,09 % 1,70 % 0,30 % 3,07 %
40-44 0,17 % 0,17 % 0,28 % 0,33 % 0,21% 0,09 % 1,70 % 0,30 % 3,07 %
45-49 0,35 % 1,26 % 1,34% 0,91 % 0,43 % 0,16 % 4,60 % 1,90 % 10,59 %
50-54 0,57 % 2,10% 2,22% 1,52 % 0,71% 0,26 % 4,60 % 1,90 % 13,31 %
55-59 0,63 % 3,91% 4,78 % 3,26 % 1,53 % 0,57 % 4,74 % 1,90 % 20,69 %
60-64 0,77 % 4,74 % 5,80 % 3,95 % 1,85 % 0,69 % 4,77 % 1,90 % 23,70 %
65-69 1,32% 8,15 % 9,97 % 6,80 % 3,18% 1,18 % 3,39 % 0,90 % 33,58 %
70-74 1,66 % 10,21 % 12,49 % 8,52 % 3,99 % 1,48 % 3,47 % 0,90 % 41,06 %
75-79 2,33% 14,34 % 17,55 % 11,97 % 5,61% 2,08 % 3,62 % 0,90 % 56,07 %
80-84 2,52 % 15,53 % 19,00 % 12,97 % 6,07 % 2,25% 3,66 % 0,90 % 60,39 %
85-89 2,59 % 15,93 % 19,49 % 13,30 % 6,23 % 2,31% 3,68 % 0,90 % 61,82 %
2,65 % 16,33 % 19,98 % 13,63 % 6,38 % 2,37% 3,69 % 0,90 % 63,28 %

21.410 127.528 154.601 106.597 50.144 18.596 96.714 m 587.747

Quelle: IHS (2022), basierend auf Beheshti et al. (2020), Dippel et al. (2017), Drexel et al. (2011), Statistik Austria (2020d).
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4.3 Relative Risiken

Der zweite entscheidende Parameter zur Berechnung attributabler Anteile ist das rela-
tive Risiko einer Erkrankung im Zusammenhang mit Hypercholesterinamie. Die relativen
Risiken beziehen wir aus den Studienergebnissen der Prospective Studies Collaboration
(2007).! Diese Studie ist eine Meta-Analyse von Mortalitatsrisiken, die Zugang zu indivi-
duellen Studiendaten hatte, wobei Daten von fast 900.000 Personen ohne kardiovasku-
lare Vorerkrankungen aus 61 prospektiven Langzeitstudien ausgewertet wurden. In der
Studie werden einerseits Kategorien unterschiedlicher Cholesterinspiegel verglichen,
und andererseits die Cholesterinspiegel als kontinuierliche Variable analysiert (z. B. pro
1 mmol/l hherem Spiegel). Es werden folgende Zielparameter erfasst: (i) Tod durch
eine ischamische Herzkrankheit, (ii) durch Schlaganfall oder (iii) durch eine andere Er-
krankung des Herz-Kreislauf-Systems. Die Erhéhung des Risikos beginnt in der Durch-
schnittsbevilkerung ab einem Gesamtcholesterinwert (TC) von 190 mg/dL bzw.
5 mmol/L (bzw. einem LDL-C Wert von 115 mg/dL bzw. 3 mmol/L).

Bei Personen mit Hoch- bzw. Hochstrisiko fiir eine kardiovaskuldre Erkrankung beginnt
das Risiko schon bei einem niedrigeren Gesamtcholesterinwert. Den Leitlinien der eu-
ropdischen Gesellschaft fur Kardiologie folgend sollte das LDL-C von Personen mit ei-
nem hohen Risiko fir kardiovaskulare Erkrankungen unter 70 mg/dL bzw. 1,8 mmol/L
liegen (ca. 115 mg/dL bzw. . 3 mmol/L Gesamtcholesterin); von Personen mit Hochstri-
siko sollte das LDL-C unter 55 mg/dL bzw. 1,4 mmol/L (ca. 90 mg/dL Gesamtcholeste-
rin) liegen (Mach et al., 2020). Da uns keine Studien bekannt sind, die relative Risiken
von Hoch- und Hochstrisikopersonen in Bezug auf die Gesamtpopulation ausweisen,
nehmen wir an, dass fiir jene Gruppen das relative Risiko mit steigendem Cholesterin
gleichermalien zunimmt wie in der Gesamtpopulation, allerdings deren Risiko schon
bei niedrigeren Werten beginnt.

Tabelle 7 zeigt die Hazard Ratios an ischamischen Herzkrankheiten, Schlaganfall oder
sonstige Erkrankungen des Herzkreislaufsystems pro zusatzlichen 1 mmol/L

1 Es wurde ein sogenannter ,,Umbrella Review” mit der Suche nach Meta-Analysen durchgefiihrt, wobei man sich schlieR-
lich fur die Studie Prospective Studies Collaboration (2007) entschied, weil sie relative Risiken nach drei Krankheitsgrup-
pen unterscheidet. Die Literatursuche wurde am 29. Janner 2021 anhand der MEDLINE-Datenbank durchgefiihrt. Die
Suche ergab insgesamt 67 Treffer und beinhaltete folgende Suchbegriffe: (,low-density lipoprotein“[ti] OR , LDL“[ti] OR
,cholesterol“[ti]) AND (,risk ratio” OR , hazard ratio” OR ,relative risk”) AND (meta-analysis). Der priméare Zielparameter
war LDL-Cholesterin, jedoch wurden auch Publikationen zum Non-HDL-Cholesterin oder Gesamtcholesterin als sekundare
Zielparameter verwendet. Fir die durch die Ausgangssuche identifizierten Konsortien wurden weiterfiihrende Suchen
(spezifisch fir das jeweilige Konsortium) durchgefiihrt. Zudem wurden in den Publikationen zitierte Literaturstellen auf
Relevanz gepriift (,Snowballing“) und relevante Literaturstellen mit >50.000 Personen in den Bericht aufgenommen. Die
identifizierten Studien berichteten zum Zusammenhang mit den Outcome-Parametern der kardiovaskularen Erkrankun-
gen (100-199). (Die ausgewahlten Studien: Asia Pacific Cohort Studies Collaboration, 2003; Kwon et al., 2019; Prospective
Studies Collaboration, 2007; Singh et al., 2013).
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Gesamtcholesterin zu sterben. Weil keine Befunde zu Morbiditatsrisiken vorliegen, wird
das Mortalitatsrisiko in unserer Studie als Annaherung fiir das Morbiditatsrisiko heran-
gezogen. Hazard Ratios werden fiir die folgende Analyse relativen Risiken gleichgesetzt.

Die relativen Risiken nehmen mit zunehmendem Alter ab. Wahrend ein hohes Choleste-
rin Gber alle Altersgruppen das Risiko an einer ischamischen Herzkrankheit zu sterben
erhoht, so ergibt die Meta-Studie, dass ein erhohtes Cholesterin die Mortalitat bei
Schlaganfall und sonstigen kardiovaskuldre Erkrankungen nur im Alter zwischen 50 und
69 bzw. 40 bis 79 Jahren signifikant beeinflusst. In Bezug auf ischamische Herzkrankhei-
ten betragt das relative Risiko 2,22 bei 40 bis 49-Jahrigen, 1,75 der 50 bis 59-Jahrigen,
1,47 der 60 bis 69-Jahrigen, 1,27 der 70 bis 79-Jahrigen und 1,18 der 80 bis 89-Jdhrigen
pro zuséatzlichen 1 mmol/L (33 mg/dL) Gesamtcholesterin. Das bedeutet zum Beispiel,
dass das Risiko fiir eine 40- bis 49-jahrige Person mit einem Gesamtcholesterinwert zwi-
schen 190 und 229 mg/dL (5 — 5,9 mmol/L) bzw. ein LDL-C zwischen 115 und 139 mg/dL
um den Faktor 2,22 hoher ist als fiir eine Person derselben Altersgruppe mit Gesamtcho-
lesterin unter 190 mg/dL bzw. 5 mmol/L bzw. ein LDL-C unter 115 mg/dL (d. h. sie ster-
ben 2,22-mal so haufig). In Bezug auf Schlaganfall betragt das relative Risiko der 50 bis
59-Jahrigen 1,10 und 1,08 der 60 bis 69-Jahrigen. Fiir sonstige Herz-Kreislauferkrankun-
gen erhoht sich das Risiko pro 1 mmol/L (33mg/dL) Gesamtcholesterin um 1,61 bei 40
bis 49-Jahrigen, 1,33 bei 50 bis 59-Jahrigen, 1,20 bei 60 bis 69-Jdhrigen und 1,12 bei 70
bis 79-Jahrigen.

Fir die Bevolkerung zwischen 15 und 39 Jahren und einem Gesamtcholesterin tber
310 mg/dL (bzw. 8 mmol/L) bzw. ein LDL-C von Giber 185 mg/dL wird ein relatives Risiko
an einer ischamischen Herzkrankheit zu erleiden von 125 fir Frauen und 48,4 fir Man-
ner angenommen. Diese Werte stammen aus der Studie (Scientific Steering Committee
on behalf of the Simon Broome Register Group, 1999), die das relative Risiko fiir Perso-
nen dieser Altersgruppe mit familidrer Hypercholesterindmie untersuchte. Da uns keine
weiteren Studien bekannt sind, die Altersgruppen unter 40 Jahren beinhalten, nehmen
wir dieses Risiko nicht nur flir Personen mit familidrer Hypercholesterindmie an, sondern
auch fir alle Personen dieser Altersgruppe mit einem Gesamtcholesterinwert Gber
310 mg/dL (8 mmol/L).

! Diese Risiken betreffen unter 1 Prozent der 15- bis 39-Jahrigen.
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Tabelle 7: Hazard Ratios fiir ischémische Herzkrankheiten, Schlaganfall und andere
vaskulére Erkrankungen pro 1 mmol/L héheres Gesamtcholesterin

Sonstige
Schlaganfall Krankheiten des
Kreislaufsystems

Ischamische

Herzkrankheiten

40-49 2,22 (2,13-2,38) 1,61 (1,45-1,82)
50-59 1,75(1,72-1,82) 1,10 (1,03-1,18) 1,33 (1,27-1,41)
60-69 1,47 (1,45-1,52) 1,08 (1,03-1,12) 1,20 (1,16-1,25)
70-79 1,27 (1,23-1,28) 1,12 (1,09-1,18)

80-89 1,18 (1,12-1,22)

Quelle: PSC (2007), IHS (2022)
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5 Kostenklassifikation

Die Kosten innerhalb einer gesundheitsokonomischen Evaluation werden in direkte, in-
direkte und intangible Kosten unterteilt (FleRa, & Greiner, 2020). GemaR jener Klassifi-
kation schematisiert Tabelle 8 einzelne Kostenpunkte.

Tabelle 8: Kostenklassifikation in der Kostenanalyse

Direkte Kosten

Indirekte Kosten Intangible Kosten
Direkte medizinische Direkte nicht-medizini-
Kosten sche Kosten

e Intra- und e Krankengeld e Krankenstdnde e [Psychische und physi-

extramurale Diag- sche Belastung von

o Pflegeausgaben o Invaliditat

nostik und Behand- < : Betroffenen und An-

lung e Invaliditatspension e vorzeitige Sterblichkeit gehorigen]
o Medikamente o [Privat bezahlte Leis- e [Pflegefreistellung]

t d Gut
e Heilbehelfe und ungenund Glter] '\ Jierte Produktivitit

Hilfsmittel am Arbeitsplatz]

e Rehabilitation

[Prévention]

Anmerkung: Begriffe in Klammeren flieRen nicht in das hier vorgestellte Modell ein, da die 6sterreichische Da-
tenlage eine dafiir valide Berechnung nicht zulasst.
Quelle: Darstellung IHS (2022), basierend auf FleRRa & Greiner (2020).

Direkte Kosten stellen unmittelbar mit der Erkrankung in Zusammenhang stehende Res-
sourcenverbrduche dar und werden in medizinische und nicht-medizinische Kosten un-
terteilt. Erstere beziehen sich auf das Gesundheitssystem im engeren Sinne und
umfassen in unserer Studie Ausgaben fiir Diagnostik und Behandlung im intra- sowie
extramuralen Bereich, Medikamente, Heilbehelfe und Hilfsmittel sowie Rehabilitation.
Der Bereich der Pravention kann mangels Daten in der vorliegenden Studie nicht geson-
dert betrachtet werden. Die direkten nicht-medizinischen Kosten beziehen sich auf Res-
sourcenverbraduche, die ebenfalls direkt mit der Erkrankung im Zusammenhang stehen,
aber auerhalb des Gesundheitssystems im engeren Sinne anfallen. Im Rahmen unserer
Analyse betrachten wir in dieser Kategorie Krankengelder, Pflegeausgaben (angendhert
durch Pflegegelder) sowie Invaliditdtspensionen. Ebenfalls in diese Kategorie wiirden di-
verse privat bezahlte Leistungen und Giter fallen, die wir mangels Daten nicht abbilden
kénnen. Ein Beispiel daflir im Kontext der Hypercholesterindmie waren spezielle Nah-
rungsmittel.

Als indirekte Kosten werden jene Kosten bezeichnet, die mittelbar durch die Erkrankung
verursacht werden, indem es zu Arbeitsausfallen von Erwerbstatigen kommt. Es handelt
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sich dabei um sogenannte Opportunitdtskosten, welche als Verlust fiir die Wirtschafts-
leistung zu bewerten sind. Wir betrachten in diesem Zusammenhang Ausfalle aufgrund
von Krankenstanden, Invaliditdt sowie vorzeitiger Sterblichkeit im Erwerbsalter. Da bei
Pflegefreistellungen von Angehdrigen Erkrankter keine Diagnosen erfasst werden, kén-
nen wir dadurch bedingte Ausfalle nicht in die Analyse miteinbeziehen. Ebenso nicht ab-
bilden kdnnen wir die potenziell reduzierte Produktivitat am Arbeitsplatz, die sich aus
der Beeintrachtigung durch eine Erkrankung ergeben kann. Im Hinblick auf die beste-
hende Datenlage werden in der Analyse die indirekten Kosten lediglich als das Gesamt-
einkommen modelliert und nicht z. B. die Arbeitszeit jener Erwerbstatigen im Sinne der
individuellen Arbeitseffizienz. Diesem Kostenprinzip liegt zudem die Annahme der Voll-
beschaftigung zugrunde, weshalb der Ausfall einer/eines Erwerbstitigen nicht ersetzt
werden kann und demgemal einen Verlust fir die Volkswirtschaft darstellt. Dieser An-
satz wird auch als Humankapital-Ansatz bezeichnet.?

SchlieBlich umfasst die Klassifikation von Kosten in der gesundheitsékonomischen Eva-
luation noch sogenannte intangible Kosten. Dabei handelt es sich um solche Kosten, die
per definitionem schwer in monetdre Werte zu fassen sind und daher in unserer Analyse
nicht quantifiziert werden kénnen. Insbesondere betrifft dies die psychische und physi-
sche Belastung, welche durch die Erkrankung und ihre Folgen einerseits bei den Betroffe-
nen selbst und andererseits bei den (pflegenden) Angehérigen entsteht.

1 In der Humankapital-Literatur existiert ebenso der sogenannte Friktionskosten-Ansatz, der diese Annahme umgeht.
Dieser versucht im Gegensatz zum Humankapital-Ansatz nicht den potenziellen, sondern den tatsachlichen Arbeitsaus-
fall an gesamtwirtschaftlicher Produktion zu messen. Okonomische Kosten entstehen demzufolge allein durch Arbeits-
stillstand wéahrend der Zeit, die bis zur Einstellung und Einarbeitung eines neuen Arbeitnehmers aufgewendet werden
muss. Aufgrund der unzufriedenstellenden Datenlage existieren nur wenige empirische Umsetzungen dieses Ansatzes.
Ein weiterer Nachteil des Friktionskosten-Ansatzes besteht in der Annahme, dass die Nachfrage nach Arbeitskraften
konstant ist. Dies mag in der kurzfristigen Betrachtung zutreffen, im Vergleich zweier Szenarien kommt hingegen die
langfristige Sicht zum Tragen und hier ist eine Zunahme der Arbeitsnachfrage bei Ausweitung des Arbeitsangebots anzu-
nehmen. Die beiden Ansatze bilden demnach zwei gegensatzliche Grenzfalle: konstante versus unendliche Arbeitsnach-
frage.
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6 Daten

Die Grundlage fir die folgenden Analysen sind einerseits die Pravalenzen und relativen
Risiken, die in Kapitel 4 vorgestellt wurden, und andererseits die Zahlen zur Osterreichi-
schen Bevolkerung und Sterbefélle aus dem Jahr 2019 (siehe Tabelle-A 1 und Tabelle-A
2 im Anhang). Der Bevélkerungsstand in Osterreich betrug 8,9 Mio., wovon 7,6 Mio. Os-
terreicherlnnen lGber 15 Jahre alt waren (Statistik Austria, 2021). Von den 83.386 Todes-
fallen desselben Jahres sind 16 % auf ischamische Herzkrankheiten zurtickzufiihren, 6 %
auf zerebrovaskulare Erkrankungen und 13 % auf sonstige Erkrankungen des Kreis-
laufsystems, deren kausaler Zusammenhang mit Hypercholesterinamie in der epidemi-
ologischen Literatur genannt werden (Kwon, Yi, Ohrr, & Yi, 2019; NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), 2020; Prospective Studies Collaboration, 2007).

Weiters werden Daten aus unterschiedlichen Quellen fir diese Studie herangezogen. Die
Herkunft dieser Daten, sowie die Datenaufbereitung zur Berechnung direkter medizini-
scher Kosten, direkter nicht-medizinischer Kosten, sowie indirekter Kosten (gemaR Ta-
belle 8) werden in diesem Kapitel erlautert.

6.1 Daten zur Berechnung medizinischer Kosten

Die Berechnung der direkten medizinischen Kosten basiert auf 6sterreichischen Daten
zu Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen und der aktuellsten deutschen Krankheits-
kostenrechnung aus dem Jahr 2015 (DESTATIS, 2021).

Die gesamten (6ffentlichen und privaten) laufenden (exkl. Investitionen) Gesundheits-
ausgaben ohne Ausgaben fir Langzeitpflege nach SHA (System of Health Accounts,
OECD) beliefen sich im Jahr 2019 auf EUR 35,51 Mrd. (Statistik Austria, 2021). Die Be-
rechnung des Altersprofils der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben basiert auf alters- und
geschlechtsspezifischen Daten des intramuralen (stationadr und spitalsambulant) und
extramuralen (niedergelassenen) Bereichs. Letztere inkludieren Ausgaben fir arztliche
Hilfe und gleichgestellte Leistungen, Medikamente, Zahnbehandlung und -ersatz, Heil-
behelfe und Hilfsmittel sowie Transportkosten. Der Differenzbetrag aus diesen alters-
und geschlechtsdifferenzierten Kosten und der BezugsgrofRe wurde aliquot tber dieses
Altersprofil aufgeteilt, wobei als Aliquotierungsfaktor nicht eine Kopfpauschale diente,
sondern die anteiligen Kosten pro Altersgruppe.

