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ZUSAMMENFASSUNG

Neben Mangelernahrung aufgrund fehlender Menge an N&ahrstoffen zéhlen
qualitative Defizite in der menschlichen Erndhrung zu den bedeutendsten
Risiken fur Krankheit und vorzeitigen Tod in Entwicklungslandern. Wichtige
gualitative Risikofaktoren sind die Kontamination von Nahrungsmitteln mit
Stoffen, die die Gesundheit beeintréchtigen, sowie mangelnde Hygiene.
Eine der bedeutendsten Gruppe von Erkrankungen, von der besonders
Kinder betroffen sind, stellen Durchfallerkrankungen dar. Malinahmen des
Gesundheits- und Verbraucherschutzes haben daher das Potenzial, die
durch Diarrhte verursachte Mortalitdt und Morbiditat zu verringern.

Zentrales Ziel dieser Studie ist die Entwicklung einer Methode, die es er-
laubt, die gesamtwirtschaftlichen Bedeutung von Erkrankungen im Allge-
meinen und Diarrhée im Besonderen sowie die gesamtwirtschaftlichen
Nutzen und Kosten von ausgewahlten MaRBnhahmen des Gesundheits- und
Verbraucherschutzes, die auf eine Verringerung von Diarrhdeerkrankungen
abzielen, zu quantifizieren. Die entwickelte Analysemethode wird dann bei-
spielhaft fur Diarrhée in Ruanda angewandt.

Die Studie beginnt mit der Darstellung einer fur die WHO entwickelten Me-
thode aus der Public Health Analyse, die es erlaubt, die krankheitsbeding-
ten Verluste an Lebens- und Arbeitsjahren zu quantifizieren, das so ge-
nannte DALY-Konzept. Dieser Ansatz wird erweitert und so modifiziert,
dass er fur gesamtwirtschaftlich ausgerichtete Analysen Verwendung fin-
den kann. Dazu wird zunéachst die in jeder Alterskohorte zu erwartende,
durch Diarrhde bedingte Mortalitdt und Morbiditdt — gemessen in der An-
zahl der dadurch verursachten Verluste an potenziellen Arbeitsjahren —
ermittelt. Diese werden sodann mit der erwarteten Arbeitsproduktivitét be-
wertet und ergeben zusammen mit dem Ressourceneinsatz zur Pflege der
Erkrankten den gesamtwirtschaftlichen Verlust durch Diarrhée. Dieser be-
lauft sich fur Ruanda im Jahr 2000 auf fast 60 Mio. USD und steigt danach
sukzessive an.

In einem zweiten Analyseschritt werden die gesamtwirtschaftlichen Kosten
und Nutzen folgender MalRnahmen des Gesundheits- und Verbraucher-
schutzes analysiert:

— ,Health education“, d.h. Ausbildung von Haushaltsmitgliedern in den
Methoden der Nahrungsmittelzubereitung und —lagerung, die Diarrhde
vermeiden kénnen,

— ,Healthy marketplaces”, d.h. HygienemalRnahmen auf lokalen Nahrungs-
gutermarkten, sowie

— ,Oral rehydration therapy“, d.h. Bekampfung bereits auftretender Diarrhoe-
falle durch Verabreichung einer Salz-Zucker-Ldsung.
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Die beiden erstgenannten MalRnahmen sind praventiver Natur, wahrend die
dritte MaRRnahme kurativen Charakter aufweist. Die Analyse erstreckt sich
Uber einen Zeitraum von 20 Jahren.

Fir alle MalRnahmen ergeben sich auf3erordentlich hohe jahrliche gesamt-
wirtschaftliche Raten der Verzinsung. Diese liegen im Basisszenario bei

— 124 % p.a. flr AusbildungsmafRnahmen,

— 333 % p.a. bei HygienemalRnahmen auf lokalen Nahrungsgutermarkten,
sowie

— 840 % p.a. fur die orale Rehydrationstherapie.

Die enorm hohe gesamtwirtschaftliche Verzinsung der letztgenannten, ku-
rativen MalRnahme ergibt sich dadurch, dass diese zum einen je Krank-
heitsfall auRerordentlich preiswert und zum anderen sehr wirksam ist.

Die hier erzielten Ergebnisse haben unmittelbare entwicklungspolitische
Implikationen. Zum einen erweisen sich Mallnahmen zur Verringerung von
Diarrhte aus gesamtwirtschaftlicher Sicht als aufRerordentlich lohnenswert.
Zum anderen ergeben sich in Abhangigkeit vom Entwicklungsstand unter-
schiedliche relative Vorziiglichkeiten der hier analysierten Mal3hahmen.

In frihen Entwicklungsstadien sind die hygienischen Verhéltnisse in den
Haushalten typischerweise unzureichend, so dass praventive Mal3nahmen,
wie der ,Healthy marketplaces“-Ansatz, in ihrer Wirkung begrenzt bleiben
missen. Selbst wenn die auf den drtlichen Markten erworbenen Nahrungs-
guter keine Diarrhde verursachenden Keime aufweisen, ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass Kontaminationen spéter bei der Lagerung und/oder der
Zubereitung auftreten.

Daher erscheint es sinnvoll, in frihen Entwicklungsstadien vorrangig auf
die kurative Strategie der oralen Rehydrierung zu setzen. Erst wenn diese
fur erkrankte Personen weitgehend verfiigbar geworden ist, ist es aus ge-
samtwirtschaftlicher Sicht zunehmend sinnvoll, verstarkt auch die unter-
suchten praventiven gesundheits- und verbraucherschutzpolitischen Instru-
mente einzusetzen.
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1. EINFUHRUNG

Neben Mangelerndhrung aufgrund von fehlender Menge an Nahrstoffen
zahlen qualitative Defizite in der menschlichen Ernahrung zu den bedeu-
tendsten Risiken fiir Krankheit und vorzeitigen Tod. Das gilt vor allem flr
Entwicklungslander. Wichtige qualitative Risikofaktoren sind in diesem Zu-
sammenhang die Kontamination von Nahrungsmitteln und Trinkwasser mit
die Gesundheit beeintrachtigenden Stoffen sowie unzureichende hygieni-
sche Bedingungen. Beide Faktoren werden auch wegen der zunehmenden
Urbanisierung in den Entwicklungslandern und des dadurch immer langer
werdenden Weges der Nahrungsgiter von den Erzeugern zu den finalen
Verbrauchern zu einem Problem von rasch wachsender Bedeutung.

Wirksamer Gesundheits- und Verbraucherschutz mit Bezug auf Lebensmit-
tel in Entwicklungslandern verringert die Anzahl vorzeitiger Todesfélle
ebenso wie den Anteil der Lebenszeit, die Menschen durch Krankheit be-
dingt nicht oder nur eingeschrankt arbeitsfahig sind; zudem tragen Mal3-
nahmen des Gesundheits- und Verbraucherschutzes nicht nur zu einer Er-
hoéhung der allgemeinen Lebensqualitéat bei, sondern sie ermdglichen auch
eine Steigerung der Produktivitdt im Lebenszyklus eines Menschen. Solche
MalRnahmen haben daher das Potenzial, die gesamtwirtschaftliche Wohl-
fahrt in Entwicklungslandern in signifikanter Weise zu erhéhen.

Vergleicht man diesen volkswirtschaftlichen Nutzen mit den dadurch ver-
bundenen Kosten, kann eine gesamtwirtschaftliche Analyse und Beurtei-
lung von Gesundheits- und VerbraucherschutzmafRnahmen vorgenommen
werden. Damit erdffnet sich flr politische Entscheidungstrager in Entwick-
lungslandern ebenso wie fur Projekte, die im Rahmen der internationalen
Kooperation gezielt auf eine Verbesserung des Gesundheits- und Verbrau-
cherschutzes hinwirken, die Mdoglichkeit, Alternativen hinsichtlich ihrer ge-
samtwirtschaftlichen Effizienz zu beurteilen und zielgerichtet einzusetzen.

Vor diesem allgemeinen Hintergrund hat die Gesellschaft fir Technische
Zusammenarbeit (GTZ) ein Projekt zur ,Okonomie des Verbraucherschut-
zes fur Lebensmittel in Entwicklungsl&ndern* initiiert und eine entsprechen-
de Studie finanziert. Die Studie hat zum Ziel, Entscheidungstrager in Ent-
wicklungslandern in den Stand zu versetzen, vor Ort mit vertretbarem Ana-
lyseaufwand in eigener Regie gesamtwirtschaftliche Analysen von Ge-
sundheits- und Verbraucherschutzmaf3nahmen durchzufiihren und dabei
vergleichbare — d.h. standardisierte — Ergebnisse fiir verschiedene Analy-
setatbestande zu erhalten. Insbesondere soll die Standardisierung des Ver-
fahrens die Vergleichbarkeit der erzielten Ergebnisse erhéhen.

Konkret soll ein standardisiertes Verfahren zur gesamtwirtschaftlichen Ana-
lyse von Nutzen und Kosten von Malinahmen des Gesundheits- und
Verbraucherschutzes entwickelt werden. Zudem soll damit ein Lehrmate-
rial, d.h. ein nach entsprechendem Selbststudium oder Training zu duplizie-
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render Ansatz fur die Anwendung des Verfahrens in der Praxis, erstellt
werden. Dem dient insbesondere die Fallstudie: Im Rahmen dieser Fallstu-
die soll das entwickelte Verfahren nachvollziehbar demonstriert werden;
relevante Daten fur diese Fallstudie sollen erhoben und aufbereitet werden;
und eine beispielhafte Ermittlung des volkswirtschaftlichen Nutzens und der
Kosten von MalRnahmen des Gesundheits- und Verbraucherschutzes so-
wie eine Berechnung der gesamtwirtschaftlichen Verzinsung der analysier-
ten Malinahmen sollen vorgelegt werden.

