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Gesundheitsokonomie

» Gesundheitsokonomie:
% Begriff:
* Gesundheitsbkonomik ware Korrekt
» Im deutschen Sprachgebrauch: Gesundheitsbkonomie noch Ublich
% Inhalt: Okonomische Analyse
» der Gesundheit von Individuen, sozialen Gruppen oder Bevolkerungen:
— Messung der Gesundheit
— Einflussfaktoren
» des Gesundheitswesens bzw. des Gesundheitssystems:
— Gesundheitsleistungen: Angebot, Bedarf und Nachfrage
— Organisation
— Finanzierung

— Zugang zur Versorgung (finanziell, regional)
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Gesundheitsokonomie

* (von Malinahmen) der Gesundheitspolitik:
— Regulierung des Gesundheitssystems
— Gesundheitsreformen
& Ausgewahlte gesundheitsbkonomische Fragestellungen:
» Welchen Einfluss auf die Gesundheit haben

— Risikofaktoren (Rauchen, Adipositas, Arbeitsbedingungen, ...)?

— individuelle Ressourcen (soziale Kontakte, Gesundheitskompetenz, ...

« Gesundheit einer Bevolkerung:
— Entwicklung im Zeitverlauf?
— Im Vergleich zu anderen Bevolkerungen?
— Gesundheitliche Ungleichheit: Ausmal} und Ursachen?
» Gesundheitswesen bzw. Gesundheitssystem:
— Ist die (z.B. ambulante arztliche) Versorgung bedarfsgerecht?

— Erfolgt die Versorgung kostengunstig?

)?
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Gesundheitsokonomie

— Ist die Struktur der Versorgung adaquat (z.B. ambulant / stationar)?
— Konnen Selektivvertrage eine bessere Versorgung bewirken?
— Welche Auswirkungen hat der Wettbewerb im Gesundheitswesen?
— Umfang und Relevanz von Unterschieden im Zugang zur Versorgung
» in Abhangigkeit vom Einkommen?
» in Abhangigkeit von der Region (landliche / stadtische Regionen)?
» Gesundheitspolitik:
— Sind die Anreize fur die Verhitung von Erkrankungen ausreichend?
— Was bewirkt die Vergutung stationarer Falle mit DRG-Pauschalen?
— Gesundheitsreformen:
» Was bewirkt die Neuordnung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung?

» Gibt es Verbesserungspotential?

— Was ist zu tun, um das Gesundheitssystem zukunftsfest zu machen?

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheitsokonomie

» Gesundheitsokonomie als Teildisziplin der Wirtschaftswissenschaften — Griunde:
& Gesundheit als besonderes Gut: Erhebliche Bedeutung
« flur das individuelle Wohlbefinden
 fUr die Teilhabe am Leben
% Erheblicher Ressourceneinsatz:
« Hoher Aufwand im Gesundheitswesen
» Weiterer Aufwand der Individuen
& GrolRe Bedeutung der gesetzlichen Krankenversicherung, die im Vergleich zur PKV
« andere Merkmale aufweist und mit anderen Wirkungen verbunden ist
» deutlich mehr staatliche Regulierung erfordert
%, Erheblicher Einfluss des Staates:
» Direkt (Forderung von KH-Investitionen, Betrieb von Krankenhausern)

« Indirekt, durch Regulierung (z.B. Ubertragung von Kompetenzen an Andere)

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheitsokonomie

» Zur Notwendigkeit gesundheitsokonomischer Analysen:
& Medizin und Gesundheitsbkonomie — ein Gegensatz?
* Medizin:
— Gesundheit des Patienten im Vordergrund
— Verpflichtung zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung (soweit moglich)
+ Gesundheitsokonomie:
— Kosten der Versorgung sind auch zu beachten
— Eine wirksamere Versorgung kann wegen hoher Kosten unwirtschaftlich sein
« Extreme These: Okonomisierung der Medizin bzw. des Gesundheitswesens:
— Wirtschaftliche Aspekte dominieren die Gesundheitsversorgung
— Gefahr fur die Patienten, da
» sich daraus sehr ungunstige Anreize fur die Leistungserbringer ergeben

» medizinische Aspekte fur die Therapiewahl dann weniger wichtig sind
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Gesundheitsokonomie

& Aber: Gesundheitsokonomische Analyse
* berucksichtigt die Wirtschaftlichkeit der Versorgung, d.h.
— die Kosten des Ressourceneinsatzes und
— die damit erreichten gesundheitlichen Effekte
 versucht, wirtschaftliche und damit vorteilhafte Therapien zu identifizieren
« untersucht auch die Anreize der beteiligten Akteure
& Folgerungen:
« Eine Therapie ist vorteilhaft gegenuber einer Alternative, wenn sie
— bei gleichen Gesundheitseffekten weniger Ressourcen bendtigt oder
— bei gleichem Ressourceneinsatz mehr Gesundheit stiftet oder
— zu einer besseren Verteilung der Gesundheit in der Bevolkerung fuhrt
* Eine Therapie, die im Vergleich zu einer Alternative
— weniger Kosten verursacht, muss nicht vorteilhaft sein

— hohere Kosten verursacht, kann vorteilhaft sein

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheitsokonomie

& Fazit: Gesundheitsokonomie
« kann zur Verbesserung der Versorgung beitragen,
— indem bei gegebenen Ressourcen mehr Gesundheit erreicht wird
— indem geeignete Anreize fur die beteiligten Akteure identifiziert werden
 steht nicht grundsatzlich im Konflikt mit der Medizin,
— sondern ist auf medizinisches Fachwissen zwingend angewiesen
— da im Hinblick auf die Versorgung zumindest teilweise Zielharmonie besteht
» Abgrenzung zum Gesundheitsmanagement:
& Gesundheitsmanagement: Im Vergleich zur Gesundheitsékonomie
» stehen einzelne Akteure (insbes. Leistungserbringer) starker im Vordergrund
« werden Strategien vorrangig aus einzelwirtschaftlicher Perspektive beurteilt
« werden somit z.B. Vergutungssysteme als exogen betrachtet

& Gesundheitsokonomie und —management erganzen einander!
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Ziele der Gesundheitspolitik

» Wichtige Aspekte der Gesundheitspolitik:
%, Zum Begriff:

 Alle organisierten Bemuhungen, die Einfluss ausuben auf

— die Gesundheit von Individuen, sozialen Gruppen oder der Bevolkerung
— die Gesundheitsversorgung (Organisation, Finanzierung)
» Arten der Gesundheitspolitik:
— Explizite Gesundheitspolitik:
» Gesundheitsziele im Vordergrund
» Beispiele: Gesundheitsreformen
— Implizite Gesundheitspolitik:
» Gesundheitliche Effekte als Nebenwirkung

» Beispiele: Mallnahmen Umweltschutz oder Verbraucherschutz

© Prof. Dr. Walter Ried
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Ziele der Gesundheitspolitik

% In Deutschland: Vielfalt
« der Politikebenen: EU, Bund, Lander, Kommunen
« der weiteren Akteure: Verbande, Krankenkassen, ...
% Phasenmodell:
» Gesundheitspolitik als kontinuierlicher Prozess:
— Formulierung von Gesundheitszielen, Einsatz von Instrumenten
— Evaluation der Zielerreichung und des Einsatzes von Instrumenten
— Modifikation von Zielen und/oder der Instrumente?
« Wichtige Rolle der Gesundheitsberichterstattung: Informationen Uber
— die Gesundheit der Bevolkerung
— die Wirkungen der eingesetzten Instrumente

— die Wirkungen anderer Einflussfaktoren

© Prof. Dr. Walter Ried
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Ziele der Gesundheitspolitik

» Ansatzpunkte von Gesundheitszielen:
% Grundsatzlich: Gesundheit der Individuen bzw. der Bevolkerung
& Zwei Hauptkategorien:
» Gesundheitsférderung und Krankheitsverhlitung:
— Starkung interner/externer Ressourcen, die die Gesundheit fordern, z.B.
» korperliche Fitness
» Speisenangebot in Kantinen
— Verringerung interner/externer Anforderungen oder Belastungen, z.B.
» SelbstlUberforderung
» Stressoren am Arbeitsplatz
— Pravention, insbesondere

» primare Pravention

© Prof. Dr. Walter Ried
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Ziele der Gesundheitspolitik

» Krankenversorgung (medizinisch und nicht-medizinisch):

— Angebot:

» Umfang und Qualitat

» Ausrichtung an den Versorgungsbedarfen der Patienten
— Zugang:

» Unabhangig von der finanziellen Leistungsfahigkeit

» Unabhangig vom Wohnort (wohnortnahe Versorgung)
— Wirtschaftlichkeit:

» Kostengunstige Versorgung

» Effektive Versorgung

& Verbesserung der Verteilung von Gesundheit, insbesondere

« Verringerung (von z.B. sozial bedingter) gesundheitlicher Ungleichheit

© Prof. Dr. Walter Ried
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Ziele der Gesundheitspolitik

» Funktionen von Zielen:
& Orientierung:
« Welche Ziele sind relevant?
* Bildung von Schwerpunkten und Prioritaten
+ Hilfe bei der Auswahl von MalRnahmen
& Steuerung des Einsatzes knapper Ressourcen
% Information: Welche Informationen werden bendétigt?
& Kontrolle und Beurteilung:
 Effektivitat: (In welchem Umfang) sind die Ziele erreicht worden?
» Effizienz bzw. Wirtschaftlichkeit: Zielerreichung relativ zum Mitteleinsatz

& Lerneffekte im Zeitablauf

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

» Zu den Begriffen ,Gesundheitswesen® und ,Gesundheitssystem®:
% Gesundheitswesen:
» Abgrenzung des Statistischen Bundesamts:
— Gesundheitsguter oder —dienstleistungen, die unter anderem
» vorrangig dem Ziel dienen, die Gesundheit zu verbessern oder zu erhalten