Die Krankheitskostenrechnung fiir Deutschland wird vom Deutschen Statistischen Bun-
desamt (DESTATIS) in unregelmaligen Abstdnden nach einem top-down-gestiitzten Ver-
fahren erstellt (DESTATIS, 2021). Dabei werden die laufenden Gesundheitsausgaben in
diversen Bereichen des Gesundheitssystems mittels geeigneter Schliissel einzelnen
Krankheitsgruppen zugeordnet. Da eine Krankheitskostenrechnung fiir Osterreich nicht
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existiert, wird unterstellt, dass die deutsche Kostenstruktur bezliglich der Anteile der
einzelnen Krankheitsgruppen jener in Osterreich entspricht oder zumindest eine gute
Anndherung darstellt.

GemaR der Komponentenabgrenzung in der deutschen Krankheitskostenrechnung wer-
den daraus nur die direkten Kosten verwendet. Diese beschreiben den unmittelbar mit
einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder Pflege-
malknahme verbundenen Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen. Hierzu zahlen
auch die Verwaltungskosten der Leistungserbringer und samtlicher 6ffentlicher und pri-
vater Einrichtungen. Alle nicht-medizinischen Kosten, wie private Arztfahrten oder die
unentgeltliche Pflege von Angehdrigen, werden in der Krankheitskostenrechnung nicht
bericksichtigt (DESTATIS, 2021). Zur Einteilung der Krankheitsgruppen dient die interna-
tionale Krankheitsklassifikation, ICD-10 (International Classification of Diseases). Da die
Altersgruppen des DESTATIS-Profils maximal 10-Jahres-Gruppen umfassen, approximier-
ten wir 5-Jahres-Altersprofile mittels kubischer Splines (s. Pock et al. 2008).

Die deutsche Krankheitskostenrechnung weist jedoch keine Kosten einzeln flir Hyper-
cholesterindmie (ICD-10 E78.0) aus, weshalb wir die vorhandenen Kosten der Gruppe
,Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten” (ICD-10 EO0—E90) mittels Anteils
dsterreichischer Daten zu Krankenhausaufenthalten aliquotieren.! Der Anteil von Hyper-
cholesterindmie (E78.0) an der Krankheitsgruppe EO0—E90 wird von den osterreichi-
schen LKF-Punkten (Punkte zur leistungsorientierten Krankenanstaltsfinanzierung)
hergeleitet, die uns nach Diagnose, Alter und Geschlecht als Summe zur Verfligung ste-
hen.

Die 6sterreichischen Gesundheitsausgaben pro Kopf ¢(a,k) fur Altersgruppe a und Krank-

heit k im Jahr 2019 werden schlieBlich wie folgt berechnet:
Gaa)_

Cp(a, k) Pop,(a) _ Cpla k)

Popp(a) Cp(a) — Cp(a)
Popp(a)

c(ak) = ca(a)

Cb(a,k) entspricht den absoluten Gesundheitsausgaben pro Altersgruppe a und Krank-
heitsgruppe k in Deutschland, Popa(a) bzw. Popp(a) der Personenanzahl einer bestimm-
ten Alterskohorte in Osterreich bzw. Deutschland, Ca(a) bzw. Cp(a) den
Gesundheitsausgaben einer bestimmten Alterskohorte in Osterreich bzw. Deutschland,
ca(@) den Gesundheitsausgaben pro Kopf nach Alter in Osterreich. Es gilt:

CA(a) = zke{ICD}C(a’ k) und CA(a) = ch{lco}c(a‘ k)' SOWie CA = Za CA(a) .

! Die Daten diesbezuglich wurden uns dankenswerterweise vom Sozialministerium zur Verflgung gestellt.
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Obige Gleichung gewichtet das Ausgabenprofil Osterreichs fiir 2019 mit den jeweiligen
Anteilen einer Krankheitsgruppe an den Gesamtkosten in Deutschland fiir 2015 und ge-
langt so zu den alters- und krankheitsspezifischen Gesundheitsausgaben pro Kopf in Os-
terreich. Diese konstruierte Krankheitskostenrechnung fiir Osterreich beriicksichtigt
rechnerisch unter der Annahme ahnlicher Kostenverhdltnisse zwischen den Erkran-
kungsgruppen sowohl die Teuerungsrate zwischen 2015 und 2019 als auch die unter-
schiedliche Bevolkerungsstruktur in den beiden Landern.

Die jahrlichen Krankheitskosten pro Kopf nach Altersgruppe und Geschlecht werden in
Tabelle-A 3 und Tabelle-A 4 im Anhang dargestellt. Beispielsweise betragen die durch-
schnittlichen medizinischen Kosten pro Jahr insgesamt EUR 4.448 und EUR 5.270 fiir 60-
bis 64-jahrige Frauen bzw. Manner. EUR 103 und EUR 229 entfallen auf ischdmische
Herzkrankheiten jeweils fiir Frauen und Manner; ca. EUR 200 entfallen auf zerebrovas-
kuldre Krankheiten und EUR 600 entfallen auf alle sonstigen Krankheiten des Kreis-
laufsystems pro Kopf der 60- bis 64-Jahrigen jeden Geschlechts.

6.2 Daten zur Berechnung direkter nicht-medizinischer
Kosten

Die vorliegende Studie hat das Ziel, neben den direkten medizinischen Kosten insbeson-
dere die nicht-medizinischen Kosten, die mit Hypercholesterindmie in Verbindung ste-
hen, zu erfassen und zu berechnen. Diesbeziiglich modelliert diese Studie Effekte auf
Aufwendungen fir Pflegegelder, Krankengelder und Pensionen, deren Datengrundlagen
in diesem Teilkapitel vorgestellt werden.

6.2.1 Pflegegeld

In Summe wurden in Osterreich 2019 EUR 2,64 Mrd. an Bundespflegegeld ausgegeben.
Insgesamt bezogen Ende 2019 467.752 Personen Pflegegeld, welches nach Pflegebedarf
in sieben Stufen ausbezahlt wird. So betrug die Leistung EUR 157,30 fiir die erste Stufe,
EUR 290,00 fiir die zweite Stufe, EUR 451,80 fir die dritte Stufe, EUR 677,60 fiir die vierte
Stufe, EUR 920,30 fur die funfte Stufe, EUR 1.285,20 fir die sechste Stufe und EUR
1.688,90 fiir die siebte Stufe.!

Die fiir diese Studie relevanten Daten beinhalten Neuzugange der Pflegegeldbezieherin-
nen nach Geschlecht, Alter, Pflegestufe und Diagnose, welche vom 06sterreichischen
Dachverband der Sozialversicherungstrager zur Verfligung gestellt wurden. Insgesamt
gab es 63.326 Neubezieher und 99.175 Neubezieherinnen im Jahr 2019. Von den insge-
samt 162.501 Neubzieherlnnen entfielen 24,3 % auf Pflegestufe 1, 17,5% auf

! https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales/sozialleistungen_auf_bundes-
ebene/bundespflegegeld/index.html [9.4.2021].

31


https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales/sozialleistungen_auf_bundesebene/bundespflegegeld/index.html
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales/sozialleistungen_auf_bundesebene/bundespflegegeld/index.html

IHS — Czypionka, Reiss, Reitzinger | Volkswirtschaftliche Kosten der Hypercholesterindmie in Osterreich

Pflegestufe 2, 18,9 % auf Pflegestufe 3, 16,3 % auf Pflegestufe 4, 15,1 % auf Pflegestufe
5, 5,1 % auf Pflegestufe 6 und 2,8 % auf die hochste Pflegestufe. Weiters ist bei einem %
der Neubezieherlnnen eine ischamische Herzkrankheit der primare Grund fiur Pflege-
geldbezug (Komorbiditaten werden nicht erfasst), bei 5,1 % eine zerebrovaskulare Er-
krankung und bei weiteren 5,2 % eine andere Erkrankung des Kreislaufsystems (siehe
Tabelle-A 4 im Anhang). Insgesamt beantragen daher 11,3 % Pflegegeld aufgrund von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

6.2.2  Krankengeld

Das Krankengeld dient als Ersatz fir den Verdienstentgang bei temporéarer Arbeitsunfa-
higkeit im Erkrankungsfall. Die ersten sechs Wochen Entgeltfortzahlung aufgrund von
Krankenstand sind vom Arbeitgeber zu tragen (indirekte Kosten). Erst nach dieser Frist
Gbernimmt der Versicherungstrager die Zahlungen. Der Grof3teil der Erwerbstatigen ist
dabei nach dem ASVG versichert. Die Hohe richtet sich individuell nach der Bemessungs-
grundlage des Einkommens: Ab dem vierten Krankenstandtag gebihrt 50 %, ab dem
43. Tag 60 % bis max. 75 % der Bemessungsgrundlage. Die Entgeltfortzahlungen der Ar-
beitgeberlnnen an die Arbeitnehmerinnen im Erkrankungsfall werden als Aufwendun-
gen implizit bei den 6konomischen Kosten modelliert.

Die Aufwendungen des Krankengeldes stammen zum groBten Teil von der 6sterreichi-
schen Gesundheitskasse (OGK) und werden in der sogenannten FOKO-Datenbank diag-
nosespezifisch erfasst. Dazu wurde uns seitens der OGK eine Sonderauswertung zur
Verfuigung gestellt.! Die Daten enthalten Summen an ausbezahltem Krankengeld nach
Alter (5-Jahres-Altersgruppen), Geschlecht der Versicherten und Diagnosen (in Summe
EUR 614,31 Mio.). Hinzu zdhlen wir weiters erstattete Entgeltfortzahlungen der Allge-
meinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) (in Summe EUR 69,49 Mio.) und bezahlte Un-
tersttzungsleistungen der Sozialversicherung der Selbstdndigen SVS (in Summe EUR
27,5 Mio.). Die Daten der AUVA stehen aufgegliedert nach Diagnosen zur Verfligung,
nicht aber nach Geschlecht, wahrend die Daten der SVS nicht nach Diagnosen verfiigbar
sind. Deshalb werden jeweils geschlechter- bzw. diagnosespezifische Anteile dieser Kos-
tenpunkte geschatzt (siehe Kapitel 8.5.1).

6.2.3 Invaliditat und Pensionen

In Summe entrichtete Osterreich im Jahr 2019 EUR 46,26 Mrd. fiir Alterspensionen, EUR
28 Mio. fiir Hinterbliebenenpensionen und EUR 3,69 Mrd. flr Invaliditdtspensionen (Sta-
tistik Austria, 2020a). Ein Anspruch auf Letztere entsteht, wenn aufgrund des Gesund-
heitszustands keine regelmaRige Arbeit ausgelibt werden kann, aber das
Regelpensionsalter noch nicht erreicht wurde. Der Anspruch hdangt vom jeweiligen

1 Besonderer Dank gilt Herrn DI Berthold Reichardt, OGK, fiir die Ubermittlung der Daten.
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Versicherungsgesetz und vom Schweregrad der Beeintrachtigung, vom Alter sowie von
der Zumutbarkeit anderer beruflicher Tatigkeiten ab. Der Begriff Invaliditat wird im Fol-
genden synonym als Oberbegriff fir den Umstand einer vorzeitigen Pensionierung ei-
ner/eines Versicherten aufgrund gesundheitlicher Probleme verwendet (Invaliditit,
Erwerbsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit); der Titel im Versicherungsfall bleibt bis zum Ab-
leben erhalten.

Wie bei der Berechnung der Pflegegelder werden zur Berechnung der Invaliditats-, Al-
ters- und Witwer-/Witwenpension Daten bezliglich Neuzugidnge bendétigt, sowie die
durchschnittlichen Bruttopensionen (siehe Tabelle-A 8 und Tabelle-A 9). Zur Berechnung
der Invaliditatspension werden zusatzlich Pensionen nach Diagnosen unterschieden. Bei
Frauen betragt der Anteil der Invaliditdtspensionsbezieherinnen als Folge einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung unter 5 %; bei Mannern liegen die Anteile der Invaliditatspensions-
bezieher bei jeweils 4,5 % als Folge einer ischamischen Herzkrankheit, 4,4 % aufgrund
eines Schlaganfalls und 6,1 % aufgrund einer sonstigen Herz-Kreislauf-Erkrankung (siehe
Tabelle-A 7). Diese Daten wurden vom Dachverband der 6sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager (DV) zur Verfligung gestellt.

Zur Vervollstandigung des Datensatzes beziiglich Neuzugédnge hat das Bundesministe-
rium flr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und Sport Daten zu Beamtinnen beigetragen.
Da jedoch diese Daten die Pensionsneuzugange der Beamtlnnen der Lander und Ge-
meinden nicht inkludieren, werden jene aus den Bestandsdaten des aktiven Personals
von Bund bzw. Land und Gemeinden anteilig fir Manner und Frauen hochgerechnet.!

Weiters werden Schatzungen fiir die Netto-Pensionen vorgenommen, da die Beitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung und die Lohnsteuer der Pensionistinnen in der
vorliegenden Analyse aufwandsneutral beziglich der Ausgaben der 6ffentlichen Hand
sind. Dazu wurde aus den Rohdaten der Lohnsteuerstatistik flir Pensionistinnen ein jahr-
liches durchschnittliches Brutto- sowie Netto-Einkommen pro Kopf berechnet und das
Verhaltnis daraus nach Alter auf das Altersprofil der Daten des DV angewendet (Statistik
Austria, 2020c).

Zur Berechnung der Witwer-/Witwenpension werden zuséatzlich die Neuzugange nach
Alter der verstorbenen Partnerlnnen benétigt. Diese DV-Sonderauswertung konnte fir
2019 nicht mehr erhoben werden, weshalb wir diesbeziigliche Informationen der fiir das
Jahr 2011 zur Verfligung stehenden Auswertung auf 2019 umlegen. Die Umlegung der
Verhiltnisse erfordert die Zahl der Neuzugdnge der Witwer-/Witwenpensionen sowie
alters- und geschlechterspezifische Sterbeziffern fiir das Jahr 2019. Die jeweiligen Neu-
zugange der Beamtinnen werden mittels eines Faktors hinzugeschatzt, der sich aus dem

! Die Daten zur Hochrechnung bezogen wir von der Statistik Austria (2020b), https://www.oeffentlicherdienst.gv.at,
und https://www.wien.gv.at.
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Verhéltnis von Gesamt-Neuzugdngen zu Beamtinnen-Neuzugdngen (wie im vorletzten
Absatz beschrieben) ergibt.

6.3 Daten zur Berechnung indirekter Kosten

Neben den direkten Kosten sind fir eine Volkswirtschaft die indirekten Kosten relevant,
die im Zusammenhang mit Hypercholesterindmie durch Produktionsverluste entstehen.
Flr die Berechnung der indirekten Kosten werden einerseits Gesamtlohnkosten und Er-
werbsquoten bendtigt, und andererseits Daten zu Krankenstdanden und Invaliditatspen-
sionsneuzugangen, auf Basis derer sich in Folge hypothetische Erwerbsquoten und
Anwesenheitsquoten bestimmen lassen.

6.3.1 Erwerbsquoten und Vollzeitaquivalente

Die Erwerbsquote EQ ist nach dem Labor-Force-Konzept definiert als das Verhaltnis der
Erwerbspersonen zur PopulationsgréRe. Die Anzahl der Erwerbspersonen ist die Summe
aus Erwerbstatigen und Arbeitslosen und beschreibt die 6konomisch aktiven Personen,
wenn man die Arbeitslosigkeit als kurzfristige Unterbrechung der Erwerbstatigkeit be-
trachtet. Tabelle-A 10 im Anhang zeigt die Erwerbsquoten, EQ, im Jahr 2019 nach Alters-
gruppen und Geschlecht. In der jlingsten Altersgruppe (15 bis 19 Jahre) sind 38 % der
Manner und 25 % der Frauen erwerbstatig, in der Altersgruppe 20-24 sind 68 % der
Manner und 59 % der Frauen erwerbstatig und in der Altersgruppe 25-29 84 % der Man-
ner und 76 % der Frauen. Ca. 90 % der Manner zwischen 30 und 54 sind erwerbstatig,
54 % der 55- bis 59-Jahrigen, 45 % der 60- bis 64-Jahrigen und 3 % der 65- bis 69-Jahri-
gen. Bei Frauen zwischen 30 und 54 Jahren betragt die Erwerbsquote zwischen 78 % und
86 %, 74 % in der Altersgruppe 55-59 und 15 % bzw. 1 % in den Altersgruppen 60—64
und 65-69.

6.3.2 Gesamtlohnkosten

Die Lohnsteuerstatistik der Statistik Austria (2020c) liefert Daten fiir 2019 zum gesamten
Brutto-Bezugsvolumen, einbehaltenen Sozialversicherungsbeitragen und Lohnsteuer so-
wie Anzahl der Falle nach Altersgruppen und Geschlecht. Das Datenmaterial erfasst alle
Arbeitnehmerlnnen — also Lehrlinge, Arbeiterlnnen, Angestellte, Vertragsbedienstete,
Beamtlnnen sowie atypische Beschaftigungsverhaltnisse nach dem ASVG — mit Teil- oder
Vollzeit- sowie unterjahriger oder ganzjihriger Beschaftigung. Die Einbeziehung des Jah-
reseinkommens der unterjahrig Beschaftigten stellt eine Annaherung an die Produktivi-
tatsleistung der tempordren Arbeitslosen nach dem Labor-Force-Konzept dar (in
Ubereinstimmung mit dem Konzept hinter der Erwerbsquote). Nicht enthalten in den
Daten sind die Einkommen der Selbststidndigen und Bauern/Bauerinnen, weshalb die
okonomischen Effekte diesbeziiglich unterschatzt werden.
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Aus den Rohdaten der Lohnsteuerstatistik werden ein jahrliches durchschnittliches
Brutto-Einkommen pro Kopf sowie die durchschnittlichen Sozialversicherungsabgaben
und Lohnsteuern pro Arbeitnehmerlin errechnet. Um die eigentliche Rechengrolie, die
Pro-Kopf-Gesamtlohnkosten (,,Brutto?-Einkommen®), welche die Steuer- und Sozialver-
sicherungsabgaben der Arbeitgeberlnnen beinhalten, zu erhalten, wird mittels kubischer
Splines nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht interpoliert und das so erhaltene
alters- und geschlechterspezifische Pro-Kopf-Brutto-Einkommen mit dem Arbeitgeber-
beitragssatz von 2019 fiir Arbeitnehmerlnnen von 20 % aufgeschlagen.! Die sich daraus
ergebenden Gesamtlohnkosten werden im Anhang in Tabelle-A 12 je Altersgruppe und
Geschlecht abgebildet. Zwischen 15 und 64 Jahren steigen die Gesamtlohnkosten mit
zunehmendem Alter und die durchschnittlichen Gesamtlohnkosten der Manner liegen
durchgehend Uber jenen der Frauen. So steigen die Gesamtlohnkosten der Manner von
EUR 7.680 auf EUR 76.386 und jene der Frauen von EUR 5.155 auf EUR 60.248 von der
Altersgruppe 15-19 bis zur Altersgruppe 60—-64.