Maf3geblich fiir die Durchfiihrung dieser Studie war die im Mai 2004 vom
Auftragnehmer vorgelegte und mit dem Auftraggeber abgestimmte Projekt-
skizze sowie die auf dieser Basis formulierten Terms of Reference zum
Vertrag vom 25. Juni 2004. Erster Meilenstein war der im September 2004
vorgelegte und im Oktober mit dem Auftraggeber diskutierte Zwischen-
bericht.

Der nunmehr vorgelegte Endbericht berticksichtigt die dort getroffenen Ent-
scheidungen und deckt die oben genannten zu erreichenden Ziele voll-
standig ab. Seine Struktur lehnt sich dabei an den einzelnen Zielen an.

In den Kapiteln 2 und 3 werden zunachst die theoretischen Grundlagen fir
die gesamtwirtschaftliche Analyse diskutiert. Die Kapitel 4 und 5 widmen
sich dann der durchgefihrten Fallstudie. Kapitel 6 beinhaltet schlieflich eini-
ge weiterfiihrende Uberlegungen und zieht wichtige Schlussfolgerungen.

Im Kapitel 2 werden die gesamtwirtschaftlichen Konsequenzen von Erkran-
kungen thematisiert. Substanziell wird im Rahmen des Endberichts auf die
Ermittlung der Verminderung der Lebens- und Arbeitszeit durch Krankheit
und Tod eingegangen, und es wird sich der Ermittlung von Krankheitskos-
ten durch medizinische Betreuung, also auf3erhalb oder zusétzlich zur
hauslichen Pflege, gewidmet. Dies schafft die eigentliche Grundlage fur die
Kosten- und Nutzenanalyse.

Das Kapitel 3 hat die Darlegung der theoretischen Grundlagen fir die ei-
gentliche 6konomische Bewertung von Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalRnahmen zum Inhalt. Es werden die in die Analyse einzubezie-
henden Produktions- und Einkommenseffekte diskutiert und das Grund-
modell sowie wichtige Zielindikatoren der Kosten-Nutzen-Analyse vorge-
stellt.

Die Fallstudie wird mit dem Kapitel 4 begonnen. Die Analyse wird fir
Diarrh6e in Ruanda durchgefiihrt. Diese Krankheit ist in diesem Land von
groBer Bedeutung, und es existieren hierfuir hinreichend geeignete Daten,
die fur die Zwecke der Analyse und hinsichtlich des Trainings- und Lehr-
zweckes dieser Studie genutzt werden kénnen. Dokumentiert werden die
Ermittlung der Verminderung der Lebens- und Arbeitszeit durch diese
Krankheit und darauf zurtckzufihrende Todesfalle fiur ein Referenzjahr.
Ferner werden entsprechende Prognoseergebnisse fir einen 20-jahrigen
Zeitraum, wie sie fur die 6konomische Analyse benétigt werden, geliefert.
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Die eigentliche, fallbezogene 6konomische Analyse wird mit dem Kapitel 5
vorgelegt. Malinahmen, d.h. Interventionen im Rahmen des Gesundheits-
und Verbraucherschutzes, werden charakterisiert, und es wird deren po-
tenzielle Wirkung auf Lebens- und Arbeitszeitverluste aufgezeigt. Diese
Wirkungen, konkret ,Zeitgewinne®, werden monetarisiert und damit der
Nutzen beschrieben, dem die Kosten der durchzufihrenden MafRnahmen
gegenuber gestellt werden. Schlief3lich werden die konkreten Ergebnisse
der Bewertung der gesamtwirtschaftlichen Bedeutung von Gesundheits-
und Verbraucherschutzmafinahmen berechnet und diskutiert.

Diese Studie ist ein wichtiger Schritt hin zu einem sinnvollen und praktikab-
len Werkzeug fir Projektmanager und politische Entscheidungstrager, die
Uiber Malinahmen des Gesundheits- und Verbraucherschutzes aktiv an der
Verbesserung der Lebensbedingungen in Entwicklungslandern und auch
dariiber hinaus arbeiten. Mit dem Kapitel 6 geben weiterfilhrende Uberle-
gungen zusétzliche Hinweise fur eine noch umfassendere gesamtwirtschaft-
liche Analyse; entsprechend formulierte Schlussfolgerungen vermitteln dem
Auftraggeber einen Eindruck Uber und Handlungsempfehlungen fir den
weiteren Weg hin zu einem noch zweckmafigeren Einsatz der entwickelten
Methode in der Projektpraxis.

Die Verfasser bedanken sich an dieser Stelle bei dem Auftraggeber fir die
kooperative Zusammenarbeit, ohne die die erzielten Ergebnisse nicht in der
vorgelegten Qualitat zustande gekommen waren. Insbesondere gilt es, die
kritischen Diskussionen mit Frau Dr. Lindecke sowie Herrn Dr. Schéneberger
hervorzuheben, die weitreichende Einblicke in die Problembereiche, Anfor-
derungen und Perspektiven des gemeinsamen Vorhabens gewéhrten.
Ebenso sei Frau Gunther sowie den Herren Hammer und Kalk gedankt, die
aufmerksam die Erstellung der Studie beobachtet und mit wertvollen Hin-
weisen zu deren Gelingen beigetragen haben. Besonderen Dank schulden
wir Prof. Flef3a fur eine kritische Diskussion der ethischen Dimension in der
gesundheitsdkonomischen Literatur.

Schlie3lich sei erwdhnt, dass die Implementierung der in dieser Studie ge-
nutzten erndhrungsphysiologischen und lebensmittelhygienischen Grund-
lagen ohne die tatkraftige Unterstiitzung von Herrn Prof. Kéferstein un-
gleich schwieriger und die technische Fertigstellung dieses Berichts ohne
die Assistenz von Frau Oertel weitaus zeitaufwendiger und weniger an-
sprechend gewesen ware.
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2. GESAMTWIRTSCHAFTLICHE KONSEQUENZEN
VON ERKRANKUNGEN

2.1 Verminderung der Lebens- und Arbeitszeit

Zwei Effekte von Krankheiten sind von besonderer Bedeutung fur die Er-
mittlung der gesamtwirtschaftlichen Konsequenzen von Erkrankungen und
der 6konomischen Wirkungen von gesundheits- und verbraucherpolitischen
MaRRnahmen. Der eine Effekt resultiert aus vorzeitigen, durch Krankheit ver-
ursachte Todesfalle. Diese fuhren zu einem Verlust produktiver Lebensjahre.
Der andere Effekte ergibt sich aus der mit in Krankheit gelebten Zeit. In
dieser Zeit ist die Produktivitat der Betroffenen u.U. sehr stark verringert.

Auch die Zeit, die Familienangehdorige oder andere Personen mit der Pflege
der Erkrankten verbringen, fuhrt zu Produktionsausfallen und muss beriick-
sichtigt werden.

In der gesundheitsdkonomischen Literatur werden die beiden zuerst ge-
nannten Effekte in aggregierten Maf3zahlen zur Quantifizierung des Ge-
sundheitsstatus einer Population diskutiert.

Die Anzahl der Lebensjahre, die durch Krankheit bedingt bei vorzeitigem
Tod verloren gehen, werden als YLL (years of life lost due to premature
death) bezeichnet, wahrend YLD (years lived with disability adjusted for the
severity of illness) die Anzahl der Lebensjahre mit Krankheit, ggf. adjustiert
fur die Schwere der Erkrankung, erfassen. Diese beiden, den Gesundheits-
status einer Population beschreibenden MalRe werden zu einer Mal3zahl fur
den durch Krankheit bedingten Verlust an Lebensjahren, den so genannten
DALY (disability adjusted life years), aggregiert. Es gilt:

(2.1) DALY = YLL + YLD

Diese Mal3zahl hat sich in der Gesundheitsbkonomie als auf3erordentlich
hilfreich far viele Analysen bewdahrt und wird insbesondere auch von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) verwendet (siehe u.a. WHO 2004c).

YLL, YLD und DALY stellen somit aggregierte Mal3e dar, die den Gesund-
heitsstatus einer Population charakterisieren. Sie sollen im Rahmen dieser
Studie als Grundlage fur die Berechnung der gesamtwirtschaftlichen Kosten
von Erkrankungen dienen.

Fur die Ermittlung von Lebens- und Arbeitszeitverlusten durch Krankheit
existiert bereits ein standardisiertes Verfahren (MURRAY und LOPEZ 1996),
das hier nicht dupliziert, sondern vielmehr fir die Zwecke dieser Analyse
modifiziert und weiterentwickelt wird. Eine ausfihrliche Diskussion von
YLL, YLD sowie DALY findet sich z.B. bei MURRAY (1996), GOERDT et al.
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(1996) oder ANAND und HANSON (1997) und soll hier auch nicht wiederholt
werden. Vielmehr sollen nachfolgend jeweils einige theoretische Betrach-
tungen zu YLL, YLD sowie DALY vorgebracht werden, die flr das eigene
Vorhaben wichtig sind.

Die genannten Gesundheitsmal3e basieren auf Informationen, die in einer so
genannten Uberlebenskurve enthalten sind, wie sie Abbildung 2.1 darstellt.

Abbildung 2.1:  Uberlebenskurve einer Population

100%

Uberlebende

Alter max.
Lebensalter

Quelle: Eigene Darstellung nach MATHERS et al. (2001)

Auf der horizontalen Achse ist das Lebensalter abgetragen, wéhrend auf
der vertikalen Achse die in jedem Alter noch Uberlebenden Individuen der
Population in Prozent ausgewiesen sind.