» mit medizinischem oder pflegerischen Wissen erbracht werden oder unter
Aufsicht von Personen, die Uber solches Wissen verfligen

— Angelehnt an die international Ubliche Abgrenzung
* Eine weiter gefasste Abgrenzung
— berucksichtigt zusétzlich noch Leistungen,

» die einen objektiven Gesundheitsnutzen besitzen und auch subjektiv mit
Blick auf den Gesundheitseffekt erworben werden oder

» die maldgeblich sind fur die Gesundheitswirtschaft

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

— umfasst also beispielsweise auch noch
» Leistungen im Bereich Wellness
» Nahrung mit Gesundheitsbezug
» die Ausbildung zu Gesundheitsberufen
» Daraus ergeben sich zwei Teilbereiche:
— Kernbereich nach der Abgrenzung des Statistischen Bundesamts
— Erganzend: Erweiterter Bereich
% Gesundheitssystem:
* Gesundheitswesen als System
» Fokus auf Funktionsweise und Funktionsfahigkeit des Gesundheitswesens:
— Beziehungen zwischen den Teilbereichen
— Versorgung unterschiedlicher Patienten in verschiedenen Regionen

— Fahigkeit, auf Herausforderungen zu reagieren (z.B. demografischer Wandel)

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

« Planmaldige Steuerung durch
— den Staat
— die Trager der Selbstverwaltung
— die beteiligten Akteure
» Struktur des Gesundheitswesens:
% Unterscheidung von drei Markten bzw. Wettbewerbsfeldern (Abb. 1):
« Behandlungsmarkt:
— Akteure: Leistungserbringer, z.B. niedergelassene Arzte oder Krankenhduser
— Wettbewerb um Patienten
» Versicherungsmarkt:
— Akteure:
» (gesetzliche) Krankenkassen
» Private Krankenversicherer

— Wettbewerb um Versicherte

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

« Leistungsmarkt:
— Akteure: Krankenversicherer und Leistungserbringer
— Wettbewerb
» um Leistungserbringer sowie um Patienten

» kommt nur zustande, wenn Versicherer Vertrage mit ausgewahlten
Leistungserbringern schlielRen durfen

% Zentrale Ursache:
» Grolde Bedeutung der Krankenversicherung
— Deutschland: Allgemeine Krankenversicherungspflicht (seit 01.01.2009)
— Option 1: Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
» Verpflichtend fur Teile der Bevolkerung (Pflichtversicherung)
» Aufnahmepflicht der Krankenkassen (Kontrahierungszwang)

» Einkommensabhangige Finanzierung

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

— Option 2: Private Krankenversicherung (PKV)
» Wahlbar nur fur bestimmte Individuen
» Grundlage: Vertrag als freie Vereinbarung
» Risikoabhangige Finanzierung
* Krankenversicherung begrindet den Versicherungsmarkt
« Bei verschiedenen Leistungsangeboten entsteht noch ein Leistungsmarkt
— Im Bereich der GKV in gewissem Umfang vorhanden
— Im Bereich der PKV jedoch kaum
» Staatlicher Einfluss auf das Gesundheitssystem (Abb. 2):
& Direkt:
« Kennzeichen: Beteiligung
— an der Bereitstellung von Leistungen oder

— an der Finanzierung

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

« Beispiele:
— Krankenhauser in offentlicher Hand (vornehmlich: Kommunen)
— Bundeszuschuss zur GKV
— Forderung von Investitionen der Plankrankenhauser
% Regulierung:
« Zentrales Instrument zur Umsetzung gesundheitspolitischer Ziele (in Deutschland)
+ Kennzeichen:
— Ubertragung von Aufgaben und Kompetenzen an Private
— Private nehmen hoheitliche Funktionen wahr
— Bezug:
» Vornehmlich auf die GKV
» In geringerem Umfang auch auf die PKV

— Regelungen per Gesetz (z.B. Sozialgesetzbuch, Funftes Buch [SGB V])

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

« Ausgewahlte Akteure der Selbstverwaltung:
— Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
— Kassenarztliche Vereinigungen (KVen)
— Spitzenverband Bund der Krankenkassen
— Deutsche Krankenhausgesellschaft
» Beispiele: Vorgaben
— bezuglich des Vergutungssystems:
» DRG-Pauschalen fur vollstationare Falle
» Regelleistungsvolumina (optional) fur vertragsarztliche Leistungen
— bezuglich der Steuerung des Angebots vertragsarztlicher Leistungen:
» G-BA: Richtlinie zur Bedarfsplanung
» KVen und Krankenkassen: Umsetzung der Bedarfsplanung

— bezuglich des Tarifangebots der PKV: Basistarif

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

» Kernbereich des Gesundheitssystems:
& Versicherungsmarkt:
* Anbieter:
— 97 gesetzliche Krankenkassen (Stand: September 2022)
— 36 Anbieter von privater Krankheitsvollversicherung (Stand: 2022)
» Krankenversicherte (Bezug: Vollversicherung, Mikrozensus 2019):
— Insgesamt: 99,9 % der Bevolkerung
— Darunter:
» 88,2 % gesetzlich krankenversichert
» 11,2 % privat versichert
» Angebote der Krankenkassen:
— Grundlage: Regeltarif (ggf. mit Satzungsleistungen)

— Erganzend: Wabhltarife, z.B. fur besondere Versorgungsformen

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

» Angebote der privaten Krankenversicherer:
— Tarife, die variieren bezuglich
» Selbstbehalt und Zuzahlungen
» des Leistungsumfangs (Ausschluss bestimmter Leistungen maoglich)
— Zusatzversicherungen (auch fur GKV-Versicherte), z.B. fur
» Wabhlleistungen im Krankenhaus
» Krankentagegeld
% Behandlungsmarkt:
- Im niedergelassenen Bereich (ambulant) tatige Arzte (Stand: 31.12.2021):
— Insgesamt etwa 163.800
— An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte:
» Insgesamt etwa 152.028

» Darunter etwa 8.927 erméachtigte Arzte (in Krankenh&usern tatig)

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

» Vertragsarztliche Versorgung (ambulant, GKV-Versicherte):
— Die teilnehmenden Arzte arbeiten vornehmlich
» in Einzel- oder in Gemeinschaftspraxen

» in Medizinischen Versorgungszentren

— Ausgewahlte durchschnittliche Fallzahlen (Bezug auf das Quartal 4/2019):

» Ambulante Behandlungsfalle im Durchschnitt: 812
» Allgemeinarzte/hausarztliche Internisten ca. 853 Falle
» Hautarzte ca. 1.380 Falle
» HNO-Arzte ca. 1.222 Félle
» Kinder- und Jugendmediziner ca. 954 Falle
» Beachtliche regionale Streuung
— Anzahl der Arztbesuche:
» Fall: Alle Arztbesuche innerhalb eines Quartals

» Im Durchschnitt ca. vier Arztbesuche pro Fall

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

* Versorgung in Krankenhausern (Stand: 2020)
— Insgesamt 1.903 Krankenhauser, darunter
» 1.558 allgemeine Krankenhauser
» 345 sonstige Krankenhauser (z.B. reine Tages- oder Nachtkliniken)
— Vollstationare Falle:
» Anzahl: 16,79 Millionen (2019: 19,42 Millionen)
» Durchschnittliche Verweildauer: 7,2 Tage
— Teilstationare Leistungen:
» Ambulante Behandlung (z.B. Dialyse, Schlaflabor)
» 0,65 Millionen Falle in 794 Krankenhausern
— Ambulante Operationen:
» Substitution von vormals stationar durchgefuhrten Eingriffen

» Insgesamt: 1,86 Millionen

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

« Stationare Versorgung in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Stand: 2020):
— Insgesamt 1.103 Einrichtungen
— Falle:
» Anzahl: 1,89 Millionen
» Durchschnittliche Verweildauer: 25,7 Tage
* Arzneimittelmarkt (Uber Apotheken auf3erhalb von Krankenhausern):
— Wichtige Teilmarkte: Arzneimittel, die
» zu Lasten der GKV verordnet werden (GKV-Arzneimittelmarkt)
» grundsatzlich von der PKV erstattet werden
» grundsatzlich selbst zu finanzieren sind (Selbstmedikation)
— GKV-Arzneimittelmarkt (Bezug: 2020):
» Etwa 684 Millionen Verordnungen

» Wert je Verordnung eines Fertigarzneimittels: Etwa 71,80 Euro

© Prof. Dr. Walter Ried
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Uberblick: Das deutsche Gesundheitssystem

& Leistungsmarkt:
» Besondere Versorgungsformen (Bezug: GKV)
— Freiwillige Teilnahme von Leistungserbringern und Versicherten
— Grundlage: Vertrag einer Krankenkasse mit einzelnen Leistungserbringern
— Ziel: Kooperation Uber Fach- und Sektorgrenzen hinweg, um
» die Versorgung der Patienten zu verbessern
» unnotigen Aufwand zu vermeiden
» Beispiel hausarztzentrierte Versorgung:
— Versorgung wird durch den ausgewahlten Hausarzt gesteuert
— Teilnahme: Etwa 6 Mill. Versicherte (Vollvertrage), ca. 16.000 Hausarzte
» Beispiel strukturierte Behandlungsprogramme (Stand: 31.12. 2021):
— Programme zur Versorgung von chronisch Kranken (z.B. Diabetes)

— Knapp 7,8 Millionen Versicherte eingeschrieben

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Wirtschaftliche Bedeutung des Gesundheitswesens:
% Aspekte:
« Erhalt oder Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit der Menschen