6.3.3  Krankenstandstage und Invaliditat

Gemeinsam mit der Ubermittlung des Krankengeldes wurden auch Daten zu Kranken-
standstagen von der OGK und der Sozialversicherung der Selbsténdigen (SVS) erteilt. Die
Daten der OGK enthalten zudem Daten zu krankheitsbedingten Ausfallstagen der Er-
werbstatigen und inkludieren auch die Tage, an denen Krankengeld der AUVA bezogen
wurde. Diagnosespezifische Anteile fur die Daten der SVS werden aus den Anteilen der
OGK geschatzt.

In Summe verbuchte die OGK im Jahr 2019 52,9 Mio. und die SVS 900.930 Ausfallstage.
Tabelle-A 6 im Anhang listet die Summen an Krankenstandstagen je Altersgruppe und
die jeweiligen Anteile nach Erkrankungen des Kreislaufsystems auf. Es entfielen zwi-
schen 1 % und 2 % der Krankenstandstage auf ischdmische Herzkrankheiten bei den un-
ter 40-Jahrigen und unter 1% im Zusammenhang mit anderen Krankheiten des
Kreislaufsystems. Zwischen 40 und 59 Jahren betragt der Anteil ischamischer Herzkrank-
heiten zwischen 2,2 % und 3,6 % und der Anteil anderer Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems zwischen 1,1 % und 2,9 %.

Die Daten der Neuzugange zur Invaliditatspension im Zusammenhang mit Diagnosen
wurden —wie im Kapitel 6.2.3 vorgestellt —vom DV zur Verfligung gestellt. Invaliditat hat
diesbezliglich nicht nur einen Effekt auf den Pensionsaufwand, sondern auch auf den

1 Diese umfassen Kranken-, Pensions-, Unfall-, Arbeitslosenversicherung, Insolvenzfond (IESG), Wohnbauférderung so-
wie den Dienstgeberbeitrag zum Familienlastenausgleichsfonds. 20 Prozent wird als Anndherung an die gewichteten
durchschnittlichen Beitragssatze fiir Arbeiterinnen, Angestellte (21,38 Prozent) und Beamtinnen (16,5 Prozent) in 2019
herangenommen.
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Entfall von Erwerbstatigen, dessen Effekt im Modell dieser Studie ebenso berechnet

wird.
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7 Szenarien

Im Grundszenario dieser Studie werden die Kosten der Hypercholesterindmie auf Basis
von Querschnittsdaten des Jahres 2019 fiir die dsterreichische Bevolkerung berechnet.
Dabei wird angenommen, dass alle Personen einen LDL-Cholesterinwert unter
115 mg/dL (3 mmol/L) aufweisen und Personen, die einem Hoch- oder Hochstrisiko ei-
ner kardiovaskuldren Erkrankung ausgesetzt sind, einen LDL-Cholesterinwert von unter
70 mg/dL (1,8 mmol/L) bzw. unter 55 mg/dL (1,4 mmol/L) aufweisen.

In weiterer Folge berechnen wir vier weitere Szenarien (siehe Tabelle 9). Im ersten Sze-
nario wird modelliert, dass alle Personen mit Vorliegen eines Hochst- oder Hochrisikos
ihren LDL-Cholesterin-Zielwert erreichen (,kein Hochrisiko“). Im zweiten Szenario wird
angenommen, dass diese Hoch- und Hochstrisikogruppe ihre LDL-Cholesterinwerte um
50 % senkt (,,Reduktion Hochrisiko®). Im dritten Szenario erreichen ausschlieflich Perso-
nen mit Hochstrisiko ihren LDL-C-Zielwert (,kein H6chstrisiko”) und im vierten Szenario
reduzieren diese Hochstrisikopersonen ihren LDL-Cholesterinwert um 50 % (, Reduktion
Héchstrisiko”).

Tabelle 9: Szenarien-Beschreibung

Beschreibung

Personen mit Hoch- und Hochstrisiko errei-

1. kein Hochrisiko .
chen LDL-C Zielwert (1,8 bzw. 1,4 mmol/L)

Personen mit Hoch- und Hochstrisiko reduzie-

2. Reduktion Hochrisiko
ren LDL-C um 50 %

Personen mit Hochstrisiko erreichen LDL-C
Zielwert (1,4 mmol/L)

3. kein Hochstrisiko

Personen mit Hochstrisiko reduzieren LDL-C

4. Reduktion Hochstrisiko
um 50 %
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8 Methode

Ziel dieser Studie ist es, die volkswirtschaftlichen Effekte von Hypercholesterinamie im
Rahmen einer Cost-of-lliness-Studie zu evaluieren. Dabei werden sowohl Kosten durch
die Hypercholesterinamie als auch gegenldufige Effekte wie verringerte Pensionen bei
frihzeitiger Sterblichkeit berilicksichtigt. Die Kumulation bzw. die Latenz dieser Effekte
im Zusammenhang mit Hypercholesterindamie werden auf Basis eines Lebenszyklusmo-
dells, welches von Kapitel 8.1 bis Kapitel 8.7 im Detail erlautert wird, analysiert.

8.1 EinfUhrung

Das verwendete Modell beinhaltet nicht nur eine Querschnittsbetrachtung der unmit-
telbaren Kosten durch Krankheitsfalle im Zusammenhang mit Hypercholesterindmie,
sondern verfolgt die derzeitige Bevolkerung bis an ihr Lebensende, was es ermdoglicht,
eine Summe an zukiinftigen Kosten der bestehenden alternden Bevdlkerung zu schat-
zen. Dieses Lebenszyklusmodell bietet somit im Vergleich zu einer 1-Perioden- bzw.
Querschnittsanalyse eine umfangreichere Darstellung der Kosten, die flr eine Gesell-
schaft durch Hypercholesterindmie entstehen. Da das 1-Perioden-Modell als Sonderfall
des Lebenszyklus-Modells betrachtet werden kann, schlie8t es auch einen Mortalitiits-
effekt mit ein, der durch das Gegentiiberstellen der Ergebnisse mit und ohne Mortalitats-
effekt deutlich wird.

Zur Evaluierung verschiedener Szenarien (siehe Tabelle 9) im Lebenszyklusmodell wer-
den am Ende der Simulation Erwartungsbarwerte gebildet. Um das Ergebnis mit 1-Peri-
oden-Anaysen vergleichbar zu machen, werden aus den altersabhangigen Barwerten
Annuitaten berechnet. Zur Berechnung der Barwerte und Annuitdten wird ein jahrlicher
Zinssatz von 3 % gewahlt, welcher einem jahrlichen Nettozinssatz aus Kapitalzinssatz
und Steigerungsrate, der fir die untersuchten BezugsgrofRen wie beispielsweise medizi-
nische Kosten anzunehmen ist, entspricht.

Die einzelnen Berechnungsschritte des Modells werden nun in diesem Kapitel dargelegt.
Das Kapitel beginnt mit den beiden SchllsselgréBen des Modells: der hypercholesteri-
namie-attributable Anteil innerhalb von Krankheitsgruppen und die Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten bezlglich Alterskohorten. Auf diesen SchlisselgrofRen basiert die
darauffolgende Modellierung direkter medizinischer Kosten, nicht-medizinischer Kosten
und indirekter Kosten.

8.2 Hypercholesterinamie-attributable Fraktion

Zu Beginn der 6konomischen Analyse beziglich der Effekte von Hypercholesterinamie
steht die Abschatzung der Zahl an Erkrankten und Todesfdllen, welche auf die
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Konsequenzen von Hypercholesterindmie zuriickzufiihren sind. Flr das Modellieren der
Effekte von Hypercholesterindmie wahlen wir acht Cholesteringruppen, deren relative
Risiken fiir Erkrankungen und Todesfalle sich unterscheiden, und bezlglich derer wir
eine Reduzierung des Gesamtcholesterins modellieren.! Die Gesamtcholesteringruppen

sind wie folgt definiert:

Tabelle 10: Klassifizierung der Cholesteringruppen

Cholesterin-

gruppe

Gesamtcholesterinwerte

>90 mg/dL (2,3 mmol/L)
<115 mg/dL (3 mmol/L)

> 115 mg/dL (3 mmol/L)
< 155 mg/dL (4 mmol/L)

>155 mg/dL (4 mmol/L)
<190 mg/dL (5 mmol/L)

LDL-C Werte
(Annahme 60 % von Ge-
samtcholesterinwert)

>55 mg/dL (1,38 mmol/L)
<70 mg/dL (1,8 mmol/L)

> 70 mg/dL (1,8 mmol/L)
<93 mg/dL (2,4 mmol/L)

>93 mg/dL (2,4 mmol/L)
<115 mg/dL (3 mmol/L)

Betroffene Personen

Hochstrisikopersonen
Hochst- und Hochrisi-
kopersonen

Hochst- und Hochrisi-
kopersonen

>115 mg/dL (3 mmol/L)
<140 mg/dL (3,6 mmol/L)

>190 mg/dL (5 mmol/L)

G te Bevdlk
<230 mg/dL (6 mmol/L) esamte Bevolkerting

>140 mg/dL (3,6 mmol/L)
<162 mg/dL (4,2 mmol/L)

>230 mg/dL (6 mmol/L)

Gesamte Bevolkerun
<270 mg/dL (7 mmol/L) &

>162 mg/dL (4,2 mmol/L)
<186 mg/dL (4,8 mmol/L)

>270 mg/dL (7 mmol/L)

Gesamte Bevolkerun
<310 mg/dL (8 mmol/L) v e

>186 mg/dL (4,8 mmol/L)
<210 mg/dL (5,4 mmol/L)

>310 mg/dL (8 mmol/L)

Gesamte Bevolkerun
<350 mg/dL (9 mmol/L) &

>350 mg/dL (9 mmol/L) >210 mg/dL (5,4 mmol/L) Gesamte Bevolkerung

Aus der Tabelle 10 wird ersichtlich, dass einige Cholesteringruppen nur fiir jene Perso-
nen mit einem erhéhten Risiko einhergehen, die schon andere Risikofaktoren haben und
daher zur Hoch- oder Hochstrisikogruppe zahlen.

Die Pravalenz gibt den Anteil an Personen innerhalb einer Cholesteringruppe einer Po-
pulation bzw. in der vorliegenden Studie innerhalb einer 5-Jahres-Altersgruppe an. Es
wird dabei die Annahme getroffen, dass sich die Prdvalenz aus dem Jahr 2019 zukiinftig
nicht dndern wird. Die beobachtete Pravalenz aus dem Querschnitt wird auf den

1 Wir modellieren auf Basis des Gesamtcholesterins (und nicht LDL), weil die epidemiologischen Studien die relativen
Risiken auf das Gesamtcholesterin beziehen. Es wird von 60 Prozent LDL als Anteil des Gesamtcholesterins ausgegangen
(siehe Kapitel 4.3).
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Langsschnitt umgelegt, was einer in der demografischen Literatur gangigen Vorgehens-
weise entspricht (Preston et al., 2001).

Wie im Kapitel 2 dargelegt wurde, werden Daten zu relativen Risiken aus einer Metastu-
die verwendet, die aus Mortalitatswahrscheinlichkeiten abgeleitet werden. Morbiditats-
bezogene relative Risiken selbst stehen im Bereich der Hypercholesterindmie leider nicht
zur Verfligung. Wir treffen somit die Annahme, dass das Morbiditatsrisiko dem Mortali-
tatsrisiko entspricht. Weiters beziehen sich die relativen Risiken auf 5-Jahres-Altersgrup-
pen eines Geschlechts und werden fiir die vorliegende Studie in acht Cholesteringruppen
unterteilt, wobei Personen dieser acht Cholesteringruppen Personen der Gruppe ohne
Hypercholesterinamie bzw. ohne diesbezligliches relatives Risiko gegenilbergestellt wer-
den. Das relative Risiko spiegelt daher fiir eine Altersgruppe im gegebenen Cholesterin-
cluster jenes Risiko wider, an einer bestimmten Krankheit zu sterben oder zu erkranken,
im Vergleich zur gleichen Altersgruppe mit einem LDL-Cholesterin unterhalb oder gleich
dem Zielwert (siehe Kapitel 4.3). Letzteren wird ein relatives Risiko von 1 zugeordnet.

Die jeweiligen attributablen Anteile AF einer bestimmten Altersgruppe a (eines Ge-
schlechts) berechnet sich aus der entsprechenden geschlechts-alters-cholesteringrup-
pen-spezifischen Pravalenz p' (I=0 fiir LO,...,/=8 fiir L8) und dem geschlechts-alters-
cholesteringruppen-spezifischen relativen Risiko RR® (/=0 fir LO,...,/=8 fiir L8) und inner-
halb der Krankheitsgruppe k anhand folgender Formel (vgl. z. B. Wegner et al., 2004):

p°(a) + Ci1p'(a) * RRY(a,k)) — 1
p°(a) + (X, p'(a) * RRY(a, k))

AF(a, k) =

Ein AF von 0,5 bedeutet, dass 50 % der Krankheitsfalle einer Altersgruppe innerhalb ei-
ner Krankheitsgruppe auf einen erhéhten Cholesterinspiegel zurlickzufiihren sind. Es gilt
flr alle Krankheiten: 0 < AF < 1. Bei Krankheiten, welche mit Hypercholesterinamie asso-
ziiert sind, ergibt sich RR > 1 bzw. AF > 0. Bei Krankheiten, welche nicht mit Hypercho-
lesterinamie assoziiert sind, ergibt sich RR =1 bzw. AF=0.

Anhand der attributablen Fraktionen flr Todesfélle wird die Summe an Todesfallen fir
jede Altersgruppe berechnet, die auf Hypercholesterindmie zurtickzuflihren sind. Es
kann schlieRlich eine hypothetische Bevolkerung ermittelt werden, welche sich aus der
Status-quo-Bevolkerung 2019 abziiglich der berechneten Reduzierung der Summe an
Todesféllen ergibt. Die attributablen Fraktionen fiir Todesfdlle werden herangezogen,
um die Mortalitdtsraten, die Sterbewahrscheinlichkeiten und letztlich die Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten fir jede Altersgruppe der hypothetischen Bevolkerung zu berech-
nen. Die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten wird im folgenden Abschnitt
naher dargelegt.
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8.3  Uberlebenswahrscheinlichkeit

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist die Wahrscheinlichkeit, den Zeitraum von Alter a
bis Alter t zu Uberleben, vorausgesetzt man uberlebte bis zum Alter t, d. h. S(i,a) =
1,V i < a.Zukiinftige Geldfliisse werden mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit gewich-
tet, was als eine Art von Diskontierung interpretiert werden kann. So kann es sein, dass
es aufgrund hoherer Lebenserwartung aufgrund der Reduzierung des Gesamtcholeste-
rins zu zusatzlichen medizinischen Kosten im hohen Alter kommt, die dadurch miteinbe-
zogen werden. Die Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion ist eine Funktion der
geschlechts-alters-spezifischen Mortalitatswahrscheinlichkeiten g, welche aus den offi-
ziellen Sterbetafeln der Statistik Austria bezogen werden:

t

sea) =] [(1-qw)

i=a

In der empirischen Umsetzung errechnet sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus der
Mortalitatswahrscheinlichkeit, und diese wiederum aus der Sterbetafelrechnung mittels
Sterbeziffer. Quelle der geschlechts-alters-krankheits-spezifischen Sterbeziffern ist die
Statistik Austria (2021). Die Mortalitatswahrscheinlichkeit ergibt sich aus der Mortali-
tatsrate (Verhaltnis der Anzahl der Gestorbenen zur durchschnittlichen Anzahl der Le-
benden innerhalb einer 5-Jahres-Alterskohorte) bezogen auf den Ausgangsbestand von
100.000, woraus sich im umgekehrten Sinne die Uberlebenswahrscheinlichkeit ableitet.

Im nichsten Schritt werden die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir folgende hypothe-
tische Bevolkerungen fir unterschiedliche Szenarien berechnet: eine Bevdlkerung ohne
Hypercholesterindmie, eine Bevolkerung ohne Héchstrisiko- bzw. ohne Hochrisikopatien-
tinnen und eine Bevdlkerung, in der Héchst- bzw. Hochrisikopersonen ihr LDL-C um 50 %
reduzieren (siehe Tabelle 9).

Dazu werden Mortalitdtswahrscheinlichkeiten von hypothetischen Bevolkerungen mit-
hilfe des jeweiligen hypercholesterindmie-attributablen Anteils und der entsprechenden
Sterbeziffer generiert. Die hypercholesterindmie-nicht-attributablen Anteile (1 —
AF (a, k)) werden mit den beobachteten Sterbeziffern multipliziert und tGber alle Krank-
heitsgruppen k nach ICD-Kodierung innerhalb einer Altersgruppe aufsummiert. Der hy-
percholesterindmie-attributable  Anteil AF(a,k) einer hypercholesterindmie-
irrelevanten Krankheitsgruppe ist dabei gleich null. Die hypothetische Sterbeziffer —z. B.
einer Bevélkerung ohne Hypercholesterindmie — berechnet sich aus:

MN(a) = A(a k) (1-AF(ak))
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Aus A" (a) kann nun auf die Mortalititsrate bzw. die Uberlebenswahrscheinlichkeit ei-
ner hypothetischen Bevolkerung geschlossen werden. Dabei wird der Anteil der Gestor-
benen A¥(a) an der Gesamtzahl der Gestorbenen innerhalb einer Altersgruppe
berechnet. Dieser Anteil entspricht dem Anteil der beobachtbaren Mortalitatsrate, wel-
cher nun die Mortalitatsrate fir die hypothetische Bevoélkerung ergibt. Die davon abge-
leiteten Uberlebenswahrscheinlichkeiten einzelner Altersgruppen sind zusammen mit
den hypercholesterinamie-attributablen Anteilen, die im vorhergehenden Abschnitt dar-
gelegt wurden, Grundlage fiir die Berechnungen der einzelnen Bezugsgroflen im Rah-
men der Kostenanalyse.

8.4 Direkte medizinische Kosten

Um die Kosteneffekte im Gesundheitswesen durch Hypercholesterindmie abzuschatzen,
wurde die deutsche Krankheitskostenrechnung aus dem Jahr 2019 auf das Osterreichi-
sche Gesundheitsausgabenprofil des Jahres 2019 umgelegt (siehe Kapitel 6.1). Auf Basis
dieser Datenlage wird im nachsten Schritt das Gesundheitsausgabenprofil von Personen
mit Hypercholesterindmie (bzw. mit Hochst- oder Hochrisiko) berechnet.