Die Flache C reprasentiert die insgesamt verlorenen Lebensjahre und ent-
spricht somit YLL. Die mit Krankheit gelebte Zeit wird durch die Flache B
dargestellt. Sie entspricht daher YLD. Die Summen der Flachen B und C
reprasentiert somit DALY. Damit stellt die Flache A die Zeit dar, die bei
bester Gesundheit verbracht wird.

Fur die Zwecke dieser Studie wird es darauf ankommen, die zu untersu-
chende Krankheit kausal den Flachen B und C zuzumessen sowie die Ver-
anderung der Kurven zu ermitteln, die sich aus gesundheits- und verbrau-
cherpolitischen Malinahmen ergeben.

Die Maf3zahl YLL kann auf verschiedene Weise gemessen werden. Eine
einfach zu berechnende YLL-Mal3zahl ergibt sich als:
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L
(22) YLL= Y dy - (L-X)
x=0

mit

L = erreichbares Lebensalter

X = Alter zum Zeitpunkt des Todes

dy = Todesfélle in jedem Lebensalter (X =0, .......... , L).

Die gewahlte Definition von YLL ist als MalRzahl fur die Quantifizierung vor-
zeitiger Todesfalle recht gebrauchlich; dabei wird die Population in ver-
schiedene Altersintervalle (Kohorten) gruppiert. Zum einen benétigt man
dann zur Berechnung lediglich Informationen Uber die durch Krankheit be-
dingten Todesfalle in einer zugrunde gelegten Alterskohorte. Zum anderen
reagiert diese Maf3zahl in plausibler Weise auf die zu ihrer Berechnung er-
forderlichen Parameter. YLL steigt an mit zunehmender Anzahl der Todes-
falle in jeder Altersgruppe (d,), mit abnehmendem Alter der Todesfélle (X)
(d.h. ein Todesfall in frihem Lebensalter wird stérker gewichtet als ein sol-
cher in spaterem Alter) sowie mit steigendem Alter des Lebensendes (L).

Gerade der Parameter L kann nicht ohne Willkir festgelegt werden.
MURRAY (1996) betont, dass in empirischen Analysen Werte fir L zwischen
60 und 80 Jahren verwendet worden sind. Wird L kleiner als die Lebenser-
wartung gewahlt, so ergibt sich das Problem, dass eine gesundheitsfor-
dernde MalRnahme, welche die Lebenserwartung erhéht, ohne die Mortali-
tat unterhalb von L zu beeinflussen, keine Auswirkung auf YLL hatte. Um
die Vergleichbarkeit von Berechnungen zu den YLL zu erleichtern, wird oft
der gewahlte Wert fur L in Klammern angefiihrt. YLL (65) bedeutet dann,
dass fir L ein Zeitpunkt von 65 Jahren gewahlt wurde. Je nachdem, welche
Annahmen zur Lebenserwartung Verwendung finden, werden die YLL an-
ders konzipiert: diese Modifikationen werden u.a. als PYLL, PEYLL, CEYLL
und SEYLL bezeichnet (vgl. hierzu u.a. MURRAY 1996). Sie sollen an dieser
Stelle aber nicht weiter betrachtet werden. Bei der Diskussion der prakti-
schen Umsetzung der methodischen Grundlage ist diesem Aspekt jedoch
noch einmal besondere Beachtung zu schenken.

Fur eine Analyse gesamtwirtschaftlicher Konsequenzen von Gesundheits-
und VerbraucherschutzmalRnahmen — aber auch fir viele andere gesund-
heits6konomische Fragestellungen — ist es nicht immer sinnvoll, L in der
Nahe der Lebenserwartung festzulegen. Vielmehr ist dieser Wert gegebe-
nenfalls so zu wahlen, dass er dem Ende der produktiven Lebensphase
entspricht. Dieses durfte in reichen Landern mit gesetzlicher Altersgrenze
relativ problemlos zu determinieren sein. In Entwicklungslandern, wo haufi-
ger bis nahe an das Lebensende einer produktiven Tatigkeit nachgegangen
wird, muss der Festlegung von L dagegen verstarkt Aufmerksamkeit gewid-
met werden. Oft empfiehlt es sich in empirischen Untersuchungen, insbe-
sondere bei problematischer Datenlage, den Wert von L zu parametrisie-
ren.
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Die Mal3zahl YLD ist in der Praxis oft schwieriger zu ermitteln, da deren
Berechnung hdhere Anspriiche an die Datenqualitat stellt als YLL. Fir all-
gemeine gesundheitsbkonomische Analysen werden oft verschiedene Akti-
vitatsbereiche definiert, wie z.B. Fortpflanzung, Beschéftigung, Ausbildung
und Freizeit. Dann wird fir jede Erkrankung der erwartete Grad der Ein-
schrankung dieser Aktivitaten durch Krankheit ermittelt und anschlieRend
wird aggregiert (vgl. hierzu u.a. MATHERS et al. 2001 oder auch STOUTHARD
et al. 1997).

Fur die im Rahmen dieser Studie beabsichtigte 6konomische Analyse ver-
einfacht sich die Ermittlung von YLD, da lediglich Haufigkeit und Zeitspan-
ne der Erkrankung sowie der Grad der Beeintrachtigung als Informationen
bendtigt werden.

YLD fir eine gegebene Erkrankung einer Person ergibt sich daher als:

(23) YLD =k-DW - DL

mit

k = Anzahl der Krankheitsfalle

DwW = Grad der Beeintrachtigung

DL = durchschnittliche Dauer einer Erkrankung.

YLD misst also die Lebenszeit, die mit nicht perfektem gesundheitlichen
Status gelebt wird. Dabei wird diese Zeit gewichtet mit dem Ausmal3 der
gesundheitlichen Beeintrachtigung. Dabei gilt es zu beachten, dass DW
Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann (DW = 1 bedeutet totaler Ausfall;
DW = 0 hingegen weist auf keinerlei Beeintréachtigungen hin).

Fur die Zwecke der hier diskutierten Thematik ware YLD einer Erkrankung
einer Person, die von einem gegebenen Zeitpunkt an bis zum Ende des
produktiven Lebensabschnittes vollkommen arbeitsunfahig ist, gleichbedeu-
tend mit der Situation, in der diese Person an dieser Krankheit sofort ver-
stirbt. Der Grund liegt darin, dass fur diese Analyse lediglich die Produktivi-
tat einer Person betrachtet wird. Dabei ist dann ein Todesfall von der Wir-
kung her genauso zu werten wie vollige Arbeitsunfahigkeit bis zum Lebens-
ende bzw. Ende der produktiven Lebensphase.
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Eine erkrankte Person bedarf oft auch der Pflege durch andere Haushalts-
mitglieder. Dies gilt in Entwicklungslandern meist auch fiir schwerwiegende
Erkrankungen, weil ein offentliches Gesundheitssystem noch nicht voll
entwickelt ist. So leben nahezu zwei Milliarden Menschen in Entwicklungs-
landern, in denen die Ausgaben fur das 6ffentliche Gesundheitssystem ge-
ringer als USD 25 pro Person und Jahr sind (SACHS 2001). Gerade fir Un-
tersuchungen zu Entwicklungslandern sind diese Ausfalle produktiver Ar-
beitszeit mit zu bericksichtigen.

Dabei ist zu beachten, dass Ausgaben fur die hausliche Pflege seitens an-
derer Haushaltsmitglieder i.d.R. nicht anfallen. Die gesamtwirtschaftlichen
Kosten der hauslichen Krankenversorgung missen daher als Opportuni-
tatskosten der Zeit ermittelt werden. Dabei ist zu quantifizieren, wie hoch
bei jeder Erkrankung typischerweise der Zeitbedarf fir die hausliche Kran-
kenpflege ausféllt.

Es ist daher sinnvoll, neben den YLL und YLD (vgl. Formel 2.1) auch die
Zeit auszuweisen, die Haushaltsmitglieder mit der Betreuung von erkrankten
Personen im Haushalt verbringen. Dieser Zeitaufwand wird im Rahmen die-
ser Studie mit HYLD bezeichnet. Es gilt:

(2.4) HYLD =k - HDW - DL

HDW ist hier die prozentuale Beeintrachtigung der einen Kranken betreu-
enden Person aus dem Haushalt des Erkrankten und nimmt — &hnlich wie
bei DW — Werte zwischen O und 1 an.

Wir definieren somit in Anlehnung an das DALY-Konzept eine Malf3zahl
HDALY, die sich wie folgt zusammensetzt:

(2.5) HDALY = DALY + HYLD

Bei der Diskussion der Bewertung von Krankheiten oder bei guter Gesund-
heit verbrachter Zeit ist die zeitliche Dimension angemessen zu beachten.
Die zentrale Frage in diesem Zusammenhang ist, ob gesunde Lebensjahre
oder die durch gesundheits- und verbraucherschutzpolitische MalRhahmen
erreichbare Abnahme der DALY diskontiert werden sollen. In der Literatur
wird die Diskussion hierliber kontrovers gefuihrt. Eine eingehende Ausein-
andersetzung mit diesem Problem kann hier nicht gefuhrt werden (vgl. z.B.
KEELER und CRETIN 1983; WEINSTEIN 1990; OLSEN 1993). Jedoch erscheint
es angebracht, die wichtigsten Argumente fur und gegen einen positiven
Diskontierungsfaktor anzufihren.