» Beschaftigung
» Wertschopfung: Entstehung von Einkommen

» Beitrag zum Wirtschaftswachstum

& Verflechtung der Leistungserstellung mit anderen Branchen der Gesamtwirtschaft:

» Vorleistungen von anderen Wirtschaftsbereichen, z.B.
— Praxisausstattung
— Verpflegung im Krankenhaus

« Leistungen des Gesundheitswesens stellen ihrerseits Vorleistungen dar, z.B.
— Offentlicher Gesundheitsdienst

— betriebsarztliche Versorgung

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Leistungserstellung im Gesundheitswesen fuhrt dazu, dass
— Einkommen entstehen
— Guter und Dienstleistungen anderer Branchen nachgefragt werden
& Kriterien zur Messung:
« Leistungserstellung und Ressourceneinsatz:
— Ausgaben fur Guter und Dienstleistungen
— Wertschopfung (im Wesentlichen: Erwirtschaftete Einkommen)
— Arbeit (Personaleinsatz), Kapital (Maschinen, Gebaude)
» Bedeutung fur die Nachfrager
— aus dem Sektor private Haushalte
— aus dem Sektor Unternehmen: Verflechtung der Leistungserstellung
« Wettbewerbsfahigkeit im internationalen Vergleich

« Bedeutung in der Zukunft: Kunftiges Angebot (Innovationen), kinftige Nachfrage

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Kernbereich der Gesundheitswirtschaft:

% Beschaftigung nach Berufen (Abb. 3), Vollzeitaquivalente (VZA), darunter:

Altenpflege (Helfer, Fachkraft, Spezialist)
Arzt- und Praxishilfen (z.B. medizinische bzw. zahnmedizinische Fachangestellte)
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe
Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik (z.B. Augenoptik, Zahntechnik)
Nichtarztliche Therapie und Heilkunde (z.B. Physio-, Ergotherapie)
Weitere Berufe, z.B.
— Psychologische Psychotherapeuten
— Verwaltung Gesundheits- und Sozialwesen (Fachkraft, Spezialist)
Andere Berufe, z.B.
— Reinigungs- und Kuchenpersonal in Krankenhausern

— Kurierdienste von Apotheken

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

& Beschaftigung nach Einrichtungen (Abb. 4):

* Gesundheitsschutz (z.B. Gesundheitsamter, Landesgesundheitsbehorden)

« Ambulante Einrichtungen:
— Praxen (Arzte, Zahnarzte, sonstige medizinische Berufe)
— Apotheken, Einzelhandel (z.B. Augenoptik, orthopadische Erzeugnisse)
— Ambulante Pflegedienste

« Stationare und teilstationare Einrichtungen:
— Krankenhauser sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
— Einrichtungen der (teil-)stationaren Pflege

* Rettungsdienste

« Verwaltung

» Sonstige Einrichtungen (soweit Beschaftigte einen Gesundheitsberuf ausuben)

» Vorleistungsindustrien (z.B. pharmazeutische Industrie, (zahn-)med. Laboratorien)

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

& Ausgaben fir Gesundheit:
* Bezug:

— Ausgaben fur Gesundheitsleistungen 2020

— Bewertung mit Abgabe- bzw. Endverbrauchspreisen

* Insgesamt: 440,6 Mrd. Euro, davon
— fur laufende Ausgaben:
— far Investitionen:
» Wesentliche Trager:
— Gesetzliche Krankenversicherung:
— Private Haushalte:
« Wesentliche Einrichtungen:

— Ambulante Einrichtungen:

— Stationare und teilstationare Einrichtungen:

431,8 Mrd.
8,8 Mrd.

241,5 Mrd.
57,1 Mrd.

213,7 Mrd.
164,8 Mrd.

Euro

Euro

Euro

Euro

Euro

Euro
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

« Wesentliche Leistungsarten:
— Waren (z.B. Arzneimittel): 114,6 Mrd. Euro
— Arztliche Leistungen: 108,4 Mrd. Euro
— Pflegerische/therapeutische Leistungen: 135,5 Mrd. Euro
& Bruttowertschopfung (BWS):
 Indikator fur die Wirtschaftsleistung:
— Entstandene Einkommen
— Abschreibungen (Ausgleich der Abnutzung z.B. von Geraten)
» Bruttowertschopfung und Ausgaben fur Gesundheit:
— BWS enthalt nicht die von anderen Branchen bezogenen Vorleistungen
— Daher (deutlich) geringer als die Gesundheitsausgaben

* In 2020 hat die BWS etwa 264,9 Mrd. Euro betragen

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Erweiterter Bereich:
% Beschaftigung:
« Bezug: Beschaftigte Personen 2020 (nicht VZA)
« Etwa 1,9 Millionen (Teil- oder Vollzeit)
% Schatzungen fiir 2020:
» Ausgaben fur Guter und Dienstleistungen: 131 Mrd. Euro
« Bruttowertschopfung: 107,6 Mrd. Euro
» Gesundheitswirtschaft insgesamt:
% Beschaftigung:
« Bezug: Beschaftigte Personen 2020 (nicht VZA)
« Etwa 7,7 Millionen (entspricht etwa 16,5 % aller Beschaftigten)
% Schatzungen fiir 2020:
« Bruttowertschopfung: 372,6 Mrd. Euro

* Anteil an der Gesamtwirtschaft: 12,2 %

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Entwicklung der Gesundheitswirtschaft:
%, Zunahme der Beschaftigung
& Zunahme der Bruttowertschdpfung (auch relativ zur Gesamtwirtschaft)
% In der Regel Uberdurchschnittlicher Beitrag zum Wachstum
» Herausforderungen:
& Demografischer Wandel: Bis 2060 (bzw. seit 12/2022: Bis 2070)
« wird die Bevolkerung voraussichtlich abnehmen
» wird die Bevolkerung altern, wobei das Ausmald noch unklar ist
« erfolgt die Alterung durch sinkende Sterberaten (Alterung ,von oben®)
% Medizinisch-technischer Fortschritt:
« Erweiterung der Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten (,Produktinnovationen®)
» Kostengunstigere Behandlungen (,Prozessinnovationen®)

% Globalisierung: Starkerer Wettbewerb mit anderen (Nachbar-)Landern

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

» Gesundheitswesen kunftig als Wachstumsmotor-
%, Voraussetzungen:
» Medizinisch-technischer Fortschritt
« Steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
& Mégliche Effekte im Zeitverlauf:
* Im Gesundheitswesen hohere Einkommen und mehr Beschaftigung
» Positive Auswirkungen auf andere Wirtschaftsbereiche:
— Hohere Produktivitat, z.B. aufgrund geringerer Fehlzeiten
— Verbesserte Wettbewerbsfahigkeit
» Gesundheitswesen kunftig als Kostenbremse:
%, Voraussetzungen:
« Mangelnde Wirtschaftlichkeit

« Einkommensbezogene Finanzierung der GKV

© Prof. Dr. Walter Ried
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Das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor

& Mogliche Effekte im Zeitverlauf:
« Zunehmende Belastung des Faktors Arbeit mit Abgaben
* Ungunstige Auswirkungen auf andere Wirtschaftsbereiche:
— Sinkende Beschaftigung aufgrund steigender Arbeitskosten
— Abnehmende Wettbewerbsfahigkeit
» Welches Szenario wird (eher) eintreten?
& Das wird davon abhangen, ob und in welchem Umfang es gelingt,
« im Gesundheitswesen wirtschaftlich zu handeln
 dort nur gesamtwirtschaftlich sinnvolle medizinische Innovationen einzufuhren
« das Gesundheitswesen an sich verandernde Bedingungen anzupassen
% Von zentraler Bedeutung:
» Organisation und Vergutung der Erbringung von Gesundheitsleistungen

« Organisation und Finanzierung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

» Konsum- und Kapitalguter
& Konsumgut:
« Untergang nach einmaligem ,Verzehr” (Verbrauchsgut)
« Bei Gebrauchsgutern auch mehrmalige Nutzung maoglich
» Beispiele: Brotchen, Kinobesuch, Kleidung
%, Kapitalgut:
* Mehrmalige Nutzung maoglich
« Einsatz in der Erstellung von Leistungen
» Beispiel: Maschine
» Individuelle Gesundheit:
%, Kennzeichen:
* Nutzung in der Regel uber mehrere (Lebens-)Perioden
» Verbesserungen und Verschlechterungen im Zeitablauf moglich

» (gute) Gesundheit als Voraussetzung fur zahlreiche Aktivitaten

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

% Folgerung:
» Die Gesundheit eines Menschen stellt ein Kapitalgut dar!
» Gesundheit als Bestandteil des Humankapitals
% Gesundheitszustand als
» Leistung, die das Kapitalgut Gesundheit in einer Periode ,abgibt"
* Indikator des Kapitalstocks
% Beschreibung der Gesundheit (Abb. 5) durch
« zwei Merkmale:
— Abfolge der Qualitat der Gesundheitszustande
— Betrachtung der kunftigen (verbleibenden) Lebenszeit
» den Zeitpfad des Gesundheitszustands
& Zwei Dimensionen der Gesundheit:
« Quantitativ: (verbleibende) Lebenslange

* Qualitativ: Gesundheitszustand bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualitat

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

% In der Regel besteht beziiglich beider Dimensionen jeweils ein Risiko:

» Beispiele?
* Grund?
» Gesundheitskapital:
% BestandsgroRe,
« die sich auf einen Zeitpunkt bezieht
 die einen Zeitpfad des (kunftigen!) Gesundheitszustands erzeugt
& Veranderungen im Zeitablauf:
* Verringerungen durch Abnutzung, z.B. aufgrund
— von Alter
— eines gesundheitsschadlichen Lebensstils
* Erhohungen durch gesundheitsfordernde Faktoren, z.B.
— durch medizinische Behandlung

— durch einen geeigneten Lebensstil

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

% Terminologie (Abb. 6a):
» Abschreibungen auf das Gesundheitskapital: Abnutzung insgesamt
* Investitionen in die Gesundheit: Gesamteffekt der gesundheitsfordernden Faktoren

%, Investitionen:
« Ersatz- bzw. Reinvestitionen
— gleichen die Abnutzung (ganz oder teilweise) aus
— erhohen den Kapitalstock, der ansonsten entstanden ware
* Nettoinvestitionen
— bewirken eine Erhohung des Kapitalstocks
— im Vergleich zum anfdnglichen Bestand
« Summe: Bruttoinvestitionen

 Interpretation einer positiven Nettoinvestition?