Zur Evaluierung der direkten medizinischen Kosten werden die Kosten fiir jede Alters-
gruppe der Status-quo-Bevolkerung des Jahres 2019 mit den Kosten einer Altersgruppe
der hypothetischen Bevdlkerung ohne Hypercholesterinamie (bzw. Hochst- oder Hoch-
risiko) verglichen. Die medizinischen Kosten der Hypercholesterinamie einer Choleste-
ringruppe erhalt man durch die Summation tber alle Alterskohorten und anschlieRende
Differenzenbildung.

Zur Berechnung der direkten medizinischen Kosten werden die Kosten pro Kopf einer
Krankheits-Altersgruppe c(a, k) mit den korrespondierenden hypercholesterindmie-at-
tributablen Anteilen AF (a, k) multipliziert. Durch das Summieren Uber alle Krankheits-
gruppen erhalt man ein konstruiertes Altersprofil der Gesundheitsausgaben pro Kopf
einer hypothetischen Bevélkerung ohne Hypercholesterindmie:

CN(a) — Z c(a, k)[(l — AF(a, k)) ]
k €{ICD}

Im Lebenszyklusmodell werden fir jede Alterskohorte die medizinischen Kosten im
Laufe des restlichen Lebens berechnet. Fiir die Status-quo-Bevolkerung werden die Ge-
samtkosten Uber das Leben mit dem derzeitigen Gesundheitsausgabenprofil c(a, k) und
der beobachteten Lebenserwartung generiert. Fir die hypothetische Bevolkerung wird
diesbeziiglich das Ausgabenprofil ¢ (a) jeder Altersgruppe mit der entsprechenden mo-
dellierten Uberlebenswahrscheinlichkeit, abgeleitet von 1 ¥ (a), berechnet.

42



IHS — Czypionka, Reiss, Reitzinger | Volkswirtschaftliche Kosten der Hypercholesterindmie in Osterreich

Das mogliche Einsparungspotenzial im Gesundheitsbereich ergibt sich aus der Differenz
zwischen dem Ausgabenprofil Gber alle Altersgruppen der Status-quo-Bevolkerung und
dem Ausgabenprofil Gber alle Altersgruppen der hypothetischen Bevolkerung.

Zur besseren Darstellbarkeit der Ergebnisse wird — so wie fiir alle folgenden Lebenszyk-
lus-Berechnungen — die Annuitat der erhaltenen Barwerte mittels des altersabhangigen
Annuititenfaktors A(a)=RF(a) berechnet, mit der gesamten Beobachtungsperiode von
92 Jahren und einem Zinssatz von 3 %. Die Berechnungsformeln fiir die medizinischen
Kosten als Summe der altersspezifischen Barwerte bzw. als korrespondierende Annuitat
lauten:

T T
AGA — Barwert = Z Pop(a) Z B~ED (c()S(t,a) — cN()SN(t, a))
a= t=a

T T
AGA — Annuitit = A(@)Pop(a) Y B~ D (c(t)S(t,a) — cN(t)SN (t,a))

Pop(a) ist die Personenanzahl einer bestimmten Alterskohorte, 3 der Diskontierungs-
satz, c(t) bzw. c" die altersspezifischen Gesundheitsausgaben pro Kopf der Status-quo-
bzw. hypothetischen Bevélkerung, und S(t,a) bzw. SV(t,a) die Uberlebenswahrschein-
lichkeit von Alter a bis t der Status-quo- bzw. der hypothetischen Bevélkerung.

SchlieBlich kann das 1-periodige Modell als Sonderfall des Lebenszyklus-Modells be-
trachtet werden und somit einen Mortalitéitseffekt miteinschlieRen:

T
Aga = Z Pop(a)[c(a)S(a,a) — c"(a)SN(a, a)]
a=0

S(a,a)=1-q(a) ist dabei die Uberlebenswahrscheinlichkeit im Alter a. Da die Gesundheits-
ausgaben pro Kopf ¢ eine BeobachtungsgréRe fiir 2019 darstellen, gilt diese Variable
hinsichtlich des Mortalitatsrisikos flir 2019 bereits als realisiert. Es wird daher zur Be-
rechnung der Effekte der hypothetischen Bevélkerung auf S(a,a) normiert. Daraus ergibt
sich mit q(a) bzw. ¢V (a) als die Mortalitdtswahrscheinlichkeit der Status-quo- bzw. hy-
pothetischen Bevolkerung im Alter a:

- q"(a)

Aga = Z Pop(a) [c(a) — CN(a) — @

Die Ergebnisse des 1-Perioden-Modells in Kapitel 9 werden mit und ohne Einbezug des
Mortalitéitseffekts einander gegeniibergestellt. Zudem werden die medizinischen Kosten
im intra- und extramuralen Bereich separat dargestellt.
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8.5 Direkte nicht-medizinische Kosten

Um weitere Effekte im Zusammenhang mit Hypercholesterindamie abzuschatzen, die
nicht-medizinischer Natur sind, berechnen wir folgende Kostenpunkte aus Tabelle 8, zu
denen uns Daten zur Verfligung stehen (siehe Kapitel 5). Darunter fallen Krankengelder,
Pflegegelder, Invaliditdtspensionen sowie Alters- und Witwen-/Witwerpensionen.

8.5.1 Krankengeld

Die Basis fiir die Modellierung von Krankengeldern sind Krankengelder der OGK, der SVS
und der AUVA aus dem Jahr 2019 (siehe Kapitel 6.2.2). Im ersten Schritt werden diesbe-
zliglich hypercholesterinamie-attributable Krankengelder pro Altersgruppe auf Basis der
OGK- und AUVA-Daten berechnet. Der sich daraus ergebende Anteil der hypercholeste-
rindmie-attributablen Krankengelder am Gesamtaufwand fiir Krankengelder wird auf die
Daten der SVS ubertragen, da fiir jene keine diagnosespezifischen Informationen zur
Verfligung stehen. Die Summe an Krankengeldern aus den drei Datenquellen ergibt
KG(a, k). Das Krankengeld pro Altersgruppe einer hypothetischen Bevdlkerung ohne
Hypercholesterindmie (bzw. ohne Hochst- oder Hochrisiko) wird wie folgt berechnet:

KGN (@) = Z KG(a, k)[(1— AF(a,k)) ]
k e {ICD}

Im Lebenszyklus durchlauft eine bestimmte Alterskohorte die Zeitdimension und verur-
sacht pro Altersstufe t Krankengeldaufwand. Pro Altersstufe ldsst sich aus KG(t) fur 2019
mit der Bevolkerung von 2019 ein durchschnittlicher Aufwand pro Kopf fiir die Status-
quo-Bevolkerung bzw. eine hypothetische Bevélkerung simulieren:

kg(t) = KG(t)/Pop(t)
kg™ (t) = KG"(t)/Pop(t)

Potenzielle Einsparungen an Krankengeldern werden nun mit Einbezug von altersabhan-
gigen Uberlebenswahrscheinlichkeiten (abgeleitet von der hypothetischen Anzahl an
Sterbefillen AV (a) analog zu den medizinischen Kosten (vgl. Kapitel 8.4) als Barwert bzw.
als Annuitat berechnet:

T T
AKG — Barwert = Pop(a) Y B~ (kg(t)S(t,a) — kg"(®)SV(t, a))

T T
AKG — Annuitit = z A(a)Pop(a) Z B9 (kg (£)S(t, @) — kg ()SN(t, a))

a=0 t=a

Pop(a) ist die Personenanzahl einer bestimmten Alterskohorte, 3 der Diskontierungs-
satz, kg(t) bzw. kg™ (t) die altersspezifischen Krankgelder pro Kopf der Status-quo- bzw.
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hypothetischen Bevélkerung, und S(t,a) bzw. S¥(t,a) die Uberlebenswahrscheinlichkeit
von Alter a bis t der Status-quo- bzw. der hypothetischen Bevdlkerung. Das 1-periodige
Modell kann dabei wieder als Sonderfall des Lebenszyklus-Modells betrachtet werden
(vgl. Kapitel 8.4).

8.5.2  Pflegegelder

Der Mensch erfahrt im Laufe seines Lebens unterschiedliche ,,Gesundheitszustande”,
welche seine Erwerbsfahigkeit beeinflussen. Im Aggregat betrachtet kommt es zu einem
Fluss in und aus temporéarer Erwerbsunfahigkeit (v. a. Krankenstande) sowie zu einem
Ubertritt in permanente Erwerbsuntitigkeit durch z. B. Invaliditit und Altersruhestand.
Dieses dynamische Verhalten einer Population ist unabhangig von der betrachteten Zeit-
periode und offnet eine weitere Dimension bezliglich bestimmter BezugsgrolRen, wie
z. B. Pflegegelder und Invaliditatspensionen.

Dementsprechend werden die gesundheitlichen Effekte von Hypercholesterinamie der
Status-quo-Bevélkerung und der hypothetischen Bevilkerung anhand einer einzelnen
Population, namlich der von 2019, liber deren zukiinftigen Lebenszyklus beobachtet. In
anderen Worten, man wahlt den Bestand der Alterskohorten beziiglich des Jahres 2019,
lasst diese weiterleben und beobachtet die Neuzugédnge an Pflegegeldbezieherlnnen in
den jeweiligen Perioden (Single-Period Flow Model). Dies impliziert, dass die Bestands-
pflegegelder Anfang 2019 ignoriert werden, da dieser Bestand durch gesundheitspoliti-
sche MaRRnahmen nicht mehr beeinflussbar ist. Die Population 2019 baut sich somit
ihren Bestand an Pflegegeldbezieherlnnen im Lauf der Zeit selbst auf.

Die Neuzugdnge an Pflegegeldbezieherinnen NP werden in sieben Pflegegeldstufen un-
terteilt. Je Pflegestufe werden die Neuzugadnge in einer hypothetischen Bevélkerung aus
beobachteten geschlechts-alters-krankheitsgruppen-spezifischen Pflegegeldneuzugan-
gen aus dem Jahr 2019 wie folgt berechnet:

NP (a) = Z NP(a,¥)[(1 - AF(a,x)) |
KEK

Eine Alterskohorte durchlauft nun den Lebenszyklus, und pro Altersstufe t flieRen Pfle-
gegeldneuzugénge in eine der sieben Pflegestufen. Der Pflegegeldaufwand pro Kalen-
derjahr ergibt sich aus der Anzahl der Neuzugange und dem jahrlichen Pflegegeld pz der
jeweiligen Pflegestufe (siehe Kapitel 6.2.1.). Die Quote der Neuzugidnge pro Alters-
gruppe, PQ(t) bzw. PQ™ (t) ist gegeben durch die Anzahl der Neuzuginge bezogen auf
die jeweilige KohortengroRe 2019:

PQ(t) = NP(t)/Pop(t)
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PQMN(t) = NPY(t)/Pop(t)

Die Verhéltnisse 2019 bleiben damit iber den Lebenszyklus unverandert. Die jahrlichen
Pflegegeldbeziige pro Altersgruppe werden mittels Barwert und Annuitat zwischen Sta-
tus-quo-Bevolkerung und hypothetischer Bevélkerung verglichen:

APF — Barwert

T T T
= > Pop(@ ) Y FE0pz(PQDSG0) — POV (S (4,0))
a=0 t=a i=t

APF — Annuitat
T T T
= > 4@Pop(@ Y > D pz() (PO, @
a=0 t=a i=t
- PQ¥(HS" (i, @)

Pop(a) ist die Personenanzahl einer bestimmten Alterskohorte, 8 der Diskontierungssatz,
A(a) der altersspezifische Annuitatenfaktor und S(i,a) bzw. S"(i,a) die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Alter i bis t der Status-quo- bzw. der hypothetischen Bevolkerung. Das
1-periodige Modell wird zudem als Sonderfall des Lebenszyklus-Modells betrachtet (vgl.
Kapitel 8.4).

Aus Sicht unserer Analyse kompensiert die niedrigere Mortalitatswahrscheinlichkeit der
Menschen in der hypothetischen Bevolkerung teilweise die Einsparungen aus verminder-
ten Neubezieherlnnen von Pflegegeld.

Zu beachten ist im Kontext der Analyse von Pflegegeldern, dass diese eine Unterschat-
zung der tatsachlichen Aufwendungen fiir Langzeitpflege und -betreuung darstellen. Das
Pflegegeld ist so konzipiert, dass es lediglich einen Teil der pflegebedingten Mehrauf-
wendungen abdeckt. Es fallen somit in der Regel zusatzliche Ausgaben fiir formale Pflege
(stationar oder mobil) bzw. informelle Pflege an, die nicht durch das Pflegegeld abgegol-
ten werden. Diese Ausgaben sind in der vorliegenden Analyse nicht berticksichtigt.

8.5.3 Invaliditatspensionen

Fir die folgenden Berechnungen der Invaliditatspensionen wird wie bei den Pflegegel-
dern wieder das Neuzugangsmodell herangezogen. Das Modell mit Neuzugangen be-
zieht nur die in einer Periode neu zuerkannten Invaliditdtspensionen mit ein.

Die Neuzugadnge an Invaliditatspensionen N/ in einer hypothetischen Bevélkerung wer-
den aus beobachteten geschlechts-alters-krankheitsgruppen-spezifischen Invaliditats-
neuzugangen aus dem Jahr 2019 wie folgt berechnet:
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NIV (a) = z NI(a,K)[(l — AF(a,K)) ]

KEK

Eine Alterskohorte durchlauft nun den Lebenszyklus, und pro Altersstufe t flieBen Neu-
zugange in die Invaliditdtspension. Der Pensionsaufwand pro Kalenderjahr ergibt sich
aus der Anzahl der Neuzugdnge und der durchschnittlichen jahrlichen Invaliditatspen-
sion iz pro Empfanger. Die Quote der Neuzuginge pro Altersgruppe, 1Q(t) bzw. IQY (t)
ist gegeben durch die Anzahl der Neuzugange bezogen auf die jeweilige Kohortengrofie
2019:

I1Q(t) = NI(t)/Pop(t)

IQN(t) = NIN(t)/Pop(t)

Die Verhaltnisse 2019 bleiben damit Gber den Lebenszyklus unverdndert. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Invaliditdtspensionen pro Altersgruppe werden wieder mittels
Barwerts und Annuitdt zwischen Status-quo-Bevolkerung und hypothetischer Bevolke-
rung verglichen:

T T T
AIP — Barwert = Pop(a) B~ iz()(IQ()S(i,a) — IQN (SN (i, a))

AIP — Annuitat
T T T
= Y a@Prop(@ Y > D iz()1Q(0S(, 0)
a=0 t=a i=t
- 1Q"(®)S" (i, @)

Pop(a) ist die Personenanzahl einer bestimmten Alterskohorte, 8 der Diskontierungssatz,
A(a) der altersspezifische Annuitatenfaktor und S(i,a) bzw. S"(i,a) die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Alter i bis t der Status-quo- bzw. der hypothetischen Bevolkerung.

Aus Sicht der Analyse kompensiert die niedrigere Mortalitdtswahrscheinlichkeit der
Menschen in der hypothetischen Bevolkerung teilweise die Einsparungen aus verminder-
ten Neuzugdngen in die Erwerbsunfidhigkeit. Die Personen, die aufgrund ausbleibender
hypercholesterinamie-bezogener Krankheiten nicht in der jeweiligen Periode erwerbs-
unfahig werden, verbleiben im Erwerbsstatus und erhohen damit die Produktivitat (siehe
Kapitel 5), bis sie in Alterspension gehen. Die Effekte aus niedriger Invaliditdt wirken dem-
gemal nur bis zum Alter des durchschnittlichen Alterspensionsantritts.

8.6  Alters- und Witwer-/Witwenpension

Im weiteren Verlauf werden die Effekte auf die Alters- sowie Witwen-/Witwerpensionen
miteinbezogen, die aufgrund geringerer Sterbe- sowie Invaliditatsfalle in einer
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hypothetischen Bevélkerung entstehen. Auf eine Analyse der Waisenpensionen, als wei-
tere Form der Hinterbliebenenpension, wird aufgrund des geringen Anteils am Pensions-
aufwand jedoch verzichtet.

Analog zu der Berechnung der Pflegegelder und Invaliditatspension sieht die korrekte
Betrachtungsweise bei der Aufstellung der weiteren Pensionskosten auch den Ansatz
der Neuzugdnge (Flow) in die Pension vor. Dabei verfolgt man eine Alterskohorte tGber
deren Lebenszyklus, zdhlt die Neuzugange in die Pension und berechnet den Pensions-
aufwand dieser Pensionsbezieherinnen. Ein fiktiver Pensionistinnenbestand baut sich
demnach in diesem Modell erst aus der Basispopulation von 2019 im Laufe der Lebens-
zyklen auf. Eine ,,Realitatsndhe” des Modells tritt ein durch die Berechnung der relativen
Effekte zwischen Status-quo-Bevoélkerung und hypothetischer Bevolkerung.

Der Pensionsaufwand einer Periode fur Alterspensionen ergibt sich nun im verwendeten
Modell aus der Anzahl der Neuzugange in dieser Periode plus vorheriger Perioden und
der durchschnittlichen Alterspension az pro Empfangerin. Die Quote der Neuzugénge in
die Alterspension AQ wird definiert als die Anzahl der Neuzugédnge NA in der jeweiligen
Periode t bezogen auf die jeweilige Kohortengrofie 2019:

AQ(t) = NA(t)/Pop(t)

Der gesamte Alterspensionsaufwand fiir eine Alterskohorte wird errechnet als:
AP(a) = Pop(a) Z B9 (i — 1,a)AQ() Z B~D az(6)S(t, 1)

T T
z z ~(t=3) Pop(a)AQ(az(t)S(t, a)
i=a t=i

Die Ausgaben fiir Alterspensionen, welcher in einer Gesellschaft auf Hypercholesterina-
mie zurlickzufiihren sind, berechnen sich nun im Lebenszyklusmodell durch die Differenz
der Effekte der einzelnen Alterskohorten zwischen der Status-quo-Bevolkerung AP(a)
und der hypothetischen Bevélkerung APY(a). Beide Populationen weisen dasselbe Al-
tersprofil der Zugangsquoten AQ und der Pensionsbeziige az auf. Der Gesamtbarwert
bzw. die Gesamtannuitat ergeben sich aus:

T T

AAP — Barwert = Z

a=0i=a

T
Z B~ED Pop(a)AQ(D)az(t)(SN(t,a) — S(t, a))
o

~

T T
AAP — Annuitit = Z ZZB (t=a) A(a)Pop(a)AQ(Daz(t)(SV(t,a) — S(t,a))

a=0i=a t=i
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Pop(a) ist die Personenanzahl einer bestimmten Alterskohorte, 8 der Diskontierungssatz,
A(a) der altersspezifische Annuitdtenfaktor und S(t,a) bzw. $V(t,a) die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Alter t bis a der Status-quo- bzw. der hypothetischen Bevolkerung.