SEN (1983) hat argumentiert, dass es durchaus vernlnftig ist anzunehmen,
dass ein Individuum fur seine eigenen Entscheidungen einen anderen Dis-
kontierungsfaktor verwendet als fir kollektive Entscheidungen. Jedenfalls
bedeutet ein positiver Diskontierungsfaktor, dass zukiinftige Lebensjahre
geringer gewichtet werden. Aus der Sicht eines Individuums mag ein positi-
ver Diskontierungsfaktor beziiglich der zukiinftigen Lebensjahre durchaus
plausibel sein, weil natlrlich mit zunehmendem Alter die Sterbewahrschein-
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lichkeit zunimmt. Fur eine aus mehreren (Uberlappenden) Generationen
bestehenden Gesellschaft spielt dieses Phanomen aber keine Rolle, so
dass eine Diskontierung nicht angemessen erscheint.

Es ist aber auch zu bedenken, dass die fur die gesundheits- und verbrau-
cherschutzpolitischen MalRnahmen verfigbaren Mittel typischerweise knapp
sind. Daher sind die Opportunitatskosten dieser MalRnahmen angemessen
zu berucksichtigen, was fir einen positiven Diskontierungsfaktor spricht.

In empirischen gesundheitsbkonomischen Analysen versucht man, das
Problem der angemessenen Diskontierung zukinftiger Lebensjahre da-
durch zu l6sen, dass der Diskontierungsfaktor parametrisiert wird. Dabei
werden meist die Ergebnisse bei Zugrundelegung eines Diskontierungsfak-
tors von 0 mit einem solchen von geringfugig groRRer als 0 verglichen.

In der klassischen Studie von MURRAY und LOPEZz (1996) und in zahlrei-
chen weiteren Arbeiten wurden die Lebensjahre in Abhéangigkeit vom Alter
eines Individuums gewichtet, und zwar mit folgendem Exponentialaus-
druck:

(26) Cze™®*

mit

C = Parameter

Z = Lebensalter

B = Parameter, der die Altersgewichtung determiniert.

Der Parameter § ist dabei so zu wahlen, dass YLL durch die Altersgewich-
tung konstant belassen wird; auf diese Weise erhélt man im Prinzip eine
wie in Abbildung 2.2 dargestellte Gewichtung der Lebensjahre. Der Grund
fur die unterschiedliche Gewichtung der Lebensjahre war fir MURRAY und
LOPEZ (1996), dass empirische Untersuchungen eben solche sozialen Préa-
ferenzen zum Ergebnis gehabt haben. Die Altersgewichtung ist in der Lite-
ratur heftig kritisiert worden. Die Autoren haben dieses Vorgehen verteidigt
und ausgefuhrt, dass eine solche Vorgehensweise keine Diskriminierung
bestimmter Altersgruppen (der ganz Jungen sowie der Alten) darstellt,
da jeder Mensch idealerweise alle Altersstufen durchlauft (MURRAY und
ACHARYA 1997).
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Abbildung 2.2:  Altersabhangige Gewichtung von Lebensjahren

Rel.
Gewicht
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Quelle: Eigene Darstellung nach MATHERS et al. (2001).

Fur die Zwecke einer Analyse gesamtwirtschaftlicher Konsequenzen von
Erkrankungen empfiehlt sich eine solche a priori vorgenommene Gewich-
tung der in unterschiedlichem Alter gelebten Zeit aber auch deshalb nicht,
weil dazu jedes Lebensjahr idealerweise mit der alterstypischen Produktivi-
tat zu wichten ware (vgl. Kapitel 3).

Letztendlich beruht das unserem Analyseansatz zugrunde liegende Wert-
urteil darauf, dass jedes Lebensjahr einen intrinsischen Wert hat. Insofern
scheint jede a priori Wichtung eines Lebensjahres nicht ohne Willkir fest-
gelegt werden zu kénnen. Gegen eine einheitliche Wichtung aller Lebens-
jahre spricht jedenfalls nichts.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Verwendung der Produk-
tivitat zur Gewichtung eines Lebensjahres auch nicht ohne Probleme ist,
weil eine Verlangerung des Lebens nach Beendigung der produktiven
Lebensphase sich nicht positiv auf die HDALYs auswirken wirde. Fur die
Zwecke dieser Analyse ist dieses Problem, wie noch deutlich werden wird,
von untergeordneter Bedeutung, da die bei Weitem tberwiegende Kompo-
nente der HDALYs durch vorzeitige Todesfélle infolge von Diarrhée gebil-
det wird.

10
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2.2 Krankheitskosten

Wenn zur Behandlung von erkrankten Personen auch medizinisches Fach-
personal eingesetzt wird und/oder medizinische Interventionen vorgenom-
men werden, so sind auch diese bei der Beurteilung der gesamtwirtschaft-
lichen Konsequenzen von Erkrankungen zu beriicksichtigen. Medikamente
oder andere medizinische Maflinahmen sind zu ermitteln und dann die
Kosten hierflr zu quantifizieren. Insbesondere sind die bei ambulanten
oder stationdren medizinischen Behandlungen anfallenden Kosten zu er-
mitteln. Dies dirfte unproblematisch sein, wenn die dafirr in Rechnung ge-
stellten Betrage den tatsachlichen Kosten der Heilbehandlung entsprechen.
Sollte dies nicht der Fall sein, so mussen diese geschatzt werden. Hierfir
stehen umfassende Datenbanken der WHO zur Verfiigung (vgl. hierzu WHO
2004a und WHO 2004b), die eine Schatzung der Krankheitskosten ermdg-
lichen.

11
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3. OKONOMISCHE BEWERTUNG VON GESUND-
HEITS- UND VERBRAUCHERSCHUTZMAR-
NAHMEN

Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahmen fuhren zu einem Riick-
gang an Erkrankungen. Sie verringern die HDALYSs. Dies ist per se ein Ge-
winn fir die Gesellschaft. Sie vermindern aber auch die gesamtwirtschaft-
lichen Kosten von Krankheiten. Als Ergebnis von Verbraucherschutzmal3-
nahmen steht also mehr Arbeitszeit zur Verfugung, die zu einer Einkom-
menssteigerung genutzt werden kann. Daneben kann eine gesteigerte Ar-
beitsproduktivitdt zu hoherem Einkommen fuhren, und es kénnen Krank-
heitskosten gespart werden. Solchen Nutzenkomponenten von Gesund-
heits- und VerbraucherschutzmalRnahmen stehen die Kosten fur die Durch-
fuhrung dieser MaRnahmen gegenuber.

Mit Hilfe einer Kosten-Nutzen-Analyse kann aus gesamtwirtschaftlicher
Sicht ermittelt werden, ob Gesundheits- und Verbraucherschutzmafl3nah-
men einen positiven Beitrag zur Wohlfahrt eines Landes leisten.

Im Folgenden wird zun&chst diskutiert, wie Produktions- und Einkommens-
effekte von Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahmen ermittelt
werden kénnen. Es wird dann gezeigt, wie Nutzen- und Kostengréf3en tber
die Zeit vergleichbar gemacht und zu Erfolgskennzahlen zusammengefasst
werden koénnen.

3.1 Produktions- und Einkommenseffekte

Produktionsfunktionen beschreiben den Zusammenhang zwischen Produk-
tion und Arbeitseinsatz sowie dem Einsatz weiterer Produktionsfaktoren.
Solche Produktionsfunktionen kennzeichnen spezifische Produktionsbedin-
gungen und koénnen fur einzelne Wirtschaftsbereiche oder auch fiir eine
gesamte Volkswirtschaft untersucht werden. Als eine erste Anndherung an
die Produktionsbedingungen eines Landes ist es Ublich, das Volkseinkom-
men in Beziehung zu setzen zu den Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital.
Damit beschreibt das Volkseinkommen eine Art ,Netto-Produktion®, das auf
die Faktoren Arbeit und Kapital verteilt werden kann (BARELER et al. 1990).

In Abbildung 3.1 wird das Volkseinkommen eines Landes in Beziehung
gesetzt zum Arbeitseinsatz bei konstantem Kapitaleinsatz. Die Abbildung
beschreibt Volkseinkommen und Arbeitseinsatz in einem Jahr, wobei der
Arbeitseinsatz in Lebensjahren angegeben sein mag. Ohne Erkrankungen
wiirde folglich ein potenzieller Arbeitseinsatz A** zu einem potenziellen
Volkseinkommen Y* filhren. Tatsachlich entsteht aber bei einem Arbeits-
einsatz A lediglich das Volkseinkommen Y. Die Differenz (A" — A) sind die

12



ag)ripol

network for policy advice

im letzten Kapitel diskutierten gesamten Verluste an Lebens- und Arbeits-
zeit als Folge der Erkrankungen (HDALY).

Abbildung 3.1: Einkommenssteigerung als Folge erhdhten
Arbeitseinsatzes

A
?(/olkseln- Gesamtwirtschaftliche
ommen Produktionsfunktion
Ypot /
/
- /
/
Y’ £
/
/
y/
Y
4
/4
/
/
/
/
/
/
/
/4
B
>
A Ai Apot
Arbeitseinsatz
tan 3 = Arbeitsproduktivitat

Quelle: Eigene Darstellung

Wirde nun als Folge einer Gesundheits- und Verbraucherschutzmaf3nah-
me die Arbeitszeit von A auf A’ steigen, so entstiinde ein Volkseinkommen
von Y’. Eine erste, aber schon substanzielle Einschatzung dieses Einkom-
menseffektes erhalt man, wenn man vereinfachend eine konstante Arbeits-
- Y .

produktivitat (tanp = X) wie im Ausgangspunkt unterstellt und zudem
annimmt, dass die erhdhte Lebenszeit durch die Gesundheits- und Ver-
braucherschutzmafRnahme auch zu einer entsprechend erhdhten Arbeits-
zeit fuhrt. Es folgt

13
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(3.1) AY? =TI - AHDALY

mit
AY ? = Einkommenseffekt der Malinahme (Arbeitszeiteffekt)
IT = Arbeitsproduktivitat (im Ausgangspunkt)

AHDALY = Arbeitszeitgewinn durch die MafRnahme.