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

& Die Veranderung der Gesundheit im Zeitablauf
+ entsteht als Gesamteffekt aller auf die Gesundheit einwirkenden Faktoren
» wird durch den Saldo aus Bruttoinvestitionen und Abschreibungen festgelegt

 entspricht der Nettoinvestition (die auch negativ sein kann)
» Vergleich der Gesundheit mit einer Immobilie (Abb. 6b):

% Kein wesentlicher Unterschied bezliglich
» Leistungsabgabe
 Bruttoinvestitionen
» Abschreibungen
« der Maoglichkeit oder der Wirkung zufallsbedingter Schocks

& Ein wichtiger Unterschied besteht dennoch:
» Die Gesundheit eines Menschen ist nicht handel- bzw. Ubertragbar

» Organhandel bzw. —transplantationen stehen nicht im Widerspruch dazu

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

& Folge: Ein Individuum
 ist an seinen Gesundheitszustand ,gebunden”
* muss die gesundheitlichen Folgen von Erkrankungen selbst tragen
& Analogie zum Humankapital eines Menschen
» Bestimmungsfaktoren der Gesundheit
& Zahlreiche Einflussfaktoren des momentanen Gesundheitszustands (Abb. 7):

» Demographische Faktoren (z.B. Alter)

Individuelle Faktoren (z.B. Lebensstil)

Soziodkonomische Faktoren (z.B. Beruf)

Strukturelle Faktoren (z.B. Arbeitsbedingungen)

Medizinische Faktoren (z.B. Angebot an Gesundheitsleistungen)
% Alle Faktoren beeinflussen
* den Gesundheitszustand (aktuell und kunftig)

» zugleich auch das Gesundheitskapital

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

% Individuen konnen ihr Gesundheitskapital erhdohen, indem sie
* Vorsorge betreiben und damit die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung senken
 sich gesundheitsfordernd verhalten:
— Verringerung oder Vermeidung von Risikofaktoren
— Starkung gesundheitlicher Ressourcen
— ,Verhaltenspravention®
 ein der Gesundheit zutragliches Umfeld — soweit moglich — wahlen:
— Wohn- und Arbeitsbedingungen
— ,Verhaltnispravention®
% Bestimmungsfaktoren und Gesundheit als Kapitalgut:
» Die Veranderung der Gesundheit ist abhangig von
— der Abnutzung des Kapitalstocks
— den Investitionen in die Gesundheit

— dem Kapitalstock in der Ausgangslage

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

« Eine gunstigere Auspragung bei einem Faktor
— kann durch die Veranderung anderer Faktoren konterkariert werden
— bedeutet somit nicht zwangslaufig eine bessere Gesundheit
» Kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Investitionen und der Gesundheit:

— Ein junges Individuum kann trotz geringerer Investitionen einen besseren
Gesundheitszustand aufweisen als ein alteres Individuum

— Unter sonst gleichen Umstanden weisen Individuen mit guter Konstitution eine
bessere Gesundheit auf als Individuen mit schlechter Konstitution

— Grund: Unterschiedliche Abnutzung des Gesundheitskapitals
& Vielzahl der Bestimmungsfaktoren und Aussagekraft von Vergleichen der Gesundheit:
* Mogliche Ansatzpunkte bevolkerungsbezogener Analysen:
— Querschnitt (regionaler Bezug)

— Langsschnitt (Vergleiche im Zeitablauf)

© Prof. Dr. Walter Ried
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Gesundheit als Gut

« Aussagen:
— Unterschiede bei einem Faktor, der die Gesundheit beeinflusst,
» bewirken eine Veranderung des mittleren Gesundheitszustands
» legen diese aber nicht fest, wenn noch weitere Unterschiede bestehen

— Unterschiede im mittleren Gesundheitszustand lassen ohne nahere
Informationen keinen Ruckschluss auf den verursachenden Faktor zu

« Anwendungen:
— Einfluss der medizinischen Versorgung bei Unterschieden
» in der Altersstruktur
» im Lebensstil
— Beispiele:
» Vergleich der Sterblichkeit in Deutschland heute und vor 40 Jahren

» Vergleich der Sterblichkeit in Albanien und Deutschland

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit

» Messung der Gesundheit:
%, Kennzeichen:
+ Beide Dimensionen der Gesundheit sind zu berlcksichtigen:
— Mortalitat (quantitative Dimension)
— Morbiditat bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualitat (qualitative Dimension)
« Varianten: Individuumbezogen oder bevilkerungsbezogen
& Die individuumbezogene Analyse erfasst
 die erwartete (Rest-)Lebenslange
« die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
& Bevolkerungsbezogene Analyse:
« Berucksichtigt werden Mortalitats- und Morbiditatsindikatoren

« Jeweils in allgemeiner oder spezifischer (auf Krankheiten bezogen) Form

© Prof. Dr. Walter Ried
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>

Messung der Gesundheit: Mortalitat

Individuumbezogene Analyse:
& Betrachtet werden die
» Lebenserwartung bei Geburt (mittlere Lebenserwartung)
* (Rest-)Lebenserwartung in einem Alter (fernere Lebenserwartung)
& Bausteine:
» Kohorte eines festen Umfangs (z.B. 100.000) zu Beginn der Betrachtung, d.h.
— bei Geburt (fur die mittlere Lebenserwartung)
— bei Vollendung eines Alters x, (fur die fernere Lebenserwartung im Alter x,)
 Altersstufen (Lebensalter):
— Betrachtet werden die Altersstufen 0, 1, ..., w
— w bezeichnet das hochste betrachtete Lebensalter (z.B. 90 Jahre)
« Uberlebende
— einer Altersstufe x bzw. im Alter x: L,

— einer Altersstufe x+1 bzw. im Alter x+1: L,

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

« Altersspezifische Sterbe- und Uberlebensraten:
— Die Sterberate in einer Altersstufe x ist gegeben durch (L, — L,.4)/L,
— Die zugehdrige Uberlebensrate betragt 1 — (L, — L,,4)/L, = L,,4/L,
& Ermittlung der Personenjahre, die
* in einem Alter x mit 1 < x < w gelebt werden:
— Py = Lo # (L= Laq)2 = (L + Li)/2
— Annahme der Gleichverteilung der Todesfalle in dem betrachteten Alter
* im ersten Lebensjahr oder im Alter w und danach gelebt werden:
— Alter O: Todesfalle vornenmlich zu Beginn, d.h. es gilt P, < (L, + L;)/2
— Im Alter w und danach sind mehrere Lebensjahre zu bericksichtigen
% Lebenserwartung (LE)
» bei Geburt (mittlere LE): LE, = (P, + P, + ... + P )/L,
« im Alter k (fernere LE im Alter k): LE, = (P, + P,y + ... + P )Ly

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Empirische Ermittlung anhand von Sterbetafeln:
%, Sterbetafel:
« Demografisches Modell zur Abbildung der Sterblichkeit einer Bevolkerung
« Varianten:
— Periodensterbetafel: Bezug auf kurzen Zeitraum (in der Regel: 3 Jahre)
— Kohortensterbetafel: Betrachtung einer Kohorte Uber deren Lebenszeit
& Rohdaten einer Periodensterbetafel:
» Sterbefalle in den Altersstufen
« ,Mittlere” Bevolkerung in den Altersstufen
« Bezug auf drei (Kalender-)Jahre (t bis t+2)
& Aus diesen Daten kdnnen berechnet werden:
* (mittlere) Altersspezifische Sterberaten (wie oben definiert)
» (mittlere) Anzahl der Personenjahre in den Altersstufen

« Mittlere und fernere Lebenserwartung

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

Y Beispiel LE y.y:
LE, 1+> als mittlere Lebenserwartung
» Bezug: Altersspezifische Sterberaten (alle Altersstufen) in den Jahren t bis t+2
Y Beispiel LE, .o
* LE, ., als fernere Lebenserwartung im Alter k
+ Bezug: Altersspezifische Sterberaten (Altersstufen = k) in den Jahren t bis t+2
& Zur Interpretation der empirisch ermittelten Lebenserwartungen:
» Grundsatzlich:
— Mittlere und fernere Lebenserwartung beziehen sich auf klnftige Jahre
— Grundlage: Beobachtete altersspezifische Sterberaten
— Ergebnisse gultig unter der Annahme unveranderter Sterblichkeitsverhaltnisse
« Wenn die altersspezifischen Sterberaten im Zeitverlauf
— sinken, unterschatzt LE, 4., jeweils die tatsachliche Lebenserwartung

— steigen, Uberschatzt LE, ., jeweils die tatsachliche Lebenserwartung

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Sterberaten bzw. Sterbeziffern in Deutschland (Abb. 8a):
% Kennzeichen:
» Ausgepragte Altersabhangigkeit
* Fur Manner in der Regel hoher als fur Frauen
% Entwicklung: Im Zeitverlauf
« sind die Raten gesunken
« haben sich die Raten in den alten und neuen Bundeslandern angeglichen
> Uberlebenskurven:
%, Definition:
« Kurve gibt fur jedes Alter x den Anteil der Individuen an, der dieses Alter erreicht
+ Die Funktionswerte sind durch L,/L, gegeben
% In Deutschland (Abb. 8b) liegen die Uberlebenskurven
 fUr spatere Zeitpunkte hoher

 fur Frauen hoher als diejenigen fur Manner
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Daten zur Lebenserwartung