Bei den Hinterbliebenenpensionen wird die Neuzugangsquote der Witwen-/Witwerpen-

sion, WQ, definiert als die Anzahl der Witwen-/Witwerneuzugéange, NW, relativ zu der
Anzahl der Verstorbenen, 1, des jeweils anderen Geschlechts.! Z. B. ist die Witwenquote:

WQk (0, j) = NWe () / (1)

Dabei ist zu berlicksichtigen, dass aufgrund des moglichen Altersunterschieds zwischen
den beiden Ehepartnerlnnen von einer bestimmten Altersgruppe von verstorbenen
Mannern, i, Witwenpensionsneuzugédnge in mehreren Altersstufen, j, erfolgen kénnen.

Betrachtet man eine bestimmte méannliche Alterskohorte, Popm(a), so ergibt sich der
Barwert des gesamten Witwenpensionsaufwands, WPg(a), welcher durch diese eine
mannliche Kohorte im Lauf des Lebenszyklus generiert wird, mit (die korrespondierende
Formel fur den Barwert der Witwerpensionen erhalt man durch Austausch der Sub-
skripte F durch M bzw. M durch F):

WP (a) = Pop,, ()3, (i~ 1,) (1S, (1)) SWQ, (j.)) Y Pz, ()5, (1. ) =

T

= ZZZIB’("“’”PopM @WQ, (j,i)wzq (t)(S,, (i-La)-S,, (i,a))S(t, )

i=a j=0 t=j

mit dem Diskontierungsfaktor 3, der Neuzugangsquote in die Witwenpension WQ(j,i) im
Alter j bezogen auf die Verstorbenen der Altersgruppe i, dem durchschnittlichen Netto-
Pensionsbezug, wz, einer Witwe sowie der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Witwe
Se(t,]), von Alter a bis Alter j zu Gberleben. Die Anzahl der Verstorbenen in der Periode i
ist gegeben durch die bedingte Wahrscheinlichkeit, in der Periode i zu sterben, voraus-
gesetzt, man Uberlebt den Zeitraum a bis i-1:

Su@—1,a)(1 =Sy, D)= Sy(i—1,a) —Sy( a)

GemaR diesem Modell durchlebt die mannliche Alterskohorte ihren Lebenszyklus, in je-
der Periode verstirbt ein bestimmter Anteil der mannlichen Kohorte und die daraus er-
wachsenen anteiligen Witwenpensionsanspriiche werden von den Ehepartnerinnen bis
zu ihrem Lebensende bezogen. Dabei differiert das Alter der Witwe j vom Alter des Ver-
storbenen i. Der Aufwand fiir Witwenpensionen WPE erh6ht oder reduziert sich im Le-
benszyklus bei verbesserter Sterblichkeit der Frauen bzw. Manner (bzw. umgekehrt fir

1 Die Hinterbliebenenpension wird aufgrund der Vereinfachung des Modells nur fiir gemischtgeschlechtliche Paare be-
rechnet.
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den Witwerpensionsaufwand WPw). Welcher Effekt dominiert, hangt vor allem vom un-
terschiedlichen Ausmal’ der Mortalitatsreduktion bei den Geschlechtern ab.

Im nachsten Schritt wird iber alle Alterskohorten summiert, jeweils fiir Frauen und Man-
ner, bezogen auf das Jahr 2019 in der Status-quo-Bevolkerung sowie in der hypotheti-
schen Bevolkerung, und anschlieRend die Differenz gebildet. Dabei weisen beide
Populationen das jeweilige gleiche beobachtete Altersprofil der Zugangsquoten WQ in
den Hinterbliebenenstatus aus versicherungstechnischer Sicht als auch der Wit-
wen-/Witwerpensionsbezlige wz auf. Damit ist garantiert, dass nur die Pensionseffekte
beziiglich Hypercholesterinamie erfasst werden. Der Gesamtbarwert bzw. die Gesamt-
annuitat der Effekte von Alkoholkrankheit ergibt sich aus (die korrespondierende Formel
fir den Barwert der Witwerpensionen erhdlt man durch Austausch der Subskripte F
durch M bzw. M durch F):

AWP — Barwert
T T T

T
- Z Z Z Z B==a*t=D) pop, ()W Qr (j, Dwzp (£) (SSNr (i, a; t, ))
a=0i=a j=0t=j

= SSur(i, a; t,)))

AWP — Annuitit

T T T T
= z z Z Z B=E=a+=D A(a)Popy (@)W Qr(j, Dwzp(£) (SShF(i, a; t, )

a=0i=a j=0t=j
- SSMF("! a, tl]))

mit dem altersabhangigen Annuitatenfaktor, A(a), und den neu eingefiihrten Variablen
SSwr(i,a;t,j)=[Sm(i-1,a)- Sm(i,a)] Sr(tj) bzw. SSNume(i,a;t,j)=[ SSVm(i-1,a)- SVwu(i,a)]
SNe(tj) mit den alters- und geschlechterspezifischen Uberlebenswahrscheinlichkeiten
der Status-quo-Bevdlkerung bzw. der hypothetischen Bevolkerung.

8.7 Indirekte Kosten

In diesem Abschnitt werden die 6konomischen Kosten von Personen mit Hypercholes-
terindmie geschatzt, welche sich durch Ausfélle in der Erwerbsbevolkerung daulRern. Eine
Ubliche Herangehensweise einer Bewertung von Gesundheit im Rahmen des Humanka-
pital-Ansatzes ist die Bemessung des Werts einer Arbeitskraft flir den Produktionspro-
zess einer Volkswirtschaft durch deren Lohn.

Fir die Berechnungen des Produktivitatsverlusts einer Volkswirtschaft missen folgende
Annahmen getroffen werden: Erstens wird davon ausgegangen, dass das Einkommen
eines reprasentativen Individuums den monetaren Wert seiner Arbeitskraft widerspie-
gelt. Gemall der 6konomischen Theorie entsprechen im theoretischen Optimum die
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Grenzkosten — namlich der individuelle Lohn — der Grenzproduktivitat der eingesetzten
Arbeitskraft. In der Realitat wird dieser allgemeine Gleichgewichtszustand einer Volks-
wirtschaft jedoch aufgrund arbeitsmarktpolitischer Strukturen stark nivelliert sein. Zwei-
tens liegt dem Modell die unrealistische Annahme der Vollbeschaftigung zugrunde. Eine
vorzeitig verstorbene Erwerbstatige kann nicht ersetzt werden und stellt demgemal ei-
nen Verlust fur die Volkswirtschaft dar (siehe Kapitel 5). Schlielich kdnnen in diesem
Modell auch nur die 6konomischen Leistungen von bezahlter Arbeit erfasst werden. Die
berechneten Effekte stellen somit durch den Wegfall unbezahlter Arbeit eine Unter-
schatzung dar.

Das Lohnniveau bzw. die Gesamtlohnkosten (=Bruttolohn plus Lohnnebenkosten) des
Jahres 2019 reprasentieren im Modell somit eine Annaherung einer Basisbewertung der
jetzigen Wirtschaftsleistung der eingesetzten Arbeitskraft. Gesundheitsverbesserungen
aufgrund der Reduktion von Hypercholesterindmie, die sich in einer niedrigeren Morta-
litat, hoherer Erwerbsquote aufgrund niedrigerer Invaliditdt und verminderten Kranken-
stainden duBern, werden auf Basis dieses Referenzwerts geschatzt. Wahrend
verminderte Krankenstande die Produktion tber die verbesserte Produktivitat erhéhen,
steigern niedrigere vorzeitige Mortalitat und Invaliditat die volkswirtschaftliche Produk-
tion Uber einen erhdhten Einsatz des Faktors Arbeit. Die Produktivitat bezieht sich hier-
bei auf den Arbeitseinsatz und wird in Vollzeitdquivalenten bemessen.

Dabei erfasst die altersspezifische Erwerbsquote EQ(a) den Anteil der Erwerbspersonen
(nach dem internationalen Labor-Force-Konzept) an der Population der jeweiligen Alters-
klasse und damit die Wahrscheinlichkeit, im Arbeitsprozess zu stehen. Die Erwerbsquote
der hypothetischen Bevolkerung inkludiert zudem jene Neuzugange der Invaliditdtspen-
sionen, deren Krankheiten auf Hypercholesterinamie zurtickzufiihren sind:

Twegepy NIV (t, 1) AF (t,%)
pop(t)

EQN(t) = EQ(t) +

Weiters erfordert die Berechnung eines zukiinftigen Produktionswerts die Anwesen-
heitsquote h. Sie wird als die durchschnittliche tatsachliche Anwesenheit am Arbeitsplatz
in Tagen im Verhaltnis zu den effektiven Arbeitstagen (d. h. 365 - 25 Urlaubstage) mit den
vom Arbeitgeber gemeldeten Krankenstandstagen pro Kopf der Periode bzw. Altersstufe
t definiert:
kt(t)
h(t)=1———
© 340
Die Anwesenheitsquote der hypothetischen Bevélkerung exkludiert dabei die Kranken-
standstage, die auf Hypercholesterinamie zuriickzufiihren sind:

ktV (1)
340

V() =1-—
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kt(t) = Z kt(t, k)[(1— AF(a,k)) ]
kEUCD}

Das durchschnittliche Arbeitskraftpotenzial einer Altersgruppe (Value of Labour) im Le-
benszyklusmodell entspricht dem monetdren aggregierten und diskontierten Erwar-
tungsbarwert der Produktivitatsfunktion eines Individuums im Alter a. Diese
altersabhéngige Erwartungsproduktivitatsfunktion P(a) wird mittels dem durchschnittli-
chen jahrlichen Einkommen w(t), der altersabhangigen Erwerbsquote EQ(t), der Anwe-
senheitsquote h(t), der Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S(t,a) in Periode t von
Altersgruppe a, sowie dem Diskontierungsfaktor 8 berechnet:

T

P(@) = ) FCOw(OEQOR®S(, )

t=a
Zur Berechnung der hypercholesterinamie-attributablen Produktionsverluste benétigt
man ferner die Erwartungsproduktivitdtsfunktion einer Altersgruppe innerhalb der hy-
pothetischen Bevélkerung:

T
P'@ = ) T OwEQN O SV (¢, 0)

t=a
Die erhohte Produktivitat in der hypothetischen Bevélkerung bestimmt sich durch eine
héhere Erwerbsquote, Anwesenheitsquote, sowie Uberlebenswahrscheinlichkeit, im
Vergleich zur Bevolkerung Status quo. Diese Produktionsgewinne bzw. 6konomischen
Opportunititskosten AP(a) erhilt man nun durch Differenzenbildung der beiden vo-
rausgegangenen Gleichungen, sowie Summieren (ber alle Populationen fiir 2019 :

T T
AP(a) = Z Pop(a) Z B~ EDw()(EQN (AN (©)SN(t, a) — EQ(Dh(t)S(t, a))
a=0 t=a

Es wird nun angenommen, dass die derzeitigen Arbeitnehmerentgelte die Produktions-
leistung der tatsachlich geleisteten Arbeitszeit abgelten, das heift die verfligbaren Ar-
beitstage pro Jahr minus durchschnittliche Krankenstandstage. Dies ist gleichbedeutend
mit einer Normierung der beobachteten Lohne, w, auf die Anwesenheitsquote im Refe-
renzjahr 2019. Man erhélt aus obiger Gleichung den Barwert und die Annuitat der Diffe-
renz der Produktionsleistung:

hY (t)

AP — Barwert = ZPop(a) Zﬁ =Dy (t) [EQN(t) O SN(t,a)

— EQ(t)S(t, a)]
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AV (®)

N
()S(t a)

AP — Annuitit = ZA(a)Pop(a) ZB -y () |E [ QN () .

— EQ(t)S(t, a)]
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9 Ergebnisse

Dieses Kapitel prasentiert die Ergebnisse des Grundszenarios und vergleicht anschlie-
Rend die Ergebnisse unterschiedlicher Szenarien (siehe Kapitel 7 zur Erkldarung der Sze-
narien). Die Ergebnisse beinhalten jeweils Sterbefalle, Invaliditats- und Pflegefélle, sowie
Ausfélle erwerbstatiger Personen, die in Verbindung mit Hypercholesterinamie entste-
hen bzw. vermeidbar waren, wenn LDL-Cholesterin-Zielwerte erreicht wiirden. Schliel3-
lich werden monetdre Kosten geschatzt, die eine Gesellschaft aufgrund von
Hypercholesterindmie zu tragen hat, und die sich gemal Kostenklassifikation (vgl. Kapi-
tel 5) in medizinische, nicht-medizinische und indirekte (6konomische) Kosten unterglie-
dern.

9.1 Grundszenario

Im Grundszenario werden alle Sterbe-, Invaliditats- und Pflegefille sowie Ausfalle Er-
werbstatiger geschatzt, die auf hypercholesterindmie-assoziierte Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zuriickzufihren sind, sowie die monetaren Kosten, die daraus resultieren. Die
Ergebnisse kdnnen somit auch als vermeidbare Falle bzw. Kosten interpretiert werden,
die wegfielen, gibe es in Osterreich keine Hypercholesterindmie bzw. alle Personen ihre
LDL-C Zielwerte erreichten.

9.1.1  Sterbefalle aufgrund von Hypercholesterinamie

In der Querschnittsanalyse basierend auf dem Jahr 2019 gab es 6.844 hypercholesteri-
namie-assoziierte Todesfdlle (Tabelle 12). 8,2 % der gesamten Todesfélle sind somit auf
Hypercholesterinamie zurlickzufiihren bzw. 23,7 % der Todesfalle mit kardiovaskularen
Erkrankungen als Todesursache (28,6 % der unter 90-Jahrigen) (vgl. Tabelle-A 2). Ca.
54 % der hypercholesterinamie-assoziierten Todesfalle betreffen Manner.

Gabe es in der Bevolkerung keine Hypercholesterindmie, wiirde die Lebenserwartung
(bei Geburt) im Jahr 2019 der Frauen von 84,0 auf 84,6 Jahre steigen und jene der Man-
ner von 79,5 auf 80,5. Tabelle-A 12 und Tabelle-A 13 im Anhang stellen die Reduktion
der Lebenserwartung aufgrund von Hypercholesterindmie nach Alters- und Cholesterin-
gruppen jeweils fir Frauen und Manner dar (d. h. die Differenz der Lebenserwartung
zwischen einer Altersgruppe ohne Hypercholesterindmie und derselben Altersgruppe
mit einem Cholesterinwert iber dem Zielwert). Zum Beispiel weist eine 52-jahrige Frau
mit Gesamtcholesterin 250 mg/dL eine um 2 Jahre reduzierte Lebenserwartung auf im
Vergleich zu einer gleichaltrigen Frau, deren Gesamtcholesterin nicht erhéht ist. Die Re-
duktion der Lebenswartung erhoht sich weiters auf 4,6 Jahre, wenn dieselbe Frau unter
die Hochrisikogruppe fallt bzw. um 6,1 Jahre, wenn sie unter die HOchstrisikogruppe
fallt. Ein Mann im selben Alter mit demselben Gesamtcholesterinspiegel hat eine um
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3,2 Jahre reduzierte Lebenserwartung beziehungsweise 4,9 und 6,7 Jahre, wenn er der
Hoch- bzw. Héchstrisikogruppe zugeordnet wird.! Insgesamt gingen im Jahr 2019
5,2 Mio. Lebensjahre bei Frauen und 3,7 Mio. Lebensjahre bei Mannern aufgrund von
Hypercholesterindmie verloren.

9.1.2 Invaliditats- und Pflegegeldneuzugange aufgrund von Hypercho-
lesterinamie

Von 1.941 Invaliditdtsneuzugdngen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Jahr
2019 (Tabelle-A 7) sind geschatzt 826 Neuzugdnge bzw. 4,6 % auf Hypercholesterindmie
zurickzufihren (Tabelle 13). Der GroRteil, namlich 731 Invaliditdtsneuzugange, betrifft
Manner.

In Bezug auf Pflegegeldneuzugdnge ist der hypercholesterindmie-assoziierte Anteil ge-
ringer als bei der Invaliditatspension. Im Jahr 2019 gab es 18.433 Neuzugidnge beim Pfle-
gegeld aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Tabelle-A 5). 1,6 % jener Neuzugange
werden im Zusammenhang mit Hypercholesterindmie als Ursache geschatzt (Tabelle
14). Der Anteil ist geringer als bei Invaliditat (vgl. 4,6 %), da die Ursachen beim Grofteil
der Bezieherlnnen Schlaganfall oder sonstige kardiovaskuldre Krankheiten sind, bei de-
nen im hohen Alter kein signifikant erhdéhtes Risiko durch Hypercholesterindmie nach-
gewiesen ist (siehe Kapitel 4.3).

9.1.3  Ausfalle Erwerbstatiger aufgrund von Hypercholesterindmie

Im Folgenden wird auf die Ausfille erwerbstatiger Personen eingegangen, die auf Hy-
percholesterinamie zurickzufiihren sind (Tabelle 15). Die Summe an Krankenstandta-
gen, die durch Hypercholesterindmie bedingt sind, entspricht einem Ausfall von 2.500
Erwerbstatigen — gemessen in Vollzeitaquivalenten — im Jahr 2019. Die in Kapitel 9.1.2
genannten 826 Invaliditatsfalle, die mit Hypercholesterinamie assoziiert werden, ent-
sprechen 726 Invaliditatsfallen gemessen in Vollzeitdquivalenten. Von den 6.844 hyper-
cholesterindmie-assoziierten Gestorbenen des Jahres 2019 (siehe Kapitel9.1.1) waren
geschétzt 702 der Todesfille erwerbstatig (in VZA). Insgesamt entfielen dem Arbeits-
markt im Jahr 2019 somit 3.928 Erwerbstatige (in VZA) durch hypercholesterindmie-as-
soziierte Erkrankungen.

9.1.4 Monetare Kosten aufgrund von Hypercholesterindmie

In Summe belaufen sich die hypercholesterindmie-assoziierten Kosten im 1-Perioden-
Modell auf EUR 1.283,4 Mio. ohne Mortalitatseffekt und auf EUR 1.166,2 Mio. mit Mor-
talitatseffekt. Im Lebenszyklusmodell, welches Morbiditats- und Mortalitatseffekte bis

! Das bestehende Modell erlaubt es nicht, zusatzliche Lebensjahre nach QALYs (Quality Adjusted Life Years) zu berech-
nen.
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zum Lebensende der Bevolkerung von 2019 miteinbezieht, ergibt sich eine Annuitat von
EUR 598,9 Mio. Die Zusammensetzung der Gesamtkosten ist in Tabelle 11 abgebildet.
Die Ergebnisse der einzelnen Kostenpunkte und der Vergleich zwischen den zwei Model-
len werden in den folgenden Teilkapiteln ndher erlautert.