Abbildung 3.1 veranschaulicht, dass man den Einkommenseffekt tenden-
ziell Uberschéatzen wird (symbolisiert durch Y”), und zwar umso starker, je
groRer der Arbeitszeitgewinn in Bezug auf den aktuellen Arbeitseinsatz
ausfallt. Will man dies korrigieren, sind Informationen Gber die Produktions-
funktion erforderlich. Als nitzlich hat sich hier die Annahme einer linear-
homogenen Produktionsfunktion vom Cobb-Douglas-Typ erwiesen. Fir den
Fall zweier Produktionsfaktoren gilt:

(32) Y=c- A*. K@@

mit

A = Arbeit

K = Kapital

c = Konstante

o = Produktionselastizitat der Arbeit

(A - o) = Produktionselastizitat des Kapitals.

Bei Konstanz des Kapitaleinsatzes folgt fur die Anderungsrate dieser Funk-
tion:

dy
33) —=o-——
@3 =

und damit kann man (3.1) wie folgt ausdrticken:

(34) AYZ =q -TI - AHDALY .

Unter der Annahme von Wettbewerb in der betrachteten Volkswirtschaft
wird die Produktionselastizitat der Arbeit dem Anteil dieses Faktors am
Volkseinkommen entsprechen. Damit hatte man den ,Korrekturfaktor* zur
Abschatzung des Einkommenseffekts als Folge der Gesundheits- und
VerbraucherschutzmafRnahme.

14
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Arbeitsproduk- Neben dem Arbeitszeiteffekt ist u.U. der Arbeitsproduktivitatseffekt einer

tivitatseffekte Gesundheits- und Verbraucherschutzmanahme zu ermitteln, insbesonde-
re dann, wenn besonders schwere Erkrankungen vermieden oder abgemil-
dert werden. Abbildung 3.2 zeigt, wie sich als Folge dieses Effekts die Pro-
duktionsfunktion nach oben verschiebt. Formal lasst sich dieser Effekt des-
halb als Shift-Effekt formulieren:

(3.5) Y'=Q+5s)Y
mit
s = Steigerungsrate der Produktivitat.

Daraus folgt fiir den Einkommenseffekt der Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalnahme beziglich der Produktivitatssteigerung:

(36) AYP =sY
mit
AYP = Einkommenseffekt der MaRnahme (Produktivitatseffekt).

Abbildung 3.2: Einkommenssteigerung als Folge erhéhter
Arbeitsproduktivitat

Volksein- A Gesamtwirtschaftliche
Produktionsfunktion
mit Produktivitatseffekt

kommen

Gesamtwirtschaftliche
Produktionsfunktion

v’ ohne Produktivitatseffekt

>

A Arbeitseinsatz

Quelle: Eigene Darstellung
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Beschreibt man schlieRlich mit AY® den Einspareffekt an Krankheits-
kosten als Folge der Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflinahme, so
ergibt sich fur den gesamten Einkommenseffekt und damit den Nutzen
einer solchen MalRhahme:

(3.7) AY =AYZ + AY? £ AYN,

Dieser NutzengrofRe sind die gesamten Kosten (K) der Gesundheits- und
VerbraucherschutzmalRnahme gegeniber zu stellen, so dass sich als Netto-
Einkommenseffekt oder Netto-Nutzen ANY ergibt:

(3.8) ANY =AY — K,

3.2 Grundmodell und Zielindikatoren der
Kosten-Nutzen-Analyse

Im néchsten Schritt ist fur die 6konomische Bewertung von Gesundheits-
und Verbraucherschutzmallinahmen der Faktor Zeit zu bericksichtigen.
Eine solche MaRnahme wird zu einer Anderung des Netto-Einkommens-
effekts tUiber die Zeit fiihren:

(3.9)  ANY, =AY, — AK,

mit
t=1,..,n = Zeitpunkt bzw. Zeitraum (z.B. Jahr).

Unterschiedliche Einkommenseffekte im Zeitablauf ergeben sich insbeson-
dere aus der Berechnung der AHDALY und durch allgemeine Produktivitats-
steigerungen infolge technischen Fortschritts, wahrend die Kosten durch
hohere Anfangsinvestitionen in den ersten Jahren der Verbraucherschutz-
maflinahme und entsprechend niedrigere laufende Ausgaben in den Folge-
jahren gekennzeichnet sein mégen.

Als Betrachtungszeitraum ist der Anwendungs- und Wirkungszeitraum der
Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahme zugrunde zu legen. Wird
eine solche MalRnahme als kontinuierliche Intervention angesehen, und das
durfte oft der Fall sein, so kdnnte man sich auf einen Wirkungszeitraum von
20 Jahren beziehen, der oftmals bei der Bewertung von Projekten — insbe-
sondere auch neuer Technologien — zugrunde gelegt wird (vgl. VON WITzKE
et al. 2004)

Abbildung 3.3 veranschaulicht beispielhaft eine solche Betrachtung von
Netto-Einkommenseffekten einer Gesundheits- und Verbraucherschutz-
malRnahme im Zeitablauf (vgl. auch KIRSCHKE und JECHLITSCHKA 2002).
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Zum Anfang lUberwiegen zunéchst die Kosten der Mal3Bhahme den Ein-
kommenseffekt, wahrend ab einer bestimmten Zeitperiode (hier das vierte
Jahr) unterstellte positive und im Zeitablauf steigende Netto-Einkommens-
effekte entstehen.

Die 6konomische Bewertung einer Gesundheits- und Verbraucherschutz-
maflinahme entspricht der Kosten-Nutzen-Analyse von Projekten. Es bietet
sich deshalb an, das Instrumentarium der Kosten-Nutzen-Analyse fur die
hier diskutierte Fragestellung zu nutzen. Bei der Kosten-Nutzen-Analyse
eines Projekts werden Ein- und Auszahlungsstrome im Zeitablauf gegen-
Ubergestellt; hier sind es folglich die Einkommenseffekte und die Kosten
der Gesundheits- und Verbraucherschutzmaf3Bhahme.

Abbildung 3.3:  Netto-Einkommenseffekte einer Verbraucher-
schutzmalBhahme im Zeitablauf

A
ANY,

0 1 2/3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Zeitpunkt

Quelle: Eigene Darstellung

Es ist in der Kosten-Nutzen-Analyse (blich, die zeitpunktbezogenen Zah-
lungsstrome vergleichbar zu machen und zu MalRzahlen zusammenzufas-
sen. Eine dieser MalRzahlen ist der so genannte Gegenwartswert. Er be-
schreibt den abdiskontierten Barwert der Netto-Zahlungsstréme, d.h. bei
Betrachtung des Nettoeinkommens den abdiskontierten Barwert des Netto-
Einkommens der Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahme. Es gilt:

n 1
3.100 G= - (A NYy)
(3:10) Eo A +i) ‘
mit
G = Gegenwartswert (der Netto-Einkommenseffekte der

Verbraucherschutzmaflinahme)
kalkulatorischer Zinssatz.

-
I
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An dieser Stelle ist es notwendig, die weiter oben gefiihrte Diskussion Uber
eine Diskontierung noch einmal aufzugreifen: Abdiskontierung bedeutet,
dass ein Netto-Einkommenseffekt —und nicht schon die Wirkung einer
Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflinahme auf die HDALY — umso
starker gewertet wird, je friher er auftritt. Eine Praferenz fir die Gegenwart
erscheint plausibel, und in der Tat wirde die Hohe des Zinssatzes auf
einem vollkommenen Kapitalmarkt die Zeitpraferenz einer Gesellschaft
exakt beschreiben. In praktischer Anwendung wird als kalkulatorischer
Zinssatz oftmals der Zinssatz flr langfristige 6ffentliche Anleihen als Nahe-
rungswert fir die gesellschaftliche Zeitpraferenz genutzt. Im Ergebnis zeigt
der Gegenwartswert der Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflnahme
also, ob und in welchem Ausmal’ sich der Einsatz lohnt. Bei einem nega-
tiven Gegenwartswert sollte die Gesundheits- und Verbraucherschutzmalf3-
nahme nicht durchgefihrt werden, da die eingesetzten Ressourcen besser
fir andere MaRnahmen verwendet werden kénnten. Je groRer ein positiver
Gegenwartswert ist, umso hoher ist der gesellschaftliche Nutzen einer
MalRnahme zu bewerten. Der Gegenwartswert ermdglicht damit auch einen
plausiblen Vergleich alternativer Maflinahmen, die z.B. ein unterschied-
liches Nutzenprofil Gber die Zeit aufweisen.

Eine weitere wichtige Mal3zahl fir den Erfolg einer Malinahme ist der inter-
ne Zinsful3. Dieser gibt an, bei welchem Zinssatz der Gegenwartswert der
Netto-Einkommenseffekte der Gesundheits- und Verbraucherschutzmalf3-
nahme null wird. So gilt:

n

(3.11) i% T

(ANY,) =0

mit

[ = interner ZinsfulR.

Eine Gesundheits- und Verbraucherschutzmafnahme ist demnach 6kono-
misch Uberhaupt erst sinnvoll, wenn der interne Zinsful mindestens so
grofl3 ist wie der die gesellschaftliche Zeitpraferenz kennzeichnende kalku-
latorische Zinssatz. Ist das der Fall, so ist die MaRnahme natirlich umso
vorteilhafter, je hoher der interne Zinsful3 tatsachlich ist.