% Mittlere Lebenserwartung (Abb. 9a):

Fur Frauen deutlich hoher als fur Manner
Manner: Unterschiede zwischen alten und neuen Bundeslandern
Im Zeitablauf jeweils

— deutliche Erhohung

— Verringerung der Differenz zwischen Frauen und Mannern

& Fernere Lebenserwartung (Abb. 9b):

Es gilt: Lebensalter k plus LE, 1., > LEq 142
In der Regel gilt auch: LE, ., < LEj 42
Bei hoher Sauglingssterblichkeit kann jedoch LE, 4., > LEj 4., gelten

Die Aussagen fur die mittlere Lebenserwartung gelten abgeschwacht

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

& Weshalb ist die Lebenserwartung fir Frauen deutlich héher als fir Manner?
» Genetisch bedingte Unterschiede
— Bezug: LE5 4., von Nonnen und Monchen im Alter von 25 Jahren
— Unterschied betragt lediglich 1-2 Jahre
+ Weitere Unterschiede: Lebensstil, Umweltfaktoren, ...
& Mittlere Lebenserwartung in den deutschen Bundeslandern:
» Bezug: Sterbetafel 2018/2020
« Jungen:
— Spanne von 76,5 (Sachsen-Anhalt) bis 79,9 (Baden-Wurttemberg)
— Deutschland: 78,6
« Madchen:
— Spanne von 82,3 (Saarland) bis 84,2 (Baden-Wurttemberg)
— Deutschland: 83,4

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Mittlere Lebenserwartung in Deutschland (kohortenbezogen):
% Bezug auf Kohortensterbetafeln:
» Grundlage: 14. Bevolkerungsvorausberechnung bis 2060
— Erstellt vom Statistischen Bundesamt, zahlreiche Varianten
— Annahmen zur Entwicklung der mittleren Lebenserwartung (L):
» L1: Trend der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten seit 2011
» L3: Trend der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten seit 1971
« Zwei Varianten:
— V1: Altersspezifische Sterberaten gemal} L1, keine Veranderung ab 2060
— V2: Altersspezifische Sterberaten gemal} L3, Fortschreibung nach 2060
& Ergebnisse fir den Geburtsjahrgang 2018:
* Manner: 82,8 Jahre (Variante 1) bzw. 89,9 Jahre (Variante 2)
* Frauen: 86,9 Jahre (Variante 1) bzw. 92,9 Jahre (Variante 2)
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Bevolkerungsbezogene Analyse:
% Kennzeichen:
* Bezug: In der Regel je 100.000 Personen der Grundgesamtheit
* Rohe Mortalitatsrate: tatsachliche Sterberate
» Altersstandardisierte Mortalitatsrate: Sterberate einer Standardbevolkerung
» Allgemeine und spezifische Mortalitatsraten
& Anwendung: Sterblichkeit von Mannern und Frauen in Deutschland (Abb. 10a):
« Bis 2018 einschliel3lich: Zum Teil deutlich hohere Anzahl der Sterbefalle bei Frauen
« Was bedeuten das fur die rohe Mortalitatsraten?
 Beispiel 2021 (2018):
— Rohe Mortalitatsrate fur Manner: 1.256,0 (1.149,1)
— Rohe Mortalitatsrate fur Frauen: 1.205,5 (1.154,4)

» Wie passt das zur deutlich hoheren (mittleren) Lebenserwartung der Frauen?

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

%, Bausteine (Abb. 10b):
» Altersspezifische Sterberaten
» Bezug der rohen Mortalitatsraten:
— Aktuelle Bevolkerung (tatséchliche Altersstruktur)
— Die Teilbevolkerung der Manner ist in der Regel junger
* Bezug der altersstandardisierten Mortalitatsraten:
— Standardbevolkerung (feste Altersstruktur)
— Keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
& Folgerungen fir den Vergleich im Querschnitt:
* Unterschiede der
— rohen Mortalitatsraten konnen entstehen
» durch Unterschiede der Altersstruktur
» durch Unterschiede der altersspezifischen Sterberaten

— altersstandardisierten Mortalitatsraten gehen auf letzteren Grund zurtick

© Prof. Dr. Walter Ried
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Einfluss der Altersstruktur: Vergleich
— der Unterschiede in den rohen Mortalitatsraten und
— der Unterschiede in den altersstandardisierten Mortalitatsraten
% Folgerungen flr den Vergleich im Langsschnitt:
« Veranderungen der
— rohen Mortalitatsraten kdnnen entstehen
» durch Veranderungen der Altersstruktur
» durch Veranderungen der altersspezifischen Sterberaten
— altersstandardisierten Mortalitatsraten gehen auf letzteren Grund zurtick
» Einfluss der Altersstruktur: Vergleich
— der Veranderung der rohen Mortalitatsraten und

— der Veranderung der altersstandardisierten Mortalitatsraten

© Prof. Dr. Walter Ried
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& Mortalitatsraten im Querschnitts- und Langsschnittvergleich:
» Altersstandardisierung jeweils mit der ,alten Europabevolkerung®
* Mortalitatsraten fur Deutschland (Abb. 11a): 2000 2021
— Rohe Mortalitatsrate fur Frauen: 1.069 1.205
— Altersstandardisierte Mortalitatsrate fur Frauen: 530 442
— Rohe Mortalitatsrate fur Manner: 970 1.256
— Altersstandardisierte Mortalitatsrate fur Manner: 877 688
* Mortalitatsraten fur Mecklenburg-Vorpommern (Abb. 11b):
— Rohe Mortalitatsrate fur Frauen: 985 1.427
— Altersstandardisierte Mortalitatsrate fur Frauen: 574 455
— Rohe Mortalitatsrate fur Manner: 973 1.573
— Altersstandardisierte Mortalitatsrate fur Manner: 1.052 789
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Ausgewahlte Ergebnisse:
— Deutliche Erhohungen der rohen Mortalitatsraten
— Deutliche Verringerungen der altersstandardisierten Mortalitatsraten
— Unterschiede zwischen Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland
» Pro & Contra altersstandardisierte Mortalitatsraten (Abb. 12):
% Vorab: Eine Altersstandardisierung von Mortalitatsraten ist sinnvoll bei
» starker Altersabhangigkeit der altersspezifischen Sterberaten
« deutlichen Unterschieden in den Altersstrukturen der Bevolkerungen
% Pro: Bessere Eignung
 fur Vergleiche der bevolkerungsbezogenen Mortalitat
 zur Beurteilung von MaRnahmen zur Verringerung der Sterblichkeit
%, Contra:
« Unter Umstanden kaum geeignet zur Erfassung der tatsachlichen Mortalitat

« Problematik der Auswahl einer Standard-Bevolkerung
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» Ausgewahlte spezielle Indikatoren der Mortalitat:
% Sauglingssterblichkeit (Abb. 13)
* Indikatoren (je 1.000 Lebendgeborene): Gestorbene
— in den ersten 28 Lebenstagen
— vom 7. bis zum 28. Lebenstag
— vom 28. Lebenstag bis zum 1. Lebensjahr
» (Teilweise deutliche) Verringerungen im Zeitverlauf
& Perinatale Sterblichkeit (Abb. 13)
 Indikatoren:
— Totgeborene (je 1.000 Lebend- und Totgeborene)
— Gestorbene in den ersten 7 Lebenstagen (je 1.000 Lebendgeborene)
— Perinatale Sterblichkeit
» (Teilweise deutlicher) Ruckgang bei allen drei Indikatoren im Zeitverlauf
» Anstieg der Totgeborenen 1993 — 1994/1995 wegen veranderter Definition
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» Konzept der vorzeitigen Sterblichkeit
& Bezug:
» Vorzeitige Todesfalle, d.h. Todesfalle vor einer Altersgrenze (z.B. 65 Jahre)
* Alle Todesursachen
« Je 100.000 Einwohner
» Altersstandardisierung
% Umsetzung:
« Variante 1: Vorzeitige Sterbefalle
» Variante 2: Verlorene Lebensjahre (potential years of life lost, PYLL)
— Ausgangspunkt: Vorzeitige Sterbefalle
— Multiplikation mit der Differenz 65 Jahre — tatsachliches Sterbealter
— Verlorene Lebensjahre als Summe

» Ergebnisse jeweils pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert)
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% Vorzeitige Sterbefalle:
* In Deutschland
— deutlicher Ruckgang im Zeitverlauf
— deutliche Unterschiede (Abb. 14)
» zwischen den Bundeslandern
» zwischen Mannern und Frauen
* In Mecklenburg-Vorpommern
— deutlicher Ruckgang im Zeitraum 2000 — 2020:

» Manner: Von 382 auf 280
» Frauen: Von 159 auf 127

— im Vergleich in der Regel erhohte Zahlen, z.B. fur 2019:
» Manner: MV: 280 Alle Lander:

» Frauen: MV: 127 Alle Lander:

204
113
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

& Verlorene Lebensjahre:
* In Deutschland hoher Anteil bei folgenden Diagnosen:
— Neubildungen
— Krankheiten des Kreislaufsystems
— Verletzungen, Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen aulderer Ursachen
« Ausgewabhlte Ergebnisse: Im Zeitraum 2002 — 2013
— in Deutschland Ruckgang bei
» Neubildungen von 719 auf 613 (Frauen) bzw. von 846 auf 664 (Manner)
» Krankheiten des Kreislaufsystems von 286 auf 193 (Frauen)
» Verletzungen etc. von 1.029 auf 637 (Manner)
— in Mecklenburg-Vorpommern Ruckgang bei
» Neubildungen von 791 auf 623 (Frauen) bzw. von 1.144 auf 872 (Manner)
» Krankheiten des Kreislaufsystems von 324 auf 270 (Frauen)