Tabelle 11: Gesamtkosten in EUR im Lebenszyklus- und 1-Perioden-Modell, Basisjahr
2019

Lebenszyk- Einperiodige Betrachtung
lusmodell:

Ohne Mit

Annuitat " in % des Basis- . in % des Ba-
in € Mio. Mortalitats- B Mortalitats- S
effekt effekt
Direkte medizinische
1.192,5 3,36 %! 834,7 2,35 %!
Kosten
Intramural 498,9 340,2
Extramural 328,8 239,7
Sonstige 364,8 254,8
Direkt icht-medizini-
irekte nicht-medizini 38,1 283
sche Kosten
Krankengeld 21,5 2,41 %2 20,3 2,27 %2
Pflegeausgaben 4,3 0,16 %3 -3,4 -0,13 %3
Invaliditdtspensionen 12,2 0,17%* 11,5 0,16 %*
Indirekte Kosten 494,0 52,8 0,02 %° 303,2 0,09 %°
Kosten gesamt 598,9 1.283,4 0,37 %° 1.166,2 0,34 %°

Anmerkungen: Laufende Gesundheitsausgaben exkl. Ausgaben fir Langzeitpflege; 2Krankengeld aller Krankenversiche-
rungstrager sowie AUVA; 3Ausgaben fiir Pflege; *Invaliditdtspensionen inkl. Beamte; °BIP
Quelle: IHS (2022).

9.1.4.1. Direkte medizinische Kosten

Mittels Daten zu Pravalenz und relativen Risiken aus epidemiologischen Studien wurden
hypercholesterindmie-attributable Anteile fiir ischdmische Herzkrankheiten, Schlagan-
falle und sonstige kardiovaskulare Erkrankungen berechnet (siehe Kapitel 8.2). Diese An-
teile wurden auf die Osterreichischen Gesundheitsausgaben einzelner Alters- und
Krankheitsgruppen tbertragen (siehe Kapitel 8.4). Die Summe an hypercholesterindmie-
assoziierten medizinischen Kosten tber alle Altersgruppen und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen machen EUR 1.192,5 Mio. ohne bzw. EUR 834,7 Mio. mit Mortalitatseffekt im
Basisjahr 2019 aus. Diese Kosten entsprechen somit 3,36 % bzw. 2,35 % der laufenden
Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege) aus 2019. EUR 340,2 Mio. der direkt medi-
zinischen Krankheitskosten mit Bericksichtigung des Mortalitatseffekts fallen auf den
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intramuralen bzw. stationdren Gesundheitsbereich; EUR 239,7 Mio. entstehen im
extramuralen Gesundheitsbereich. Die sonstigen medizinischen Kosten belaufen sich auf
rund EUR 254,8 Mio. (Tabelle 11).

Im Gegensatz zum Ein-Perioden-Modell (bzw. Ein-Jahr-Modell) werden im Lebenszyklus-
modell die gesamten medizinischen Kosten der Bevolkerung 2019, die bis zu deren Ab-
leben entstehen, aufsummiert und mit einem Zinssatz von 3 % diskontiert. Aus dieser
Sichtweise entstehen pro Jahr EUR 62,4 Mio. Kosten im Zusammenhang mit Hypercho-
lesterindmie. Die Annuitat, die aus dem Lebenszyklusmodell resultiert, ist somit wesent-
lich geringer als der Wert in der 1-Jahres-Betrachtung, da alle zusatzlichen medizinischen
Kosten mit zunehmendem Alter— aufgrund anderer Krankheiten, wenn die Menschen
durch das Erreichen ihrer LDL-C-Zielwerte ldnger leben — bis Lebensende in die Berech-
nung miteinflieBen. Trotz anderer medizinischer Kosten, die im hohen Alter entstehen,
konnen durch das Erreichen der LDL-C-Zielwerte somit EUR 20,9 Mio. im intramuralen
Bereich, EUR 22,8 Mio. im extramuralen Bereich und EUR 18,7 Mio. bei sonstigen lau-
fenden Gesundheitsausgaben eingespart werden.

9.1.4.2. Direkte nicht-medizinische Kosten

Durch das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang mit erhéhten
LDL-Cholesterinwerten fallen Kosten beim Krankengeld, Pflegegeld und bei den Invalidi-
tatspensionen an. Deren Berechnungen wurden in Kapitel 8.5.1, 8.5.2 und 8.5.3 erlautert
und die Resultate werden in Tabelle 18 dargestellt.

In der Ein-Perioden-Betrachtung wurden im Basisjahr 2019 Krankengelder von insge-
samt EUR 21,5 Mio. ohne bzw. EUR 20,3 Mio. mit Mortalitatseffekt im Zusammenhang
mit hypercholesterindmie-assoziierten Krankheiten ausbezahlt. Dies entspricht 2,33 %
bzw. 2,18 % der gesamten Krankengeldaufwendungen. Durch den langeren Verbleib im
Erwerbsleben in einer hypothetischen hypercholesterindmie-freien Gesellschaft entste-
hen mit zunehmendem Alter Krankengelder aufgrund anderer Krankheiten, welche im
Lebenszyklusmodell miteinberechnet werden. Die jahrlichen Kosten belaufen sich dem-
nach auf EUR 16,6Mio.

Ohne Hypercholesterindmie entstehen in der Ein-Perioden-Betrachtung zusatzliche Auf-
wendungen durch Neuzugdnge beim Pflegegeld, wenn man den Mortalitatseffekt mit-
bericksichtigt. Die Kosten belaufen sich auf EUR 3,4 Mio., die entstehen, weil durch
geringere Mortalitdt im hohen Alter mehr Menschen Pflegegeld beziehen (d. h. im Mo-
dell fallen die Sterbefalle aufgrund von hypercholesterindmie-bezogenen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen weg). Gleichzeitig beziehen sich Pflegegeldneuzugange in eher geringem
Ausmal} auf Alters-Krankheitsgruppen, die mit einem erhohten Risiko durch Hypercho-
lesterindmie einhergehen (siehe Kapitel 9.1.2). Im Lebenszyklusmodell ergibt sich jedoch
ein positiver Betrag von EUR 0,01 Mio., da sich die hypercholesterinamie-assoziierten
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Pflegegeldneuzugange auf eher niedrige Altersgruppen beziehen und sich durch deren
Wegfall die Einsparungen aufsummieren. Dabei ist die Summe an Einsparungen im Le-
benszyklusmodell héher als die Summe an zusatzlichen Kosten, die durch die geringere
Mortalitat entstehen. Insgesamt werden jedoch die Pflegekosten, die durch hypercho-
lesterindmie-assoziierte Krankheiten entstehen, unterschatzt, da sowohl im Ein-Perio-
den-Modell als auch im Lebenszyklusmodell nur die Kosten auf Basis der Neuzugénge
berechnet werden. Erhéhungen der Pflegegeldstufen als spatere Folge von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, die mit einer Erh6hung des Pflegegeldes verbunden sind, flieRen auf-
grund fehlender Daten nicht in das Modell ein.

Bei der Invaliditatspension fallen in der Ein-Perioden-Betrachtung sowohl ohne als auch
mit Einbezug des Mortalitatseffekts Kosten von EUR 12,2 bzw. EUR 11,5 Mio. an, die
durch Hypercholesterindmie bedingt sind. Dies entspricht 0,17 % bzw. 0,16 % der ge-
samten Invaliditdtspensionsleistungen, die wegfallen, wenn durch das Erreichen der
LDL-C-Zielwerte Invaliditatsneuzugdnge vermieden werden. Im Lebenszyklusmodell be-
lauft sich das jahrliche Einsparungspotenzial auf EUR 25,8Mio., wenn alle Menschen ihre
LDL-C-Zielwerte erreichen. Die Annuitat aus dem Lebenszyklusmodell ist hoher als das
Ergebnis des Ein-Perioden-Modells, weil hier keine zusatzlichen Kosten durch die er-
hoéhte Lebenserwartung entstehen (im Gegensatz zu medizinischen Kosten oder Pflege-
geldausgaben).

9.1.4.3. Indirekte Kosten

Aufgrund von Hypercholesterinamie entstehen in Summe EUR 303,2 Mio. Produktions-
verluste durch den Wegfall Erwerbstatiger durch Krankenstand, Invaliditdt oder Morta-
litdt (Tabelle 16) im Basisjahr 2019. Der Produktionsverlust entspricht 0,09 % des
Bruttoinlandsprodukts desselben Jahres. Unter Einbezug des zukiinftigen Produktions-
potenzials, wenn es in einer Bevélkerung keine Hypercholesterindmie gdbe, werden im
Lebenszyklusmodell EUR 494,0 Mio. Produktionsgewinn pro Jahr berechnet.

9.1.4.4. Alters- und Hinterbliebenenpension

Aufgrund von hypercholesterindmie-assoziierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht ein
Teil der betroffenen Menschen friiher in Pension (4,6 % aller Invaliditatspensionsneuzu-
gadnge 2019, siehe Kapitel 9.1.2). AuBerdem sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Verbin-
dung mit Hypercholesterinamie in 8,2 % der Sterbefélle die Todesursache. Somit wiirde
zum einen eine hypercholesterinamie-freie Bevolkerung weniger haufig Invaliditatspen-
sion in Anspruch nehmen, dafiir gleichzeitig 6fter in spateren Jahren die Alterspension
in Anspruch nehmen. Zum anderen wiirden die Menschen langer Alterspension bezie-
hen, da sie ohne Hypercholesterindmie eine hohere Lebenserwartung haben. Daraus re-
sultiert, dass mehr Alterspensionsleistungen zustande kommen. Im Ein-Perioden-Modell
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belaufen sich die zusatzlichen Ausgaben auf EUR 8,2 Mio.; im Lebenszyklusmodell, das
alle zukiinftigen Zahlungen der Bevolkerung 2019 miteinschliel3t, belaufen sich die Zah-
lungen auf EUR 175,5 Mio. Da sich jedoch die Lebenserwartung — insbesondere der
Manner — erhdht, wenn kein erhdhtes LDL-Cholesterin vorliegt, reduzieren sich die Auf-
wendungen fiir die Hinterbliebenenpension um EUR 12,5 Mio. im Ein-Perioden-Modell
und EUR 92,2 Mio. im Lebenszyklusmodell. In der Ein-Jahres-Betrachtung werden die2 %
aller Alterspensionszahlungen mit zusatzlichen 0,20 % der Hinterbliebenenpension auf-
gewogen. In der Lebenszyklusbetrachtung fallen die Alterspensionszahlungen jedoch ho-
her aus als die Reduktion bei Hinterbliebenenpensionsausgaben (siehe Tabelle 19).

9.2  Vergleich weiterer Szenarien

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse unterschiedlicher Szenarien vor, in denen fiir Perso-
nengruppen, die aufgrund ihrer LDL-Cholesterinwerte einem Hochst- oder einem Hoch-
risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt sind, unterschiedliche Annahmen
getroffen werden (siehe Kapitel 7). Die Ergebnisse beziehen sich somit auf Sterbefille,
Invaliditats- und Pflegefalle, sowie Ausfalle erwerbstéatiger Personen, die vermeidbar wa-
ren, wenn erreicht wiirde, dass jene Personengruppen ihre LDL-C-Zielwerte erreichen
bzw. ihre LDL-Cholesterinwerte um 50 % reduzieren. Schlief3lich werden auch die mone-
taren Kostenersparnisse fiir Osterreich geschatzt, die durch MaBnahmen zur LDL-Cho-
lesterin-Senkung realisierbar waren.

9.2.1 Vermeidbare Sterbefalle

Tabelle 12 stellt die vermeidbaren Todesfalle nach Szenarien und Geschlecht dar. Ange-
nommen alle Personen, die einem Hoch- oder Hochstrisiko einer kardiovaskuldren Er-
krankung ausgesetzt sind, wiirden ihre Zielwerte erreichen (LDL-C<55 mg/dL bzw. LDL-
C<70 mg/dL), so kénnten in etwa 6,4 % aller Todesfélle vermieden werden bzw. 18,6 %
der Todesfille, die auf kardiovaskuladre Erkrankungen zurilickzufiihren sind (23,3 % der
unter 90-Jahrigen). Im Szenario, in dem alle Personen, die ausschliefRlich der Hochstrisi-
kogruppe zugeordnet werden, ihren Zielwert erreichen (LDL-C<55 mg/dL), reduziert sich
die Anzahl aller Todesfélle um 2,8 % bzw. die Anzahl an Todesfallen als Folge von kardi-
ovaskuldren Erkrankungen um 8 %. Eine Reduktion der LDL-Cholesterinwerte um 50 %
aller Personen mit einem Hoch- und Hochstrisiko bezliglich einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung reduziert die Summe aller Todesfallen um 2,8 % (8 % der Todesfélle aufgrund kar-
diovaskuldrer Erkrankungen). Dieselbe Reduktion fur ausschlieBlich Personen mit
Hochstrisiko fiihrt zu einer Verringerung aller Todesfdlle um 1,4 % (4 % der Todesfalle
aufgrund kardiovaskularer Erkrankungen).
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Tabelle 12: Vermeidbare Sterbefiille nach Szenario und Geschlecht, 2019

Vermeidbare To- in % Gestorbener

desfille 2019

Keine Hypercho-
lesterindmie

Kein Hochrisiko 5.372 6,4 % 2294 3077
Reduktion Hochri-

2.354 2,8% 1019 1335
siko
Kein Hochstrisiko 2.449 2,9% 930 1518
Reduktion Hochstri-

6.844 8,2% 3134 3711

Quelle: IHS (2022).

9.2.2 Vermeidbare Invaliditats- und Pflegegeldneuzugange

Tabelle 13 vergleicht die vermeidbaren hypercholesterindmie-assoziierten Invaliditats-
neuzugdnge nach Szenarien. Die vermeidbaren Invaliditatsneuzugédnge werden fir Man-
ner und Frauen separat und als Anteile der gesamten Invaliditdtsneuzugadnge des Jahres
2019 dargestellt.

667 Invaliditatsneuzugange entfallen auf Erkrankungsfalle von Personen mit einem hy-
percholesterinamie-assoziierten Hochst- und Hochrisiko. Diese Anzahl entspricht 3,7 %
aller Invaliditatsneuzugange im Jahr 2019 bzw. 34 % der Neuzugénge aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. 602 Manner und 65 Frauen mit einem Hochst- oder Hochrisiko
waren somit vermeidbare Invaliditatsneuzugange, wenn sie ihre LDL-C-Zielwerte errei-
chen wirden (LDL-C<55 mg/dL bzw. LDL-C<70 mg/dL).

Wirde man die LDL-Cholesterinwerte aller Hochst- und Hochrisikopersonen um 50 %
senken, wiirden 375 Manner und 27 Frauen nicht in die Invaliditatspension eintreten.
21,1 % der Neuzugdnge aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. 2,2 % der ge-
samten Neuzugange waren somit vermeidbar.

Personen mit einem Hochstrisiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen verursachen 186 In-
validitdtsneuzugange. 1 % aller Invaliditatsneuzugdnge bzw. 10 % der Herz-Kreislauf-
Neuzugdnge sind vermeidbar, wenn Personen mit Hochstrisiko ihre Zielwerte erreichen
(LDL-C<55 mg/dL).
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Bei der Reduzierung des LDL-Cholesterins um 50 % fiir Personen mit einem Hochstrisiko
sind 102 Invaliditdtsneuzugdange vermeidbar bzw. 0,6 % der Gesamtheit und 5% der
Neuzugdnge aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Tabelle 13: Vermeidbare Invaliditidtsneuzugénge nach Szenario und Geschlecht

Vermeidbare Inva- in % Invaliditats-

liditatsneuzugange | neuzugange 2019

Keine Hypercho-
lesterindmie

Kein Hochrisiko 667 3,7% 65 602
Reduktion Hochri-
siko
Kein Hochstrisiko 186 1,0% 7 179
Reduktion Hochstri-

. 102 0,6 % 4 98
siko

826 4,6 % 95 731

Quelle: IHS (2022).

Wie im Grundszenario ist auch bei den weiteren Szenarien der Anteil der hypercholes-
terindmie-assoziierten Falle eher gering, weil bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, worauf
sich der Grof3teil der Pflegegeld-Ursachen bezieht (siehe Tabelle-A 5) — wie zum Beispiel
Schlaganfall —in hoherem Alter kein signifikantes erhéhtes Risiko durch Hypercholeste-
rindmie besteht (siehe Kapitel 4.3). Wiirden Héchst- und Hochrisiko ihre LDL-C-Zielwerte
erreichen (LDL-C<55 mg/dL bzw. LDL-C<70 mg/dL), wiirde sich die Zahl der Pflegegeld-
neuzugange um 828 verringern bzw. um 1,1 % der Gesamtpflegegeldneuzugange. Wiir-
den Personen mit Hochst- und Hochrisiko ihre LDL-Cholesterinwerte um 50 %
reduzieren, wiirde sich die Zahl der Neuzugange um 370 Falle bzw. 0,5 % aller Neuzu-
gange verringern. Erreichen nur Personen mit einem hypercholesterinamie-assoziierten
Ho6chstrisiko ihren LDL-C Zielwert (LDL-C<55 mg/dL), fallen 328 neue Bezieherlnnen bzw.
0,4 % aller Neuzugdnge weg. Bei einer Reduktion der LDL-Cholesterinwerte um 50 % be-
lauft sich die Zahl auf 144 bzw. 0,2 % der Gesamtheit (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Vermeidbare Pflegegeldneuzugéinge nach Szenario

in % Pflegegeldneuzu-

gange 2019

Keine Hypercholesterina-
1.153 1,6 %

mie
Kein Hochrisiko 828 1,1%

Reduktion Hochrisiko 370 0,5%
Kein Hochstrisiko 328 0,4%

Reduktion Hochstrisiko 144 0,2%

Quelle: IHS (2022).
9.2.3 Vermeidbare Ausfalle Erwerbstatiger

Tabelle 15 stellt die vermeidbaren Ausfdlle von Erwerbstdtigen gemessen in Vollzeitaqui-
valenten dar.

Unter der Annahme, dass alle Personen mit einem hypercholesterindmie-assoziierten
Hochst- oder Hochrisiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen ihre LDL-C-Zielwerte errei-
chen (LDL-C<55 mg/dL bzw. LDL-C<70 mg/dL), hatten in Summe 3.206 Ausfille — gemes-
sen in Vollzeitdquivalenten — im Jahr 2019 vermieden werden kdnnen. 1.985 dieser
Ausfille entstanden durch Krankenstand. Zusatzlich gingen 588 Erwerbstatige (in VZA)
in die Invaliditatspension. Ohne hypercholesterindmie-assoziierte Todesfille von Perso-
nen mit einem Hoéchst- oder Hochrisiko, wiren zudem 633 Erwerbstatige (in VZA) der
Volkswirtschaft erhalten geblieben (Tabelle 15).