Im Folgenden werden noch einmal die erforderlichen Informationen fir die
Durchfiihrung der Kosten-Nutzen-Analyse einer Gesundheits- und Verbrau-
cherschutzmaBhahme zusammengefasst. Die Berechnung der Arbeitszeit-
effekte der MaRnahme ist die erste Voraussetzung fur die Kosten-Nutzen-
Analyse. Wesentliche Parameter fiir die Berechnung sind die angenomme-
ne Senkung der Mortalitdtsrate und damit der Todesfélle (vgl. Formel 2.2)
sowie der Morbiditatsrate und damit der Krankheitsfalle (vgl. Formel 2.3)
durch die Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflinahme. Der aggregierte
Arbeitszeiteffekt (AHDALY,) ist Grundlage fur die Berechnung des Ein-
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kommenseffekts (AY,”); wesentlicher Parameter ist hier die Arbeitsproduk-

tivitat (IT), die sich aus dem Volkseinkommen (Y) und dem Arbeitseinsatz
(A) ableitet, sowie gegebenenfalls die Produktionselastizitat der Arbeit ().

Fur den Produktivitatseffekt (AYtP) ist des Weiteren eine Annahme Uber

die Steigerung der Produktivitdt (s) als Folge der MafRnahme selbst
und/oder des technischen Fortschritts Uber die Zeit erforderlich. Der Ein-

spareffekt an Krankheitskosten (AYtK) und die Kosten der Gesundheits-
und VerbraucherschutzmaBnahme (K;) schlieB3lich sind weitere erforder-
liche GroRen fir die Berechnungen.

In diesem Zusammenhang sei auf den Anhang zu dieser Studie verwiesen,
der zusammenfassend noch einmal alle notwendigen Arbeitsschritte fir die
Determinierung der Daten und die Durchfihrung der hier vorgestellten
Kosten-Nutzen-Analyse aufzeigt. Dieses Grundmodell ist kompakt in der
Tabelle A.1 des Anhangs dargestellt.

Anzumerken ist an dieser Stelle, dass bei einer vereinfachten Variante der
Kosten-Nutzen-Rechnung auf den Produktivitdtseffekt und den Einspar-
effekt an Krankheitskosten verzichtet werden kann. Der Arbeitszeiteffekt
wird dann lediglich auf der Basis des durchschnittlichen Volkseinkommens
pro Kopf berechnet. Oftmals ist das fur Fragestellungen der Fall, die vor
besonderen Herausforderungen hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Daten
stehen, mithin fir zahlreiche 6konomische Probleme in Entwicklungs-
landern mit ihren bekannten Schwéchen in Bezug auf statistische und an-
dere Informationssysteme.

Auf dieser Grundlage kénnen nun die Berechnungen vorgenommen wer-
den und die (Netto-)Einkommenseffekte der Gesundheits- und Verbrau-
cherschutzmaflinahme im Zeitablauf, der Gegenwartswert und der interne
Zinsfull ermittelt werden. Bei den Berechnungen erscheint es zunachst
sinnvoll, von den Werten der Parameter im Ausgangszeitpunkt auszugehen
und damit die Ergebnisse auf diesen Zeitpunkt zu beziehen. Allerdings ist
auch eine Parameterédnderung im Zeitablauf zu diskutieren und die Be-
rechnung entsprechend anzupassen, so etwa bei volkswirtschaftlichem
Wachstum oder zeitabh&ngigen Wirkungen der Gesundheits- und Verbrau-
cherschutzmafRnahme. Fiur den ersten Fall ist dann die Entwicklung der
Arbeitsproduktivitdt im Zeitablauf festzulegen, im zweiten Fall die Entwick-
lung von Morbiditats- und Mortalitétsrate sowie etwaige Produktivitdtseffekte
der Mal3nahme im Zeitablauf anzupassen.

In jedem Fall wird das Ergebnis wesentlich abhdngen von der Datengrund-
lage und den Annahmen, etwa lber Kosten und Wirkungen der Gesund-
heits- und VerbraucherschutzmafRnahme. Wenn keine klaren projektbezo-
genen Daten oder statistisch abgesicherte Informationen vorliegen, bieten
sich Sensitivitatsanalysen an. Dabei werden systematische Veranderung
wesentlicher Parameter vorgenommen sowie eine vergleichende Betrach-
tung von Szenarien. Auf diese Weise kann das Ergebnis der 6konomischen
Analyse klarer eingeschatzt und qualifiziert werden.
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4. LEBENS- UND ARBEITSZEITVERLUSTE:
DAS BEISPIEL DER DIARRHOE IN RUANDA

Die in dem zweiten und dritten Kapitel dieser Studie gelegten theoretischen
Grundlagen zur 6konomischen Analyse von Gesundheits- und Verbrau-
cherschutzmaflinahmen sollen im Rahmen einer Fallstudie hinsichtlich ihrer
Umsetzung getestet werden. Es wird im Rahmen dieser Studie der Fall von
Diarrhde und ihrer Vermeidung in Ruanda untersucht. Ahnlich der Vor-
gehensweise bei der Darstellung der theoretischen Grundlagen wird in die-
sem Kapitel zunachst gezeigt, welche Lebens- und Arbeitszeitverluste
durch diese Krankheit auftreten, und wie sich diese Verluste mit und ohne
Intervention in den néchsten zwanzig Jahren entwickeln wirden; Ausfuh-
rungen zu den eigentlichen Kosten und dem Nutzen entsprechender Ge-
sundheits- und VerbraucherschutzmaRnahmen werden im anschlieRenden
Kapitel 5 gegeben.

Das schrittweise Vorgehen wird vergleichsweise ausfuhrlich erértert, um
einen hohen Grad an Nachvollziehbarkeit fur kiinftige Nutzer zu erreichen.
Die Ausfiihrungen in diesem und dem anschliel3enden Kapitel sind geeig-
net, als Lehrmaterial im Sinne der Leistungsbeschreibung zu dieser Studie
zu fungieren.

Ruanda ist, wie alle Lander Sub-Sahara-Afrikas, besonders schwer von
Diarrhde betroffen. Insbesondere Sauglinge und Kinder, aber auch viele
Erwachsene leiden darunter. Eine Besserung ist offensichtlich nicht in
Sicht: wahrend in den meisten Weltregionen die durch Durchfallerkrankun-
gen bedingte Mortalitatsrate zwischen den Jahren 1990 und 2000 um
30 — 50 % gesunken ist, hat sich in der Untersuchungsregion fast nichts
verandert (HAMER et al. 1998). Noch immer zahlt Diarrhée zu den wichtigs-
ten Todesursachen.

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2004c) gehen mehr
als 10 % aller durch Infektionskrankheiten verursachten Todesfélle in Afrika
auf DiarrhOe zurlick. Besonders davon betroffen sind S&uglinge und Klein-
kinder (KAFERSTEIN 2003). Weltweit ergeben sich jahrlich 1 500 Millionen
Durchfallerkrankungen bei Sauglingen und Kindern. Dabei sind Kinder in
Entwicklungslandern oft mehrfach im Jahr betroffen. Zwei Millionen Kinder
sterben jedes Jahr als direkte Folge von Durchfallerkrankungen (KAFER-
STEIN 2003). Andere Angaben gehen von bis zu drei Millionen Kindern aus
(WHO 2000).

Ein wichtiger Risikofaktor ist die Kontamination von Nahrungsgttern und
Trinkwasser mit die Gesundheit beeintrachtigenden Stoffen sowie unzu-
reichende hygienische Bedingungen, Behandlungsverfahren und Verbrau-
cherschutzmaBRnahmen.
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Lange Zeit wurde kontaminiertes Wasser als Hauptursache von Durchfall-
erkrankungen angesehen. Es hat sich aber gezeigt, dass Nahrungsmittel
als Verursacher von Diarrh6e von noch gréRerer Bedeutung sind: Schat-
zungen haben ergeben, dass bis zu 70 % aller Durchfallerkrankungen
durch kontaminierte Nahrungsmittel verursacht werden (MOTARJEMI 1993).

Neben den hygienischen Bedingungen sind es auch die klimatischen Ge-
gebenheiten in Entwicklungslandern und zumal in Ruanda, die zu einer
raschen Vermehrung von Diarrhée verursachenden Keimen fihren.

Nachfolgend wird dargestellt, wie viele HDALY durch Diarrhéeerkrankun-
gen in dem afrikanischen Land verursacht werden. Hierzu werden nach der
Diskussion einiger grundséatzlicher Strukturen und Annahmen fir die Analy-
se die Verluste an Lebens- und Arbeitszeit flr ein Referenzjahr ermittelt.
Sodann wird die Entwicklung der Arbeitszeitverluste fir die folgenden
zwanzig Jahre zunéchst ohne Durchfuhrung einer Gesundheits- und Ver-
braucherschutzmafinahme prognostiziert.

4.1 Grundséatzliche Strukturen der Analyse

Die Ermittlung der krankheitsbedingten Verluste an Lebens- und Arbeitszeit
— sei es nun durch vorzeitigen Tod oder bestehende Erkrankung — erfolgt
nach dem standardisierten Verfahren, das im Theorieteil dieser Studie (Ka-
pitel 2) vorgestellt wurde. Die Diskussion wird um relevante Aspekte fur die
praktische Umsetzung erweitert.

Vor der eigentlichen Analyse krankheitsbedingter Todesfalle und tempora-
rer Ausfallzeiten missen einige grundsatzliche Informationen gesammelt
und fir die Analyse verdichtet werden, um diese klar und nachvollziehbar
zu machen. Zu diesen grundlegenden und die Analyse letztendlich auch
strukturierenden Informationen zahlen:

Referenzjahr und Prognosezeitraum

Abgrenzung des Krankheitsbildes

Festlegung von Altersgruppen

Angaben zu der Lebenserwartung.

In diesem Zusammenhang sei noch einmal darauf hingewiesen, dass an-
ders als in vielen gesundheitsdkonomischen Analysen an dieser Stelle kei-
ne Aussagen zur Diskontierungsrate und Altersgewichtung gemacht wer-
den. Diese gehen vielmehr in die eigentliche 6konomische Analyse (siehe
Kapitel 5) ein.