» Verletzungen etc. von 1.029 auf 780 (Manner)
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

» Konzept der vermeidbaren Sterblichkeit
Y Bezug:
« Vorzeitige und durch adaquate Behandlung oder Vorsorge vermeidbare Todesfalle
« Ausgewahlte Todesursachen, zum Teil nur in bestimmten Altersstufen
« Je 100.000 Einwohner, Altersstandardisierung
« Ansatze: Statistisches Bundesamt, Gesundheitsberichterstattung der Bundeslander
& Umsetzung des Ansatzes der Bundeslander:
« Berucksichtigt werden acht Gruppen aus der ICD10
« Beispiele: Sterbefalle aufgrund von
— (i) Transportmittelunfallen inner- / aul3erhalb des Verkehrs, alle Altersgruppen
— (ii) bosartiger Neubildung der weiblichen Brustdruse, 25-64 Jahre
— (iii) bosartiger Neubildung von Luftrohre, Bronchien und Lunge, 15-64 Jahre

« Ergebnisse jeweils pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert)
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

& Ausgewahlte Ergebnisse: Im Zeitraum 2002 — 2015
* in Deutschland bei
— (i) Ruckgang von 4,3 auf 1,7 (Frauen) bzw. von 12,4 auf 6,0 (Manner)
— (i) Rackgang von 27,2 auf 19,2
— (iii) Veranderung von 12,0 auf 15,1 (Frauen) bzw. von 32,4 auf 24,6 (Manner)
* in Mecklenburg-Vorpommern bei
— (i) Ruckgang von 7,0 auf 1,1 (Frauen) bzw. von 22,7 auf 7,8 (Manner)
— (ii) Ruckgang von 25,7 auf 17,3
— (iii) Veranderung von 7,9 auf 14,2 (Frauen) bzw. von 37,4 auf 30,9 (Manner)
& Unterschiede zwischen Mecklenburg-Vorpommern und den tbrigen Bundeslandern:
* Ursache(n)?

» Was kann zur Verbesserung getan werden?
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» Spezifische Mortalitat:
% Kennzeichen:
» Bezug auf bestimmte Diagnose bzw. Todesursache
« Hohe auch abhangig von der Qualitat der Erfassung
& Beispiel: Herz-Kreislauf-Mortalitatsraten nach Bundeslandern (Abb. 15)
» Daten fur 1991 und 2007: Sterbefalle je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert)
* In jedem Bundesland deutliche Verbesserung im betrachteten Zeitraum
* Regionale Unterschiede:
— Sterblichkeit in den neuen jeweils hoher als in den alten Bundeslandern
— In den alten Bundeslandern ebenfalls ausgepragte Unterschiede (2007):
» Hessen und Baden-Wurttemberg
» Saarland

» Ubrige Lander
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Messung der Gesundheit: Mortalitat

& Beispiel: Krebserkrankungen
 Indikatoren:
— Verlorene Lebensjahre (verwendete Altersgrenze: 70 Jahre)
— Relatives 5-Jahres-Uberleben: Mittelwert altersspezifischer Quotienten aus
» der 5-Jahres-Uberlebensrate mit der betreffenden Krebserkrankung und
» der allgemeinen 5-Jahres-Uberlebensrate
» Brustkrebs:
— Relatives 5-Jahres-Uberleben: 88,0
— Verlorene Lebensjahre 1998 — 2013: Verringerung von ca. 290 auf 203
* Lungenkrebs:
— Relatives 5-Jahres-Uberleben: 20,8 (Frauen) bzw. 16,1 (Manner)
— Verlorene Lebensjahre 1998 — 2013:
» Erhohung von ca. 120 auf 162 (Frauen)

» Verringerung von ca. 370 auf 262 (Manner)
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» Morbiditat:
% Mdgliche Bezlige:
» Ebene von (Teil-)Bevolkerungen: Anzahl bzw. Anteil der Erkrankten
* Individuelle Ebene (alternativ):
— Gesundheitliche Beeintrachtigungen bzw. Funktionsfahigkeit
— Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
& Konzepte:
« Bevolkerungsbezogen vs. individuell
« Allgemein vs. spezifisch
& Erfassung: Abhangig von Umfang und Qualitat der Diagnostik
& Allgemein: Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung ist innerhalb eines kurzen Zeitraums
 erkrankt oder

» aufgrund eines Unfalls verletzt
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Messung der Gesundheit: Morbiditat

& Beispiel Mikrozensus:
» Bundesweite Befragung, représentative Stichprobe (1% der Bev.)
« Jahrliche Erhebung, Teilnahme verpflichtend
» Zusatzerhebung ,Fragen zur Gesundheit®:
— Alle vier Jahre
— Teilnahme freiwillig:
» Geringe Verweigerungsquote
» Ergebnisse daher reprasentativ
& Fragen zur Gesundheit (Abb. 16):
» Zeitlicher Bezug: Erhebungstag und vier Wochen davor
« Thema Gesundheitszustand: Eine Person ist krank, wenn sie im Berichtszeitraum
— von einem Arzt oder Heilpraktiker behandelt wurde oder
— ihre normale Tatigkeit wegen gesundheitlicher Probleme nicht ausiben kann

+ Weitere Themen: Rauchverhalten, Korpermale (auch: body mass index [BMI])
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» Messung der Morbiditat, Bezug auf eine Krankheit:
& Wichtige epidemiologische MaRzahlen:
» Pravalenz (Bestandsgrofie)
* Inzidenz (Stromgrofie)
& Pravalenz: Anteil der Individuen mit der Krankheit (,Falle*) an einer (Teil-)Bevolkerung
* Punktpravalenz: Bezug auf einen Zeitpunkt (z.B. Pravalenz Brustkrebs am 01.01.)
* Periodenpravalenz:
— Bezug auf einen Zeitraum
— Beispiele: Ein-Jahres-Pravalenz, Lebenszeit-Pravalenz
% Inzidenz: Anteil der innerhalb eines Zeitraums neu aufgetretenen Falle
« Kumulative Inzidenz:
— Bezug auf eine Risiko-Bevolkerung (ohne die Krankheit) zu Beginn

— Umso hoher, je langer der betrachtete Zeitraum
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* Inzidenzrate:
— Bezug auf die Personenzeit unter Risiko
— Unabhangig von der Lange des betrachteten Zeitraums
% Inzidenz abhangig von
» Risikofaktoren
« sonstigen Faktoren (z.B. Alter)
& Pravalenz abhangig von
* Inzidenz
« (mittlerer) Krankheitsdauer
» Todesrisiko (Letalitat) der Krankheit
» Qualitat der Diagnostik (— erfasste Pravalenz)
& Pravalenz und Inzidenz:
* Welche Zusammenhange sind moglich?

« Grunde fur eine geringe (bzw. hohe) Pravalenz bei hoher (bzw. geringer) Inzidenz?
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» Langfristige Analyse: Pravalenz und Inzidenz in einem stationaren Zustand:
% Voraussetzungen:
« Keine letale Erkrankung
« Konstante Bevolkerung B
» Konstante Punktpravalenz P und konstante kumulative Inzidenz |
» Konstante mittlere Krankheitsdauer T (in Perioden)
& Zusammenhang zwischen Pravalenz und Inzidenz:
« Anzahlder Falle:D=B-P
* Veranderung im Zeitablauf: B- (1 -P)-1-B-P-(1/T)=0
* Allgemein: | - T =P/(1 - P)
« Bei niedriger Pravalenz gilt: | - T=P
> Aulerhalb stationarer Zustande konnen zusatzlich auftreten:
% Veranderungen von T und |

& Mogliche Ursachen: Medizinisch-technischer Fortschritt, veranderte Pravention
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» Die Morbiditat hangt auch ab
% von Bildung und Einkommen sowie
& von weiteren Risikofaktoren
» Daten zur Morbiditat:
& Grundlage: Gesundheitsmonitoring des Robert-Koch-Instituts (RKI)
& KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen)
* Methodik:
— Befragung von Eltern (Altersstufen 0-17 Jahre) und Jugendlichen (11-17 Jahre)
— Erganzend: Medizinische Untersuchungen und Laboranalysen
« Kombination aus Querschnitt- und Langsschnittuntersuchung:
— Basiserhebung 2003 — 2006
— Begleitung dieser Kohorte in weiteren Wellen (KiGGS1, KiGGS2, KiGGS3)
— Anreicherung dieser Wellen durch neue Probanden
» Bislang liegen vor: KiGGS Basiserhebung, KiGGS1, KIGGS2
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& DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland):
* Methodik:
— Befragung der Bevolkerung im Alter 18-79 Jahre
— Erganzend: Medizinische Untersuchungen und Laboranalysen
« Kombination aus Querschnitt- und Langsschnittuntersuchung:
— Panel: Wiederholte Einbeziehung von Probanden
— Erganzung durch weitere Probanden
» Bislang liegen vor: BGS (als Vorerhebung), DEGS1
% GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell):
* Methodik:
— Befragung der Bevdlkerung im Alter von mindestens 15 Jahren
— Keine weiteren Informationen
* Querschnittsuntersuchung
« Bislang: GEDA 2009, 2010 und 2012, GEDA 2014/2015, GEDA 2019/2020-EHIS
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» Daten zur spezifischen Morbiditat:
% Bezug:
» Diabetes mellitus
* Pravalenzen, erganzende Informationen
& GEDA 2012:
* Instrument:
— Telefonische Befragung zu Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenz
— Diabetes mellitus liegt vor, wenn beide Fragen mit ,ja“ beantwortet wurden
« Ergebnisse: Diabetes mellitus
— haben knapp 8 % der Erwachsenen (218 Jahre) unabhangig vom Geschlecht
— hangt vom Alter ab: Pravalenz
» bis 45 Jahre unter 2 %, fur 65 Jahre und daruber etwa 18 %
» in der Altersgruppe 45-64 Jahre: 6,5 % (Frauen) bzw. 9,4 % (Manner)