Bei Reduzierung der LDL-Cholesterinwerte um 50 % aller Personen, die einem Héchst-
oder Hochrisiko fir kardiovaskulare Erkrankungen durch Hypercholesterinamie ausge-
setzt sind, waren dem Arbeitsmarkt in Summe 1.793 Erwerbstatige gemessen in Vollzeit-
aquivalenten im Jahr 2019 erhalten geblieben: 1.213 Erwerbstitige (in VZA) durch eine
Verringerung der Krankenstandstage, 356 Erwerbstitige (in VZA) durch den Wegfall von
Invaliditdtsneuzugdngen und 225 Erwerbstatige (in VZA) durch vermiedene Todesfille.

In einem Szenario, in dem alle Personen, die einem Hochstrisiko fur kardiovaskulare Er-
krankungen aufgrund ihres erhéhten Cholesterins ausgesetzt sind, ihre LDL-C-Zielwerte
erreichen (LDL-C<55 mg/dL), hatten im Jahr 2019 973 Ausfélle Erwerbstatiger gemessen
in Vollzeitdquivalenten vermieden werden kdnnen. Davon sind 431 Fille auf
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hypercholesterinamie-assoziierten Krankenstand, 166 Falle auf Invaliditat und 376 Falle
auf Gestorbene in Verbindung mit Hypercholesterindamie zuriickzufiihren. Erreicht diese
Gruppe an Personen nicht ihre LDL-C-Zielwerte, aber reduziert LDL-Cholesterin um 50 %,
wiren im Basisjahr 2019 365 Erwerbstétige (in VZA) durch die Verringerung von Kran-
kenstand (190), Invaliditdt (91) und Mortalitdt (84) dem Arbeitsmarkt zugefligt gewor-
den.

Tabelle 15: Vermeidbare Ausféille Erwerbstdtiger nach Szenario und Ursache (Kran-
kenstand, Invaliditit oder Mortalitdit)

Krankenstand Invaliditat Mortalitat

Keine Hypercholesterina-

2.500 726 702
Kein Hochrisiko 1.985 588 633
Reduktion Hochrisiko 1.213 356 225
Kein Hochstrisiko 431 166 376
Reduktion Hochstrisiko 190 91 84

Quelle: IHS (2022).
9.2.4 Vermeidbare monetare Kosten

Der Vergleich monetérer Kosten, die in unterschiedlichen Szenarien vermeidbar wéren,
wenn Personen mit einem Hoch- und/oder Hochstrisiko fiir kardiovaskulare Erkrankun-
gen ihre LDL-C-Zielwerte erreichen oder ihre LDL-Cholesterinwerte um 50 % senken,
wird in Tabelle 16 dargestellt. Die Untergliederung der medizinischen Kosten in intra-,
extramurale und sonstige Kosten und die Untergliederung der direkten nicht-medizini-
schen Kosten in Kranken-, Pflege- und Invaliditdtspensionsausgaben sind in Tabelle 17
und Tabelle 18 aufgelistet.

Erreichen alle Héchst- und Hochrisikopersonen ihre Zielwerte, kdnnen in Summe ge-
schatzt EUR 968,4 Mio. bzw. 0,27 % des Bruttoinlandprodukts 2019 eingespart werden
(mit Berticksichtigung des Mortalitatseffekts). In der Lebenszyklusbetrachtung liegt das
gesamte Einsparungspotenzial bei EUR 516,3 Mio. pro Jahr. Wie im Grundszenario liegt
die Annuitdt der medizinischen Kosten (EUR 38,4 Mio.) deutlich unter der Kostensumme
aus dem Ein-Perioden-Modell (EUR 621,6 Mio. inkl. Mortalitatseffekt) unter Berlicksich-
tigung der zunehmenden medizinischen Kosten mit steigendem Alter, die folgen, wenn
durch das Erreichen der LDL-C-Zielwerte die Mortalitdt sinkt. Der grofSte Anteil der
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Gesamtkosten im Lebenszyklusmodell liegt, wie im Grundszenario, bei den indirekten
Kosten (EUR 444,1 Mio.), weil sie den zuklinftigen Produktionsverlust der Hochst- und
Hochrisikopersonengruppe miteinbeziehen.

Wenn dieselbe Personengruppe ihre LDL-Cholesterinspiegel um 50 % senkt, belaufen
sich die potenziellen Einsparungen auf insgesamt EUR 439,6 Mio. im Ein-Periodenmodell
mit Mortalitatseffekt und EUR 180,3 Mio. im Lebenszyklusmodell. In der Ein-Perioden-
Betrachtung (inkl. Mortalitatseffekt) werden EUR 257,7 Mio. bei den medizinischen Kos-
ten generiert, EUR 7,5 Mio. bei den direkten nicht-medizinischen Kosten und EUR 174,3
Mio. bei den indirekten Kosten. In der Lebenszyklusbetrachtung belaufen sich die drei
Kostenpunkte auf EUR 14,9 Mio., EUR 12,9 Mio. und EUR 152,5 Mio.

Erreichen alle Héchstrisikopersonengruppen ihre Zielwerte, kbnnen in Summe geschatzt
EUR 261,3 Mio. bzw. 0,08 % des Bruttoinlandprodukts 2019 eingespart werden. In der
Lebenszyklusbetrachtung liegt das gesamte Einsparungspotenzial bei EUR 134,7 Mio.
pro Jahr. In der Ein-Perioden-Betrachtung mit Beriicksichtigung des Mortalitatseffekts
ergeben sich folgende Werte: EUR 171,5 Mio. bei den medizinischen Kosten, EUR 4,8
Mio. bei den direkten nicht-medizinischen Kosten und EUR 84,7 Mio. bei den indirekten
Kosten. In der Lebenszyklusbetrachtung ergibt die Annuitat bei den medizinischen Kos-
ten EUR -4,7 Mio. Die Annuitaten der nicht-medizinischen und indirekten Kosten belau-
fen sich auf EUR 8 Mio. bzw. EUR 131,5 Mio.

Am geringsten sind die Resultate, wenn ausschlieRlich Hochstrisikopersonenihre LDL-
Cholesterinspiegel um 50 % senken. Somit werden in Summe EUR 131,1 Mio. in der Ein-
Perioden-Betrachtung (inkl. Mortalitatseffekt) und EUR 77,0 Mio. in der Lebenszyklus-
betrachtung generiert. Im Ein-Perioden-Modell mit Beriicksichtigung des Moratlitatsef-
fekts liegen die Werte der medizinischen Kosten, nicht-medizinischen Kosten und
indirekten Kosten bei EUR 81 Mio., EUR 2,9 Mio. und EUR 47,3 Mio. In der Lebenszyklus-
betrachtung liegen die Werte derselben Kostenpunkte bei EUR -2,3 Mio., EUR 4,6 Mio.
und EUR 74,8 Mio.

Die Aufwendungen, die durch das Erreichen von LDL-C-Zielwerten bzw. Reduktion von
Cholesterinspiegeln fiir Alters- und Hinterbliebenenpensionen entstehen, findet man in
Tabelle 19. Je Szenario belaufen sich die zusatzlichen Zahlungen fiir die Alterspension
zwischen EUR 7 Mio. und EUR 1,5 Mio. (im Grundszenario EUR 8,2 Mio.) in der Ein-Peri-
oden-Betrachtung. Aus dem Lebenszyklus ist von jahrlichen Aufwendungen in Hohe von
EUR 143,7 Mio. bis EUR 31,2 Mio. in unterschiedlichen Szenarien auszugehen (im
Grundszenario EUR 175,5 Mio.). Bei der Hinterbliebenenpension ergeben sich positive
Betrage, die sich je Szenario zwischen EUR 10,6 Mio. und EUR 2,5 Mio. im Ein-Perioden-
Modell belaufen (vgl. Grundszenario mit EUR 12,5 Mio.). In der Lebenszyklusbetrachtung
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ergeben sich durch das Aufsummieren zukiinftiger Pensionen héhere Werte, die zwi-
schen 82,5 Mio. und EUR 16,7 Mio. liegen (EUR 92,2 Mio. im Grundszenario).
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Tabelle 16: Ergebnisse Gesamtkosten nach Szenario (in EUR Mio.)

Direkte nicht-medizinische
“ Direkte medizinische Kosten Kosten Indirekte Kosten

Ein-Perioden- Ein-Perioden- Ein-Perioden- Ein-Perioden-
LZ-Modell LZ-Modell LZ-Modell
Modell _ ode Modell LZ-Modell Modell oae Modell oae
. in % des Annuitat . e 3 Annuitat i Annuitat
ohne/mit . i ohne/mit Annuitét ohne/mit . . ohne/mit . .
o BIP 2019 in € Mio. o e in € Mio e in € Mio
Mortalitats- (r=3 %) Mortalitats- (r=3 %) Mortalitats- (r=3 %) Mortalitats- (r=3%)
effekt - effekt effekt -2 effekt =P
Keine Hypercholesteri- 1.283,4 0,37 % 1.192,5 38,1 52,8
. 598,9 62,4 42,4 494,0
namie 1.166,2 0,34 % 834.7 28,3 303,2

968,4 0,28 % 894.7 30,9 42,8
Kein Hochrisiko ’ ’ 516,3 38,4 ’ 33,8 ’ 4441
418,2 0,12 % 380.9 10,9 26,4
Reduktion Hochrisiko ! ! 180,3 14,9 ! 12,9 ! 152,5
. . .. 329,2 0,10 % 304.0 12,6 12,6
Kein Hochstrisiko 134,7 -4,7 8,0 131,5
261,3 0,08 % 171.8 4,8 84,7
. " . 154,9 0,04 % 141,2 6,9 6,9
Reduktion Hochstrisiko 77,1 -2,3 4,6 74,8
131,1 0,04 % 81 2,9 47,3

Quelle: IHS (2022).
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Tabelle 17: Ergebnisse medizinische Kosten nach Szenario (in EUR Mio.)

Ein-Perioden- Ein-Perioden-

LZ-Modell:
Modell Modell oae

Annuitat
in € Mio. (r=3 %)

Ohne Mortalitats- | Mit Mortalitats-
effekt effekt

Gesamt 1.192,5 834,7 62,4
Keine Hypercholesterind-  [SG—_E—_ 498,9 340,2 20,9
mie
Extramural 328,8 239,7 22,8
Gesamt 894,7 621,6 38,4
Kein Hochrisiko Intramural 374,4 253,4 12,0
Extramural 246,5 178,5 14,9
Gesamt 380,9 257,8 14,9
Reduktion Hochrisiko Intramural 159,9 105,2 4,5
Extramural 104,4 73,9 6,0
Gesamt 304,0 171,8 -4,8
Kein Hochstrisiko Intramural 130,1 71,2 -3,5
Extramural 80,7 48,1 0,3
Gesamt 141,2 81,0 -2,3
Reduktion Hochstrisiko Intramural 60,3 33,5 -1,7
Extramural 37,6 22,7 0,14

Quelle: IHS (2022).
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Tabelle 18: Ergebnisse direkte nicht-medizinische Kosten nach Szenario (in EUR Mio.)

Ein-Perioden- | Ein-Perioden-

LZ-Modell:
Modell Modell in % der Basis- oae

Annuitat
in € Mio. (r=3 %)

Ohne Mortali- |Mit Mortalitdts-| werte* 2019
tatseffekt effekt

Gesamt 38,1 28,3 42,4

Invalidititspension 12,22 11,5 0,17 % 25,8
Keine Hypercholesterinamie

Pflegegeld 4,32 -3,4 0,16 % 0,0

Krankengeld 21,54 20,3 2,41 % 16,6

Gesamt 30,9 23,3 33,8

. . Invaliditatspension 9,90 9,2 0,13 % 20,6

Kein Hochrisiko

Pflegegeld 3,07 -2,7 -0,10 % -0,3

Krankengeld 17,90 16,8 1,87 % 13,6

Gesamt 10,9 7,5 12,9

Invaliditatspension 3,77 3,5 0,04 % 7,9
Reduktion Hochrisiko

Pflegegeld 1,42 -1,3 -0,05 % -0,1

Krankengeld 6,64 6,3 0,70 % 5,2

Gesamt 8,3 4,8 8,0

Invaliditatspension 2,81 2,6 0,04 % 5,1
Kein Hochstrisiko

Pflegegeld 1,17 -1,7 -0,06 % -04

Krankengeld 4,28 3,9 0,44 % 33

Gesamt 4,5 2,9 4,6

Invaliditatspension 1,53 1,4 0,02 % 2,9
Reduktion Hochstrisiko

Pflegegeld 0,54 -0,8 -0,03 % -0,1

Krankengeld 2,44 2,2 0,25 % 19

Anmerkung: *Basiswerte 2019: Invaliditatspension EUR 6.990 Mio., Pflegegeld EUR 2.640 Mio., Krankengeld EUR 895 Mio.
Quelle: IHS (2022).
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Tabelle 19: Ergebnisse Effekte auf Alters- und Hinterbliebenenpensionszahlungen
nach Szenario (in EUR Mio.)

Ein-Perioden-
Modell in % der Basis- LZ-Modell: Annuitat

Mit Mortali- werte* 2019 in € Mio. (r=3 %)
tatseffekt

Alterspension -8,2 -0,02 % -175,5
Keine Hypercholesteri-
Smi Hinterbliebenen-
namie , 12,5 0,20 % 92,2
pension
Alterspension -7,0 -0,01 % -143,7
Kein Hochrisiko Hinterbliebenen-
i 10,6 0,17 % 82,5
pension
Alterspension -2,8 -0,00 % -62,0
Reduktion Hochrisiko Hinterbliebenen-
. 4,7 0,07 % 29,7
pension
Alterspension -3,0 -0,01 % -65,1
Kein Hochstrisiko Hinterbliebenen-
ntervl 5,4 0,09 % 44,6
pension
Alterspension -1,5 0,00 % -31,2
Reduktion Hochstrisiko [EISYasi[t=YsI el s
2,5 0,04 % 16,7

pension

Anmerkung: *Basiswerte 2019: Alterspension EUR 51.233 Mio., Hinterbliebenenpension EUR 6.298 Mio.
Quelle: IHS (2022).
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10 Sensitivitatsanalyse

Als Modellinput fungieren mehrere Schlisselparameter, die als statistische GroRen einer
gewissen Schwankungsbreite unterworfen sind. Um die Sensitivitat des Modells auf Pa-
rameterdanderungen zu untersuchen, werden im Rahmen der folgenden statischen Sen-
sitivitatsanalyse (I) der Diskontierungssatz um jeweils ein Prozentpunkt erhéht bzw. (11)
gesenkt und anstelle des Mittelwerts bezlglich relativer Risiken werden die (lll) obere
und (1V) untere Grenze des 95-%-Konfidenzintervalls verwendet. Je Analyse werden die
Absolutwerte der Annuitdten in Tabelle 20 verglichen und als % des Ergebnisses des
Grundszenarios (Gesamtkosten der Hypercholesterindmie, siehe Tabelle 11) dargestellt.

Abhadngig vom Diskontierungssatz ist von Gesamtkosten in Form von Annuitdten zwi-
schen EUR 570,1 und 619,8 Mio. auszugehen. Unter Einbezug der Konfidenzintervalle
der Ergebnisse zu relativen Risiken liegt das Ergebnis der Gesamtkosten in Form von An-
nuitaten zwischen EUR 668 und 692,9 Mio. Unter den vier miteinbezogenen Varianten
der Sensitivitatsanalysen liegt die Annuitat der medizinischen Kosten zwischen EUR 41,9
und 118,6 Mio., die Annuitat des Krankengeldes zwischen EUR 15,5 und 20,5 Mio., die
Annuitat des Pflegegeldes zwischen EUR -0,22 und 0,28 Mio., die Annuitat der Invalidi-
tatspension zwischen EUR 20,4 und 28,8 Mio. und die Annuitat der 6konomischen Kos-
ten zwischen EUR 570,1 und 692,9 Mio.
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Tabelle 20: Vergleich der Annuitdten der Modelle mit niedrigerer/héherer Diskontierung und niedrigeren/héheren relativen Risiken mit

Annuitéiten des Basismodells

Medizini- Invalidi- )
Kranken- | Pflege- N Indirekte
sche Kos- tatspen- Gesamtkosten
geld geld i Kosten
ten sion
o
&
5 ®g B®Beg ®e He BE %
5 3 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 o3
c W c w S W c W c W c W £ ©
< = < s < s < £ < £ < £ =
x
=
Basismodell 62,4 16,6 0,01 25,8 494,0 598,9
41,9 15,5 0,00 25,9 486,8 570,1 --4,9 %
Diskontierung
4% 79,2 17,7 0,03 25,6 497,3 619,8 3,4%
untere
95%-Konfidenz- | Grenze 77,5 16,1 -0,22 20,4 554,0 668,0 11,5%
intervall der re-
. P b
lativen Risiken | Obere 1186 20,5 0,28 28,8 5247 6929  157%

Grenze

Quelle: IHS (2022).
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11 Fazit

In der medizinischen Literatur ist der Zusammenhang von Hypercholesterindmie mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen klar belegt. Die epidemiologische Literatur weist hierbei
eindeutige und mit dem Plasmaspiegel ansteigende relative Risiken nach, die einen Par-
tialeffekt des LDL-Cholesterins darstellen, unabhangig von anderen Risikofaktoren.

Zusammen mit der altersgruppenspezifischen Pravalenz von Hypercholesterindmie stellt
dieses relative Risiko den wichtigsten Baustein fir unser Rechenmodell dar. Dabei war
jedoch zu beachten, dass Medikationsdaten ein sehr unzureichendes Bild der Verbrei-
tung von Hypercholesterinamie zeichnen. Wir griffen daher fiir dieses wichtige Element
auf eine umfassende deutsche Studie mit gemessenen Plasmaspiegeln zuriick. Diese
zeigt eine Uberraschend hohe Pravalenz erhéhter LDL-C-Spiegel, auch schon in jungen
Jahren.

GemaR unseren Berechnungen gehen in Osterreich sohin 6.844 Todesfille pro Jahr auf
Hypercholesterindmie zuriick. Das sind 8,2 % der gesamten Todesfdlle oder 24 % der
Herz-Kreislauf-Todesfalle.

Entsprechend hoch sind auch die Kosten: Die Gesamtkosten machen in der Querschnitts-
betrachtung 1,17 Milliarden Euro pro Jahr aus, EUR 835 Mio. entstehen als direkte Kos-
ten und EUR 303 Mio. kommen durch entfallene Arbeitsleistung hinzu. Betrachtet man
die Bevolkerung des Jahres 2019 tiber ihren Lebenszyklus hinweg, so fallen als Annuitat
an direkten Kosten EUR 105 Mio. jahrlich an. Dieser Betrag ist gegeniiber dem Quer-
schnittsmodell geringer, weil zum einen eine Bevolkerung, die nicht durch Hypercholes-
terindmie frihzeitig den Tod findet, im Laufe ihres verlangerten Lebens spater andere
Leistungen aus dem Gesundheitswesen beziehen wird. Zudem handelt es sich nur um
jene Menschen, die 2019 bereits am Leben waren. Die Annuitat der indirekten Kosten
ist mit EUR 494 Mio. hoher als im Querschnittsmodell, da nach und nach Menschen auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ihre Arbeitsfahigkeit, und damit auch einen
wichtigen Teil ihrer Teilhabemoglichkeiten verlieren.