Es empfiehlt sich, als Referenz das am wenigsten zurtickliegende Jahr zu
wahlen, fir das alle bendtigten Informationen zur Verfigung stehen. Meist
— und, wie gleich auch noch zu zeigen sein wird, gerade fur Entwicklungs-
lander — kdnnen nicht alle bendtigten Daten fir ein solch nahe liegendes
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Referenzjahr erhéltlich sein bzw. kosteneffizient erhoben werden. In einem
solchen Fall ist abzuwégen zwischen der Aktualitéat der Analyse und der
Genauigkeit der zur Verfigung stehenden Informationen. Vor dem Hinter-
grund der vorhandenen bzw. zu generierender Daten wurde im Rahmen
dieser Studie das Jahr 2000 als Referenzjahr gewabhilt.

Ausgehend von diesem Jahr wird ein Prognosezeitraum von 20 Jahren
gewahlt, fur den die durch Diarrhde bedingten HDALY ermittelt werden.
Dieser Zeitraum erscheint ausreichend, um die gesamtwirtschaftliche Effi-
zienz von Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahmen ermitteln zu
konnen (vgl. Kapitel 3).

Unter Diarrhée wird in der medizinischen wie gesundheitsékonomischen
Literatur eine Vielzahl von spezifischen, auf verschiedene Erreger und Ur-
sachen zuruckgehenden Erkrankungen verstanden. Diarrhdée wird meist
durch Viren, Bakterien sowie mit der Nahrung aufgenommene Bakterien-
gifte und Parasiten ausgelost. Im Darm vermehren sich die Krankheitserre-
ger und verursachen eine Entziindung der Darmschleimhaut, die mit einer
starken Sekretion von Wasser und eventuell auch Schleim einher geht.
Gleichzeitig wird die Aufnahme von Wasser durch die Darmwand verringert.
Das Ausscheiden von Wasser fuhrt zu gesundheitsbedrohendem Flissig-
keits- und Elektrolytverlust des Korpers. Manche Krankheitserreger schadi-
gen zusatzlich die Darmwand und verursachen so einen Blutverlust.

In Anlehnung an Global Burden of Disease (GBD)- und National Burden of
Disease (NBD)-Studien (vgl. auch MATHERS et al. 2003) wird im Rahmen
der Fallstudie zu Ruanda unter Diarrhoe ein Krankheitsbild verstanden,
welches Falle von akuter wasseriger Diarrhde, persistierender Diarrhée und
Dysentery einschlief3t, jedoch werden solche Félle, die mit anderen schwe-
ren Erkrankungen, wie etwa Masern, einhergehen, nicht bericksichtigt.
Auch werden mogliche Folgen wie eine grofRere Anfalligkeit fur andere Er-
krankungen nicht einbezogen. Die Definition ist konsistent mit der ,Interna-
tional Classification of Diseases, 10" Revision (ICD-10)“.

In gesundheitsokonomischen Analysen werden auf unterschiedliche Weise
Gruppierungen von Personen in verschiedene Altersgruppen vorgenom-
men. Im Rahmen von GBD-Projekten und bei zahlreichen NBD-Vorhaben
wird zumeist unterschieden zwischen folgenden Alterskohorten in Fiunf-
Jahres-Schritten: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19 und dann weiter bis 45-59 und 60+
(u.a. MURRAY und LoPEZz 1996). In einigen Fallen wird auch dartber hinaus
disaggregiert, z.B. bis 75-79 und dann 80+ (u.a. WHO 2001a und WHO
2002) oder sogar auch bis zur Kohorte 95-99 und dann schlie3lich die Al-
tersgruppe 100+ (LOPEZ et al. 2001). Andere Autoren nutzen davon abwei-
chende Kohorten. So verwenden nicht nur WURTHWEIN ET AL. (2001) Schritte
von zumeist 15 Jahren. Dem Untersuchungsgegenstand geschuldet, wer-
den bisweilen Monatskohorten unterschieden, insbesondere wenn es um
spezifische Untersuchungen fir das Sauglings- bzw. Kleinkindalter geht
(vgl. u.a. WISE 2004).
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Die eigene Analyse hat zwei wesentliche Anspriiche, denen Rechnung
getragen werden soll. Zum einen sind die krankheitsbedingten Todesfélle
und Ausfallzeiten so genau wie mdglich zuzuordnen, d.h. es wird in Abhan-
gigkeit von der Datenlage eine moglichst detaillierte Unterteilung gewahlt.
Zum anderen wird hier ein generelles Vorgehen anhand eines Beispiels
aufgezeigt; andere Falle als der von Diarrhdée oder der zu Ruanda sollen
mit der Methode mdoglich sein. Dementsprechend wird die Gruppierung der
Alterskohorten nach LOPEZ et al. (2001) — also in Funf-Jahres-Schritten bis
100+ — genutzt. Um dem Faktum einer hohen Kindersterblichkeit in den
Landern Sub-Sahara-Afrikas gerade auch aber nicht nur durch Diarrhde
besser Rechnung zu tragen, wird dabei die erste Alterskohorte noch einmal
unterteilt in ‘unter ein Jahr (<1)’ und ‘1-4 Jahre’.

Die relevante Lebenserwartung anzugeben ist entscheidend, um zu be-
rechnen, wie viele Jahre ein — in dem konkreten Fall an Diarrhde — Verstor-
bener noch gelebt hatte, wenn er wie andere seiner Altersgenossen nicht
zu dem entsprechenden Zeitpunkt schwer erkrankt wére. Oft genutzt wer-
den Verfahren, die sich an der aktuellen Lebenserwartung des Verstorbe-
nen kurz vor dessen Tod orientieren. Hinsichtlich der Angabe der Lebens-
erwartung werden in der Literatur zwei Methoden unterschieden, die beide
auf das Konzept der so genannten Standardlebenserwartung zurtickgehen.

In GBD-Studien, in denen es also auch um internationale Vergleiche geht,
hat es sich durchgesetzt, das statistisch gesehen hochste erwartete
Lebensalter in einem Land zugrunde zu legen. In der Regel werden Werte
auf der Basis japanischer Sterberegister genutzt, weil nach heutiger
medizinischer Diagnose die Lebenserwartung in diesem Land als globale
Obergrenze angesehen wird. Die durchschnittliche Lebenserwartung wurde
demnach fur Frauen mit 82,5 Jahre ermittelt, fur Manner wird sie mit
80 Jahren angenommen (MATHERS et al. 2001).

Demgegentber wird in NBD-Studien, dort also, wo es eher um die lokale
Dimension als um den internationalen Status geht, versucht, die Lebenser-
wartung im nationalen Maf3stab anzusetzen. Hierflr stehen so genannte
.Lebenstabellen* der WHO zur Verflgung, die fir jede Alterskohorte die
noch verbleibende durchschnittliche Lebenserwartung bei Mannern und
Frauen angeben. Dieser Ansatz wird im Rahmen dieser Analyse, die ja
auch einen nationalen Fokus hat, verfolgt.

Fur den konkreten Fall wurden die landestypischen und geschlechter-
spezifischen Angaben fur Ruanda entsprechend den WHO-Empfehlungen
(LoPEZ et al. 2001) genutzt.

Die Wahl der Alterskohorten als Zeitintervall auf der einen Seite und die
Bestimmung der Lebenserwartung als Zeitpunkt auf der anderen Seite
schaffen eine methodische Herausforderung. Sie verlangen, die zu einer
Kohorte gehdrenden Personen hinsichtlich ihres Alters zu normieren, d.h.
ein Durchschnittsalter je Kohorte anzugeben.
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Uber aussagekraftige Bevolkerungsregister konnten entsprechende Mittel-
werte je Alterskohorte berechnet werden. Diese Register fehlen in der
Untersuchungsregion. MATHERS et al. (2001) argumentieren vor diesem
Hintergrund, dass es aus pragmatischen Grunden sinnvoll ist, in den meisten
Altersgruppen einen Wert zu wahlen, der in der Mitte des Zeitintervalls der
Kohorte liegt. Anders gesagt: Es kann bei einer Finf-Jahres-Kohorte ange-
nommen werden, dass das durchschnittliche Alter —und damit auch der
durchschnittliche Zeitpunkt des Todes an einer bestimmten Krankheit — bei
etwa 2,5 Jahren Uber dem Anfangszeitpunkt der Kohorte bzw. unter dem
Endzeitpunkt des Zeitfensters liegt. Entsprechend wird hier vorgegangen.

Allerdings wird bei der Kohorte fur Sauglinge (<1 Jahr) davon abgewichen.
Dem erhohten Risiko, insbesondere in den ersten Lebensmonaten zu ster-
ben, muss Rechnung getragen werden: in der ersten Kohorte (<1) wird
daher ein Wert von 0,3 statt 0,5 gesetzt (vgl. auch hierzu MATHERS et al.
2001).

AbschlieRend soll darauf hingewiesen werden, dass Krankheitsbilder i.d.R.
unterschiedlich sind, wenn Frauen und Manner getrennt betrachtet werden.
Es gilt mithin, geschlechtsspezifische Unterschiede zu beriicksichtigen.