— kommt in den neuen Bundeslandern haufiger vor
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& DEGSH1:
* Instrument:
— Arztliche Befragung zur Lebenszeit-Pravalenz
— Erganzend:
» Einnahme von Antidiabetika in den 7 Tagen davor
» Blutprobe zur Erfassung des unerkannten bzw. unbehandelten Diabetes
» Ergebnisse:
— Die Lebenszeit-Pravalenz des bekannten bzw. behandelten Diabetes mellitus
» betragt gut 7 % (Erhdhung im Vergleich zur vorherigen Untersuchung)
» liegt in der Altersgruppe bis 50 Jahre unter 5 %
» liegt in der Altersgruppe 70-79 Jahre bei knapp 22 %
— Pravalenz des unerkannten bzw. unbehandelten Diabetes mellitus:
» Etwa 2 %

» RuUckgang (moglicherweise aufgrund verbesserter Diagnostik)
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» Gesundheitsbezogene Lebensqualitat:
%, Zentrale Idee:

» Ein guter Gesundheitszustand ist mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit

« Die Gesundheit einer Bevolkerung umfasst den Gesundheitszustand
— derjenigen Individuen, die erkrankt sind
— auch derjenigen Individuen, die nicht erkrankt sind

« Grunde: Es konnen Unterschiede beim Gesundheitszustand bestehen
— zwischen Personen, die krank sind, aber auch
— zwischen Personen, die nicht erkrankt sind

% Gesundheits-Definition der WHO (World Health Organisation) 1946: Gesundheit als
....Zustand des vollstandigen kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens...”

& Bemerkungen: Die — sehr anspruchsvolle — WHO-Definition
» weist darauf hin, dass der Gesundheitszustand mehrere Komponenten umfasst

 bildet daher einen wichtigen Ausgangspunkt der Messung von Gesundheit
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Messung der Gesundheit: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

& Moderner Ansatz: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
» Dieses Konstrukt umfasst
— den Gesundheitszustand selbst
— auch andere Aspekte der Lebensqualitat mit einem Bezug zur Gesundheit
* Engeres Konzept als die Lebensqualitat
% Erfassung (Abb. 17):
» (Selbst- oder Fremd-)Einschatzung der Funktionsfahigkeit bzw. Beeintrachtigung
— in korperlicher Hinsicht
— in geistiger Hinsicht
— in sozialer Hinsicht
« Erganzung:
— Subjektives Wohlbefinden (subjektive Wahrnehmung der Gesundheit)

— Selbsteinschatzung
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» Empirische Daten zur Selbsteinschatzung der Gesundheit:
& Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands als ,,sehr gut” oder ,gut”:
+ KiGGS1:
— Befragung der Eltern: Knapp 94 %, unabhangig vom Geschlecht
— Befragung der Jugendlichen:
» Anteile jeweils etwas niedriger
» Altersklasse 14-17: Madchen mit signifikant geringerem Anteil
» GEDA (Auswahl):
— Frauen: 68,0 % (2009); 68,6 (2012); 68,6 % (2019/2020)
— Manner: 72,9 % (2009); 72,2 (2012); 71,6 % (2019/2020)
« DEGS1 (2008-2011):
— Frauen: 72,9 %
— Manner: 76,6 %
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& Gesundheitliche Einschrankungen:
» Befragung:
— Einschrankungen bei alltaglichen Tatigkeiten durch Krankheit
— Dauerhaft, d.h. seit mindestens einem halben Jahr
— Berucksichtigte Kategorien: ,eingeschrankt, aber nicht erheblich® und ,erheblich”
« GEDA 2012:
— Frauen: 34 %, Manner: 32 %
— Deutlicher Anstieg mit dem Alter (Alter 65+: Frauen: 55 %, Manner 52 %)
» Europaische Union:
— EU-Statistik, Einkommen und Lebensbedingungen in Europa (EU-SILC, jahrlich)
— Ergebnisse fur Deutschland:
» Frauen: 37,9 % (2014), 21,8 % (2015)
» Manner: 34,5 % (2014), 20,6 % (2015)
» Deutliche Altersabhangigkeit (65+: Frauen: 36,7 % Manner: 35,6 % (2015))
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» Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GLQ) als komplexes Konstrukt:
% Die zugrunde liegende Grolke
* ist nicht direkt beobachtbar
+ stellt deshalb eine latente Variable dar
« ist Uber geeignete HilfsgroRen (,Indikatoren®) zu erfassen
& Ziel: Moglichst gute Erfassung (eines Teils) der GLQ
% Anforderungen an Indikatoren:
 Validitat. Diese ist hoch, wenn folgende Bedingungen in der Regel erflllt sind:
— Veranderung des Indikators — Veranderung der Komponente der GLQ
— Veranderung der Komponente der GLQ — Veranderung des Indikators

« (Im Zusammenhang damit) Empfindlichkeit. Diese ist hoch, wenn der Indikator auch
bei geringen Veranderungen der Gesundheitskomponente reagiert

* Reliabilitét (Zuverlassigkeit/Prazision): Diese ist hoch bei geringem Messfehler
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% Messung der Komponenten:
« Anhand von Indikatoren (,ltems®)
» Diese sollen gunstige Eigenschaften aufweisen
% Notwendige Schritte:
« Auswahl der Indikatoren
» Skalierung bzw. Bewertung der Auspragungen
« Eventuell noch Zusammenfassung (Aggregation) der einzelnen Werte
& Alternative Strategien zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat:
« Krankheitsubergreifend (generisch) oder krankheitsspezifisch
» Darstellung des Ergebnisses:
— ,Index®: Aggregation zu einem Wert
— ,Profil®:
» Ausweis der Werte fur die einzelnen Komponenten

» Verzicht auf (vollstandige) Aggregation
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> Beispiel fur ein generisches Indexinstrument (Abb. 18a und 18b): EQ-5D-3L
% Aufbau:
» Teil 1: Selbsteinschatzung der Gesundheit
— 5 Fragen, je 3 Antwortalternativen
— Zwingend zu beantworten
« Erganzend:
— Teil 2: Selbsteinschatzung Uber visuelle Analog-Skala (VAS)
— Optional, kann zur Schatzung der Indexwerte verwendet werden
& Indexwerte:
» Abschlage, wenn bei einzelnen Fragen nicht Antwort 1 angegeben wird
» Beispiele:
— Zustand 1111 (,keinerlei Probleme®): Indexwert 1,0
— Zustand 21133: Indexwert 0,197
— Zustand 33333: Indexwert — 0,205
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» Beispiel fur ein generisches Profilinstrument: Nottingham Health Profile
% Aufbau:
« 38 Aussagen (items), die mit ja/nein beantwortet werden konnen

« 6 Dimensionen: Energieverlust (3 items), Schmerz (8 items), emotionale Reaktion
(9 items), Schlaf (5 items), soziale Isolation (5 items), korperliche Mobilitat (8 items)

%, Beispiele:
 ,ich kann uberhaupt nicht gehen”
 ,ich habe nachts Schmerzen®
» ,die Tage ziehen sich hin”
% Profilwerte:
» Gewichtung der items jeder Dimension so, dass Beantwortung
— nur mit ,ja“ zu einem Score von 100 fuhrt
— nur mit ,nein® einen Score von 0 ergibt

* Verzicht auf Aggregation der Scores der einzelnen Dimensionen
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» Profilinstrumente im Vergleich zu Indexinstrumenten:
& Hoherer Informationsgehalt:
» Aggregationsregel bewirkt, dass verschiedene Profile denselben Indexwert erhalten
» Profilinstrumente weisen derartige Unterschiede im Gesundheitszustand aus
& Eingeschrankte Vergleichbarkeit von Profilen: Ein Vergleich ist
« moglich, wenn ein Profil in allen Dimensionen hohere Scores aufweist
* nicht moglich, wenn ein Profil
— bei einer Dimension einen hoheren Score aufweist und
— bei einer anderen Dimension einen geringeren Score beinhaltet
» Krankheitsspezifische Instrumente im Vergleich zu generischen Instrumenten: In der Regel
& hoherer Informationsgehalt, da
« hohere Validitat und grof3ere Sensitivitat
» Veranderungen besser interpretiert werden konnen

& weniger brauchbar fir Entscheidungen aufgrund eingeschrankter Vergleichbarkeit

© Prof. Dr. Walter Ried



. Universitiat Greifswald
' Gesundheitsokonomie 1 86

Lebenserwartung in Gesundheit

» Konzepte, die Lebenserwartung und gesundheitsbezogene Lebensqualitat verknupfen:
G, Ziele:
» Integration von Lebenslange und Lebensqualitat
» Darstellung der Gesundheit einer Bevolkerung anhand einer Messgrolie
» Bessere Vergleichbarkeit der Gesundheit im Querschnitt und im Langsschnitt
& Umsetzung:
* Verknupfung von Daten zur Mortalitat und zum Gesundheitszustand, dabei wird
— die Mortalitat durch die mittlere Lebenserwartung abgebildet
— der Gesundheitszustand durch alters(klassen-)bezogene Pravalenzen erfasst
« Varianten:
— Lebenserwartung in Gesundheit (healthy life expectancy, HLE)
— Lebenserwartung ohne dauerhafte Einschrankungen
— Behinderungsfreie Lebenserwartung (disability-free life expectancy, DFLE)