In den Modellrechnungen wurde auch geschatzt, welche Einsparungen bei den Gesund-
heitsausgaben moglich waren, wenn die Therapieadharenz verbessert wird. Im Fokus
stehen dabei Populationen mit einem insgesamt hohen oder sehr hohen kardiovaskula-
ren Risiko. Bei dieser Gruppe ist die Erreichung der empfohlenen Zielwerte von beson-
derer Wichtigkeit. Es verwundert daher nicht, dass hier relativ gesehen groRere Effekte
erreicht werden kénnen. Gelingt eine Einstellung aller Hoch- und Hochstrisikopersonen
auf ihre Zielwerte, so kénnen 6,4 % der Todesfalle pro Jahr vermieden werden, der ent-
sprechende Wert, wenn dies nur die Personen mit Hochstrisiko betrifft, macht 2,9 % aus.
Dasselbe gilt auch fir die vermeidbaren direkten Kosten, die in diesen Szenarien EUR
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644,8 bzw. EUR 176,5 Mio. ausmachen. Altersstrukturbedingt sind die indirekten Kosten
bei Personen mit Hochrisiko dominierend, somit kénnten 269,2 Mio. Euro an indirekten
Kosten vermieden werden, wenn die Zielwerte bei Personen mit Hoch- und Hochstrisiko
erreicht werden, hingegen EUR 84,7 Mio. im Hochstrisikoszenario. Zu berlicksichtigen ist
hier, dass diesen Einsparungen auch Aufwendungen zur Erreichung dieser Zielwerte ge-
geniberstehen.

Da es leider auch bei besten Bemiihungen nicht gelingt, alle Personen mit erhohtem
Herz-Kreislauf-Risiko auf ihre Zielwerte einzustellen, prasentieren wir noch entspre-
chend abgeschwiachte Szenarien. Konnte eine Reduktion von 50 % LDL-Cholesterin bei
allen Personen mit Hoch- und Hochstrisiko bzw. ausschlielich Hochstrisiko erreicht wer-
den, so zeigt unsere Schatzung, dass eine Reduktion von 11 bzw. 5 % der Todesfélle mit
kardiovaskularen Erkrankungen als Todesursache wegfielen. In Summe wirden
EUR439,6 Mio. (180,3 Mio. im Lebenszyklusmodell) bzw. EUR 131,1 Mio. (77,0 Mio. im
Lebenszyklusmodell) als Kosten fiir die Gesellschaft ausbleiben.

Insgesamt zeigt die vorliegende Studie die hohe Bedeutung zentraler Risikofaktoren fiir
gesundheitliche wie auch wirtschaftliche Parameter. Die Hypercholesterinamie ist dabei
ein gutes Beispiel durch ihre zentrale Rolle bei der Entstehung vieler Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Gleichzeitig weisen die erhobenen Daten auch auf die Schwierigkeiten hin:
Ahnlich wie Adipositas oder Diabetes erzeugt Hypercholesterindmie kaum Leidensdruck,
schadigt aber liber Jahre die Gesundheit. MaRnhahmen zur Pravention bzw. frihen Inter-
vention sind wesentlich, um sowohl die Gesundheit zu verbessern als auch die Kosten
notwendiger Behandlungen und Arbeitsausfille zu vermeiden. Die hohe Pravalenz er-
hohter LDL-C-Spiegel auch schon in der jungen Bevolkerung sollte dabei Warnzeichen
sein. Bei insgesamt gestiegener Lebenserwartung kommt sowohl dem Erhalt der eigenen
Gesundheit als Quelle der Lebensqualitat wie auch der Arbeitsfahigkeit und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben zunehmende Bedeutung zu.
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13  Anhang

Tabelle-A 1: Bevélkerungsstand und Sterbeziffer nach Altersgruppen und Geschlecht,
2019

Frauen Manner

Bevolkerungs- Bevolkerungs-

Altersgruppe stand Sterbeziffer stand Sterbeziffer
0-4 211.489 135 224.141 180
5-9 204.680 11 217.570 20
10-14 205.802 17 216.646 24
15-19 211.838 28 225.654 88
20-24 253.800 50 269.271 135
25-29 293.903 75 308.524 166
30-34 297.634 95 308.136 226
35-39 299.918 129 305.045 267
40-44 282.194 203 283.152 365
45-49 318.279 402 313.335 690
50-54 355.179 686 358.356 1.184
55-59 339.107 1.052 337.655 1.969
60-64 284.669 1.470 270.137 2.624
65-69 235.673 2.066 211.759 3.436
70-74 210.892 3.016 178.759 4.457
75-79 216.704 4.876 169.982 6.598
80-84 136.147 5.849 95.385 6.178
85-89 92.357 8.914 51.574 6.574
90+ 60.081 13.538 22.210 5.593

Quelle: Statistik Austria (2021); IHS (2022)
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Tabelle-A 2: Sterbeziffer im Zusammenhang mit Erkrankungen des Kreislaufsystems
nach Altersgruppen, 2019

Ischdamische Zerebro- Sonstige Krankhei-
Altersgruppe Herz- vaskuldre Krank- ten des Kreis-

krankheiten heiten laufsystems
0-4 1 1 0
5-9 0 0 0
10-14 0 0 1
15-19 1 1 2
20-24 0 1 2
25-29 2 1 4
30-34 5 5 11
35-39 19 13 11
40-44 37 19 13
45-49 103 35 31
50-54 195 45 77
55-59 344 90 99
60-64 521 112 151
65-69 697 179 255
70-74 1.053 330 438
75-79 1.832 646 879
80-84 2.041 852 1.475
85-89 2.888 1.118 2.644
90+ 3.597 1.285 4.683
Gesamt 13.336 4.733 10.776
in % der Todesfille 16% 6% 13%

2019

Quelle: Statistik Austria (2021); IHS (2022)
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Tabelle-A 3: Jéihrliche durchschnittl.Krankheitskosten nach Altersgruppen Gesamt und
nach Erkrankungen des Kreislaufsystems - Frauen, 2019

. Zerebro- Sonstige Krankhei-
Altersgruppe Gesamt ISChamISCh? Herz- vaskulare Krank- ten des Kreis-
krankheiten heiten laufsystems

0-4 2227,54 0,00 0,50 5,03
5-9 1125,36 0,01 0,73 5,86
10-14 1595,12 0,11 1,72 13,02
15-19 2131,73 0,35 3,34 23,58
20-24 2153,40 0,63 4,68 29,87
25-29 2746,35 1,40 8,18 45,88
30-34 3049,04 2,95 12,48 61,60
35-39 2846,65 5,26 16,07 71,62
40-44 2737,82 9,02 21,33 88,38
45-49 3075,19 16,44 33,12 128,98
50-54 3638,83 29,14 54,05 198,07
55-59 4262,15 47,97 86,36 297,90
60-64 4888,29 71,97 130,29 425,33
65-69 6086,93 107,82 201,67 626,85
70-74 7647,32 149,12 296,32 878,64
75-79 9347,55 181,45 398,44 1122,21
80-84 10300,96 179,82 460,01 1219,21
85-89 10840,87 155,19 493,38 1217,48
90+ 10212,29 116,86 468,10 1083,92

Quelle: DESTATIS(2021); IHS (2022)
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Tabelle-A 4: Jihrliche durchschnittl. Krankheitskosten nach Altersgruppen Gesamt
und nach Erkrankungen des Kreislaufsystems - Mdnner, 2019

. Zerebro- Sonstige Krank-
Altersgruppe Gesamt Ischamlsch(-a Herz- vaskuldre Krank- heiten des Kreis- Hype.r—" .
krankheiten heiten laufsystems cholesterindmie
0-4 2670,09 0,00 0,70 4,75 0,00
5-9 1488,09 0,02 1,08 9,02 0,27
10-14 1645,58 0,20 1,95 17,02 0,86
15-19 1809,08 0,66 3,22 26,59 1,43
20-24 1520,28 1,30 4,01 29,19 1,40
25-29 1566,38 2,91 6,16 37,83 1,37
30-34 1725,36 7,07 10,29 52,71 1,25
35-39 1937,98 16,33 17,60 76,81 1,13
40-44 2272,75 34,64 30,66 118,47 1,18
45-49 2706,50 63,73 51,20 182,11 1,40
50-54 3458,02 110,19 86,34 290,00 1,80
55-59 4633,33 179,70 144,64 466,14 2,20
60-64 5796,78 252,02 215,68 673,51 2,17
65-69 7464,77 341,28 316,62 964,58 1,86
70-74 9335,46 423,26 432,44 1291,10 1,28
75-79 11173,98 471,63 541,43 1588,66 0,81
80-84 11846,34 434,82 579,12 1671,71 0,74
85-89 12337,95 366,63 595,21 1689,53 1,08
90+ 12217,95 289,23 579,14 1620,69 1,44

Quelle: DESTATIS(2021); IHS (2022)
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Tabelle-A 5: Pflegegeldneubezieherinnen (und Personen mit Pflegegelderh6hungen)
nach Altersgruppen und Erkrankungen des Kreislaufsystems, 2019

Ischdmische Zerebro- Sonstige Krank-
Altersgruppe Gesamt Herz- vaskuldre Krank-  heiten des Kreis-

krankheiten heiten lauf-systems
0-4 1141 1 11 9
5-9 1221 0 8 2
10-14 571 0 25 2
15-19 597 0 9 4
20-24 366 0 6 22
25-29 418 0 9 31
30-34 523 0 19 4
35-39 812 1 27 15
40-44 1.035 2 55 13
45-49 1.849 6 137 31
50-54 3.446 16 277 80
55-59 4.958 42 384 139
60-64 6.508 62 462 276
65-69 8.582 83 649 390
70-74 13.940 186 919 745
75-79 27.891 330 1.587 1.545
80-84 32.578 468 1.658 1.990
85-89 33.074 328 1.357 2.089
90+ 22.991 131 733 1.058
Gesamt 162.501 1.656 8.332 8.445

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; IHS (2022)
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Tabelle-A 6: Krankenstandstage nach Altersgruppen und Erkrankungen des Kreis-

laufsystems, 2019
Altersgruppe Krankenstands- Ischémischt.a Herz- vaskzueléri(::rljr-ank— :;:::gdig(arr:i:—
tage krankheiten heiten laufsystems
15-19 1164019 1,8% 0,1% 0,2%
20-24 3457398 1,2% 0,1% 0,2%
25-29 4414 346 1,3% 0,1% 0,2%
30-34 4773967 1,4% 0,1% 0,2%
35-39 5141326 1,8% 0,3% 0,3%
40-44 5680 204 2,2% 0,6% 0,8%
45-49 6 794 056 2,8% 0,9% 1,1%
50-54 8474 007 3,4% 1,4% 1,1%
55-59 8157421 3,6% 1,5% 1,3%
60-64 4403 132 1,7% 0,8% 0,7%
65-69 1208 371 0,3% 0,1% 0,2%

Quelle: OGK (inkl. AUVA) und SVS siehe Kapitel 6.3.3; nach Erkrankungen des Kreislaufsystems ohne SVS; IHS (2022)

Tabelle-A 7: Invaliditéitspensionsneugédnge Gesamt 2019 und in % aufgrund Erkran-
kungen des Kreislaufsystems, nach Geschlecht

Zerebro- Sonstige Krank-
Gesamt Ischamische Herz- ] ‘g€ B .
Neuzuginge krankheiten vaskuldre Krank-  heiten des Krels-
heiten laufsystems
Frauen 6.406 0,56% 2,56% 1,76%
Manner 10.842 4,52% 4,37% 6,12%

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; IHS (2022)
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Tabelle-A 8: Pensionsneuzugdinge (Alters-, Invaliditéts- und Hinterbliebenenpension
inkl. Beamtinnen) 2019, nach Alter und Geschlecht

Alterspension Invaliditatspension Hinterbliebenenpension
Alters- . . u
gruppe Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0-4 0 0 0 0 2 12
5-9 0 0 0 0 22 15
10-14 0 0 0 0 34 20
15-19 0 0 1 1 39 37
20-24 0 0 31 10 25 35
25-29 0 0 129 65 17 41
30-34 0 0 234 163 18 63
35-39 0 0 361 321 28 133
40-44 0 0 423 498 48 247
45-49 0 0 746 828 69 436
50-54 0 0 1.684 1.743 138 821
55-59 0 3852 3.801 2.804 253 1.484
60-64 26.863 43.493 3.889 230 334 2.231
65-69 13.901 3.041 50 3 470 3.056
70-74 299 209 0 0 622 3.833
75-79 89 71 0 0 804 5.053
80-84 23 22 0 0 769 4.140
85-89 13 7 0 0 558 2.456
90+ 1 3 0 0 360 1.011

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; Daten zu Beamtinnen vom Bundesministerium fir 6ffentlichen
Dienst (BMKOS); Anteil der Gemeinde- und Landesbeamtinnen wurden mit Faktor 0,46 geschitzt aus Daten von Statis-
tik Austria (2020b), https://www.oeffentlicherdienst.gv.at, und, https://www.wien.gv.at; IHS (2022)
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Tabelle-A 9: Durchschnittl. monatliche Bruttopensionsbeziige in EUR (Alters-, Invalidi-
tdits- und Hinterbliebenenpension exkl. .Beamtinnen) 2019, nach Alter und Geschlecht

Alterspension Invaliditatspension Hinterbliebenenpension
Alters- . . u
gruppe Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0-4 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0
15-19 .0 0 5878 13063
20-24 0 0 11 520 11294
25-29 0 0 12 602 12 241 6 185 8674
30-34 0 0 13 261 12 787 5440 9726
35-39 0 0 14 156 13 268 6 985 10 450
40-44 0 0 14791 13341 5993 10 437
45-49 0 0 15 265 13176 6072 10 464
50-54 0 0 16 298 13 209 5870 10583
55-59 0 21413 17971 13 647 5974 10 692
60-64 30509 17 163 19 617 13526 5937 10536
65-69 24417 15 821 21126 0 5533 10 545
70-74 23971 14 662 0 0 5333 11108
75-79 23981 14 023 0 0 5068 11743
80-84 22 506 12 408 0 0 4709 11524
85-89 21027 11418 0 0 4397 11653
90+ 20995 11 487 0 0 4356 11619

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; IHS (2022)
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Tabelle-A 10: Erwerbsquote nach Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppe Madnner Frauen
15-19 38% 25%
20-24 68% 59%
25-29 84% 76%
30-34 91% 78%
35-39 93% 82%
40-44 92% 85%
45-49 90% 86%
50-54 89% 85%
55-59 84% 74%
60-64 45% 15%
65-69 3% 1%

Quelle: AMS (2021); IHS (2022)

Tabelle-A 11: Jidhrliche Gesamtlohnkosten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2019

Altersgruppe Manner Frauen
15-19 7.680 5.155

20-24 22.947 17.799
25-29 34.480 26.542
30-34 42.643 29.104
35-39 48.809 29.840
40-44 54.006 33.096
45-49 58.898 37.846
50-54 62.495 40.460
55-59 64.702 42.845
60-64 76.386 60.248
65-69 83.036 34.650
70-74 42371 19572

Quelle: Statistik Austria (2020c); IHS (2022)
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Tabelle-A 12: Reduktion der Lebenserwartung durch Hypercholesterindmie nach Alter
und Cholesteringruppen — Frauen

Cholesteringruppen in mg/dL
Hoéchstrisiko  90-115 115-154 155-189 190-229 230-269 270-309
Hochrisiko 115-154  155-189  190-229 230-269 270-309 310-349
Nicht Hoch-/Hochstrisiko 190-229  230-269 270-309  310-349 >349
Altersgruppen

0-4 1,39 2,15 3,28 5,37 7,51 7,75
5.9 1,40 2,16 3,29 5,38 7,54 7,78
10-14 1,40 2,16 3,29 5,39 7,54 7,78
15-19 1,40 2,16 3,29 5,38 7,53 7,76
20-24 1,40 2,16 3,28 5,37 7,50 7,71
25-29 1,40 2,16 3,28 5,36 7,49 7,69
30-34 1,40 2,15 3,27 5,32 7,45 7,61
35-39 1,39 2,15 3,25 5,27 7,39 7,51
40-44 1,39 2,13 3,23 5,19 7,29 7,35
45-49 1,38 2,12 3,18 5,07 7,03 7,00
50-54 1,37 2,09 3,14 4,92 6,72 6,86
55-59 1,35 2,06 3,08 4,62 6,09 6,64
60-64 1,33 2,03 3,03 4,46 5,82 6,43
65-69 1,33 2,00 2,97 4,25 5,42 6,15
70-74 1,30 1,97 2,93 4,12 5,21 5,97
75-79 1,27 1,93 2,88 3,97 4,95 5,77
80-84 1,23 1,92 2,93 4,04 5,06 5,96
85-89 1,07 1,58 2,42 3,28 3,98 4,43

Quelle: IHS (2022)
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Tabelle-A 13: Reduktion der Lebenserwartung durch Hypercholesterindmie nach Alter
und Cholesteringruppen — Mdnner

Cholesteringruppen in mg/dL
Hoéchstrisiko  90-115 115-154 155-189 190-229 230-269 270-309
Hochrisiko 115-154  155-189  190-229 230-269 270-309 310-349
Nicht Hoch-/Hochstrisiko 190-229  230-269 270-309  310-349 >349

Altersgruppen

0-4 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,8 12,67,5 10,88,2
5-9 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,9 12,67,5 10,68,2
10-14 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,9 12,67,5 10,68,2
15-19 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,9 12,67,5 10,68,2
20-24 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,8 12,67,5 10,58,2
25-29 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,8 12,67,5 10,58,2
30-34 1,61,4 2,43,3 3,74,8 7,96,8 12,67,5 10,48,1
35.39 1,61,4 2,43,3 3,64,8 7,76,7  12,57,4 10,38

40-44 1,61,4 2,33,3 3,54,7 7,36,5 12,07,3 9,97,9
45-49 1,61,3 2,33,3 3,44,7 7,06,4 11,37,2 9,37,8
50-54 1,51,3 2,133 3,24,7 6,16,4 9,67,1 8,77,7
55.59 1,41,3 2,032 2,946 4,962 7,47 7,87,6
60-64 1,31,3 1,83,2 2,64,5 4,36,1 6,36,8 7,07,4
65-69 1,21,3 1,63,1 2,344 3,45,9 4,86,6 5,87,1

70-74 1,01,2 1,43 2,04,2 3,056 4,162 5,06,7
75.79 0,91,2 1,22,9 1,74 2,55,2 3,357  4,16,1

80-84 0,81,1 1,126 1636 2346 3,252 3,953

85-89 0,709 0,823 1,23 1,84 2,441 3,041

Quelle: IHS (2022)
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