— Grundlage (jeweils): Pravalenzen des entsprechenden Zustands
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% Berechnung:
« Grundlage:
— Kohorte eines festen Umfangs (z.B. 100.000 Personen) bei Geburt
— Daten (x bezeichnet entweder Altersstufen (bzw. -jahre) oder Altersklassen):
» Personenjahre P, (aus der Berechnung der Lebenserwartung)
» Pravalenzen des betrachteten Gesundheitszustands Z (aus Befragungen)
* Weitere Schritte:
— Schritt 1:
» Multiplikation von P, mit der zugehorigen Pravalenz
» Altersbezogene Personenjahre in Zustand Z
— Schritt 2:
» Summation der Ergebnisse aus Schritt 1 Uber alle Altersbereiche
» Division durch den Umfang der Kohorte bei Geburt (z.B. 100.000)

« Ergebnis: (mittlere) Lebenserwartung in Zustand Z
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Lebenserwartung in Gesundheit

> Beispiel:
& Gesunde Lebensjahre bei Geburt (HLE), Europaische Union (Basis: EU-SILC)
& Bezug: Lebenserwartung in einem Zustand
» ohne dauerhafte Beeintrachtigungen
* bei der Ausubung alltaglicher Tatigkeiten
& Umsetzung: Pravalenzen dieses Zustands
« fur mehrere Altersklassen
 fur beide Geschlechter getrennt
& Vergleich fiir die Jahre 2012 — 2019 (LE auch fir 2020):
« Bezug: Bulgarien, Deutschland, Frankreich und der Lander-Durchschnitt (EU-28)
« Daten
— fur die mittlere Lebenserwartung (Abb. 19): Deutschland liegt
» bei den Frauen knapp uber oder unter dem Durchschnitt

» bei den Mannern jeweils knapp uber dem Durchschnitt
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— fur den Bevolkerungsanteil mit dauerhaften Beeintrachtigungen (Abb. 20):
» Deutschland liegt zunachst jeweils deutlich iber dem Durchschnitt
» Ab 2015 gilt das nicht mehr (,Zeitreihenbruch®)
» Anteil bei Mannern jeweils geringer als bei Frauen
& Ergebnisse (Abb. 21) fir die gesunden Lebensjahre (HLE) flir

« den Zeitraum 2011 — 2014:
» Die HLE in D liegt fur Manner und Frauen deutlich unter dem Durchschnitt
» HLE fur Frauen in der Regel etwas hoher als fur Manner
» Grund (jeweils): Relativ schlechtere Lebensqualitat

* den Zeitraum ab 2015:
» Jeweils Uberdurchschnittliche HLE in D fur Frauen und Manner
» Haufig auch hoher als in Bulgarien oder Frankreich

» Unterschiede Frauen — Manner geringer als bei mittlerer Lebenserwartung
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» Beurteilung der Lebenserwartung in Gesundheit (oder in einem anderen Zustand):
% Daten
» zur Lebenserwartung: Vergleichbarkeit gegeben
* zu den Pravalenzen des Zustands mit dauerhaften Beeintrachtigungen:
— Altersstruktur nur in geringem Umfang berucksichtigt
— Angaben abhangig u.a.
» von der Erhebung (z.B. Formulierung der Frage)
» von kulturellen Unterschieden
% Landervergleich:
» Aussagekraft problematisch, da die o.a. Faktoren hinweg stark variieren konnen
- Daten zur Lebensqualitat bediirfen der Uberpriifung
% Vergleich im Zeitablauf:
» Fur ein Land unproblematisch (nach Geschlecht)

» Grund: Geringe Variation der o.a. Faktoren
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Einfluss von Risikofaktoren

» Risikofaktor:

% Einflussgrofie auf die Gesundheit, die einhergeht
« mit einer Erhohung des Risikos bestimmter Erkrankungen oder
« mit einer Erhohung des Behandlungsaufwands im Falle einer Erkrankung
* (bei letalen Erkrankungen) mit einer Erhdhung der Sterblichkeit

%, Beispiele:
« Tabakkonsum
« Ubergewicht und Adipositas
* Alkoholkonsum

& Allgemein:
» Risikofaktor als Faktor, der sich negativ auf die Gesundheit auswirken kann
» Begriff umfasst beispielsweise

— gesundheitsschadliches Verhalten

— umweltbezogene Gesundheitsrisiken
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» Gesundheit bzw. Gesundheitszustand und Risikofaktoren:
% Welchen Einfluss hat ein Risikofaktor auf
 die Inzidenz einer (oder verschiedener) Erkrankung(en)?
 die Sterblichkeit?
» die Anzahl der betroffenen Personen in der Bevolkerung?
% Mogliche Bezlige (Auswahl):
« Exposition versus Nicht-Exposition:
— Exposition liegt vor, wenn der Risikofaktor vorhanden ist
— Gegebenenfalls in Abhangigkeit von weiteren Faktoren, z.B. Alter
« Ausmal der Exposition (wenn davon die Risiken abhangen),
— Beispiel Rauchen: Gelegenheitsraucher, tagliche und starke Raucher
— Beispiel Fettleibigkeit: Verschiedene Grade der Adipositas

& Pravalenz wichtiger Risikofaktoren informiert tber die Gesundheit einer Bevolkerung
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» Empirische Daten zur Pravalenz von Risikofaktoren in Deutschland:
& Kinder und Jugendliche (Quelle: KiGGS1):
« Tabakkonsum:
— Messung (Befragung von Jugendlichen im Alter 11-17 Jahre):
» Schon einmal geraucht?
» Wenn ja, in welchem Umfang?
— Ergebnisse:
» Etwa 12 % der Jugendlichen rauchen, gut 5 % taglich
» Deutlicher Anstieg der Rauchpravalenzen mit dem Alter
* Alkoholkonsum:
— Messung (Befragung von Jugendlichen im Alter 11-17 Jahre):
» Schon einmal Alkohol getrunken?

» Wenn ja, drei Fragen zur Haufigkeit (mit den Scores 0-4 pro Frage)
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» Riskanter Konsum: Summenscore mindestens vier (Madchen) bzw. funf
» Rauschtrinken: Mindestens einmal im Monat = 6 alkoholische Getranke
— Ergebnisse:
» Gut 54 % haben schon einmal Alkohol getrunken
» Riskanter Konsum bei knapp 16 %
» Regelmaldiges Rauschtrinken bei gut 11 %
» Deutlicher Anstieg der Pravalenzen mit dem Alter
« Ubergewicht und Adipositas:
— Messung anhand des Body-Mass-Index (BMI):
» Alters-/geschlechtsspezifische Referenzpopulationen (historische Daten)
» Ubergewicht, falls BMI > 90. Perzentil, Adipositas bei BMI > 97. Perzentil
— Ergebnisse:
» Alter 3-17 Jahre: Gut 15 % ubergewichtig, gut 6 % adipOs

» Anstieg der Pravalenzen mit dem Alter, Ruckgang im Alter 14-17 Jahre
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& Erwachsene:
« Tabakkonsum:
— Messung:
» Konsum von Rauchwaren: Taglich, gelegentlich, friher, nie?
» Starkes Rauchen: Mindestens 20 Zigaretten pro Tag
— Ergebnisse (Quelle: DEGS1):
» Mindestens gelegentliches Rauchen: 26,9 % (Frauen), 32,6 % (Manner)
» Jeweils etwa ein Viertel davon sind starke Raucher
» RuUckgang der Pravalenzen mit dem Alter (Grund: Ausstieq)
* Alkoholkonsum:
— Messung:
» Epidemiologischer Suchtsurvey, Alkoholkonsum 18-64 Jahre
» Riskanter Konsum: Reiner Alkohol pro Tag > 12 g (F) bzw. > 24 g (M)

» Rauschtrinken: Mind. einmal = 5 alkoholische Getranke im letzten Monat
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— Ergebnisse:
» Riskanter Alkoholkonsum: 12,8 % (Frauen), 15,6 % (Manner)
» Rauschtrinken: 22 % (Frauen), 46,7 % (Manner)

» Rauschtrinken nimmt mit steigendem Alter ab
« Ubergewicht und Adipositas:
— Messung:
» Ubergewicht: BMI > 25, Adipositas: BMI > 30
» GEDA: Gewicht und KorpergrofRe aus Befragung, DEGS1: Messung

— Ergebnisse GEDA 2012:

» Adipositas: 16,2 % (Frauen), 16,7 % (Manner)

» Ubergewicht: 46 % (Frauen), 60 % (Manner)
— Ergebnisse DEGS1:

» Adipositas: 23,9 % (Frauen), 23,3 % (Manner)

» Ubergewicht: 53 % (Frauen), 67,1 % (Manner)
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» Wichtige Messgrof3en (Abb. 22):
& Beispiel Morbiditat: Betrachtung von Gruppen von Individuen Uiber einen Zeitraum,
 die dem Risikofaktor
— ausgesetzt gewesen sind (Exposition, E) oder
— nicht ausgesetzt gewesen sind (Nicht-Exposition, NE)
* Dbei denen die Erkrankung
— entweder neu aufgetreten ist (K) oder
— nicht aufgetreten ist (NK)
% Aus den Daten ermittelt man
* die Inzidenz der Erkrankung bei Exposition: Iz = A/Ng = 5/9 = 0,56
+ die Inzidenz der Erkrankung bei Nicht-Exposition: Iyg = C/Nyg = 4/21 = 0,19

 jedoch nicht die Inzidenz bei der Grundgesamtheit
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& AuRerdem sind folgende bevolkerungsbezogene GréRen wichtig:
» Pravalenz des Risikofaktors (P)
 Inzidenz der Erkrankung Iz =P - Ig + (1 = P) - I\g
« E