Die Abbildung 4.1 veranschaulicht noch einmal die fur die Fallstudie zu
Ruanda getroffenen Entscheidungen zu den Alterskohorten, dem Durch-
schnittsalter und der verbleibenden Lebenserwartung je Kohorte und Ge-
schlecht.
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Abbildung 4.1:  Alterskohortenangaben fiir Ruanda (2000), Jahre

Alters- Durchschnitts- Restliche Lebenserwartung
kohorte alter Manner Frauen
<1 0,3 38,5 40,5
1-4 2,5 44,9 45,8
5-9 7,5 44,1 45,4
10-14 12,5 40,0 41,3
15-19 17,5 35,5 36,9
20-24 22,5 311 33,0
25-29 27,5 27,4 30,3
30-34 32,5 24,7 28,8
35-39 37,5 22,8 27,6
40-44 42,5 21,2 26,0
45-49 47,5 19,5 23,7
50-54 52,5 17,6 20,9
55-59 57,5 15,3 17,9
60-64 62,5 12,7 14,9
65-69 67,5 10,3 12,0
70-74 72,5 8,0 9,3
75-79 77,5 6,2 7,2
80-84 82,5 4,7 54
85-89 87,5 3,5 4,1
90-94 92,5 2,6 3,0
95-99 97,5 2,0 2,3
100+ 100,5 1,6 1,7

Quelle: LoPez et al. (2001)

4.2 Mortalitdt und Verluste durch Tod

Die Mortalitédt h&ngt also nicht nur vom Lebensalter, sondern auch vom
Geschlecht ab. Fir Ruanda muss daher ermittelt werden, wie viele Todes-
falle im Referenzjahr auf Diarrhée zurickgefiihrt werden kénnen und wie
diese sich auf Frauen und Méanner unterschiedlichen Alters verteilen.

Dabei sollte immer versucht werden, Informationen zur Mortalitdt — und
auch die spateren Morbiditatsdaten — mdglichst direkt vor Ort zu bestim-
men. Unterschiedliche Datenquellen und Methoden kénnen hierflr genutzt
werden.

Besonders aussagefahige Informationen kann man aus Bevdlkerungs- und
Sterberegistern ziehen. Solche sind jedoch in der Untersuchungsregion
nicht vorhanden bzw. von unzureichender Qualitat. Sterberegister, die eine
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verlassliche Ableitung gesundheitsbezogener Daten erlauben, sind mit
Ausnahme von Sudafrika sudlich der Sahara nicht vorhanden (SCHMIDT
und WURTHWEIN 2001). Es muss daher auf andere Quellen zurtickgegriffen
werden.

Haushaltsstudien, so genannte ,demographic and health studies”, liefern
wertvolle Informationen und wurden u.a. auch fir Ruanda bereits vorgelegt
(NATIONAL OFFICE OF POPULATION 2000). Leider sind — betont durch die
international gegebene besonders sensible Beachtung der HIV-Problematik
— die spezifischen Angaben zu Diarrhée in dieser landesspezifischen
Studie aber unzureichend fur die hier durchgefuhrte Analyse, weil sie nicht
auf Alterskohorten und Geschlechter bezogen ist.

Zahlreiche gesundheitsékonomisch orientierte Projekte nutzen in solchen
Fallen unzureichender Quantitat und Qualitdt von Daten eine Kombination
von Techniken. Eine (meist lokal begrenzte) Totalerhebung der Bevdlke-
rung wird mit einer periodischen Erhebung von Todesféllen in der gleichen
Untersuchungsregion verbunden. Die Todesfalle werden dann einer so
genannten verbalen Autopsie unterzogen, um Anhaltspunkte fur die Mor-
talitdt in einer Region, getrennt nach Ursachen, Altersgruppen und Ge-
schlecht, zu gewinnen. Dabei werden die von Sterbeféllen betroffenen
Haushalte in der Region befragt, wobei auf die Beschreibung der Sympto-
me, die mit der Erkrankung und dem Tod einhergegangen sind, besonderer
Wert gelegt wird. Auf diese Weise lasst sich die Todesursache mdglichst
genau und zweifelsfrei identifizieren, weil die Feststellung der Todesursa-
che, etwa durch Arzte oder in Krankenh&usern, die Ausnahme ist. WURTH-
WEIN ET AL. (2001) etwa sind so vorgegangen, und prinzipiell bietet sich ein
solches Vorgehen auch fur die hier durchzufihrende Analyse an.

MATHERS et al. (2001) legen allerdings dar, dass solche indirekten Befra-
gungstechniken zu grofRen Unsicherheiten und Fehlern fuhren, die bis zu
60 % von den tatsdchlichen Mortalitatszustanden abweichen kénnen. Zu-
dem sind diese Methoden vergleichsweise kosten- und zeitaufwendig (vgl.
die Beschreibung des Vorgehens in WURTHWEIN et al. 2001), d.h. im Rah-
men dieser Untersuchung — und wohl auch im Rahmen der meisten Projekte
im Bereich technischer Zusammenarbeit — nicht zu leisten.

In der Tat: Hinsichtlich der Ressourcenplanung verwiesen MATHERS et al.
(2001) darauf, dass Uber einen langeren Zeitraum wenigstes von einer
Personalstarke von drei bis vier Vollzeitarbeitskraften ausgegangen werden
muss, und zwar allein fir das ,,core team”. Dabei haben Epidemiologen und
Okonomen zusammenzuarbeiten. Konsequenterweise wurde eine auf
Ruanda bezogene Studie, die Daten zu Diarrhdefallen in der bendtigter
Genauigkeit ausweist, nicht gefunden.

Es bietet sich im Rahmen dieser Studie an, bereits verfugbare Mortalitats-
daten fir Aquivalenzregionen aus den verfigbaren GBD- und NBD-Studien
zu nutzen, um fur Ruanda eine bestmdgliche Approximation zu erreichen.
Ruanda wird in GBD-Studien entweder zur so genannten Region ,SSA"
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(Sub-Sahara-Afrika) gezahlt (vgl. u.a. MURRAY und LOPEZ 1996) oder, in
neueren Publikationen, zur Region ,AfrE* bzw. ,AFRO E*. Dies sind solche
afrikanische Lander, die eine hohe Kindersterblichkeit und sehr hohe Er-
wachsenensterblichkeit aufweisen (vgl. MATHERS et al. 2003).

In einem nadchsten Schritt missen sodann die durch Diarrhée bedingten
kohortenbezogenen Mortalitéatsraten ermittelt werden, also die auf die Ein-
wohner bezogene Anzahl von Todesféllen, die auf dieses Krankheitsbild
zurtckgefihrt werden kénnen. Hierflir werden die beobachteten Todesfélle
je Kohorte in Beziehung gesetzt zur anteiligen Bevdlkerung je Altersgruppe.
International ist es Ublich, die Mortalitatsrate in Todesfélle je 1 000 oder
100 000 Personen anzugeben.

Fur Diarrhde in Ruanda erweist sich die Datenlage als kompliziert. Das
Fehlen einer auf das Land und das Krankheitsbild zugeschnittenen Statistik
macht es notwendig, sich auf die entsprechenden Daten fiir die mit ,AfrE"
bzw. ,AFRO E" bezeichnete Region laut WHO-Nomenklatur zu stiitzen. Die
entsprechenden Daten wurden aus fir andere Lander verfligbaren Informa-
tionen unter Nutzung statistischer Verfahren generiert (vgl. WHO 2002) und
stellen ein im globalen Rahmen bislang konkurrenzlos genutztes Referenz-
system dar: Diese Alternative nutzt hinsichtlich der Beschreibung der Mor-
talitat letztendlich die in den j&hrlich publizierten WHO-Berichten zum Welt-
gesundheitsstatus (u.a. WHO 2004c) verwendeten Angaben und Modellbe-
rechnungen. Insofern kann bei fehlender Informationsgenauigkeit grund-
satzlich auf diese Vorgehensweise zuriickgegriffen werden.

Konkret werden die in WHO (2002) fir ,AFRO E" dokumentierten absoluten
Bevdlkerungszahlen und Sterbefalle durch Diarrhde fur die vorhandenen
Altersgruppen in Beziehung gesetzt und in den eigenen Ansatz je 100 000
Personen Ubertragen. Es handelt sich dabei um die jingsten verfligharen
Informationen Uber durch DiarrhGe verursachte Todesfélle und die Bevdlke-
rung fur die Untersuchungsregion aus dem Jahr 2001. Dieses Jahr wurde
genutzt, weil &hnlich detaillierte Angaben zu den Todesfallen fur das Jahr
2000, das eigentlich gewdhlte Referenzjahr, nicht gefunden wurden,
sondern erst wieder riickblickend fur das Jahr 1990. Die genutzten Primér-
daten sind in der Abbildung 4.2 zusammengestellt.
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Abbildung 4.2:  Mortalitatsraten fur Diarrhde in Ruanda
(je 100 000 Personen, 2000)

Alterskohorte Manner Frauen
0-4 616,0 485,6

5-14 10,4 16,7
15-29 8,1 12,2
30-44 22,5 30,0
45-59 114,0 93,1
60-69 291,3 122,9
70-79 376,8 217,5
80+ 431,0 270,6

Quelle: Eigene Berechnungen nach WHO (2002)

Allerdings sollten diese Daten nicht unkritisch betrachtet werden. ROCOURT
et al. (2003) verwiesen darauf, dass die Nutzung von WHO-Angaben oft-
mals mit einer Unterschatzung des eigentlichen Gesundheitsproblems ver-
bunden ist, es sich mithin um konservative Schatzungen handeln kénnte.
Und in der Tat, im Rahmen einer umfassenden Fallstudie zu einer anderen,
der Gruppe der ,AFRO E“-Lander zugehtrenden Region ermittelten
WURTHWEIN et al. (2000) bei Nutzung eines Kombinationsverfahren aus
regionaler Bevolkerungs- und Sterbeerhebung sowie der verbalen Autopsie
Daten, die einen deutlichen Niveauunterschied offenbaren: im Durchschnitt
Uber alle Altersgruppen betragt die Mortalitdt durch Diarrhée je 100 000
Einwohner nach der genutzten Quelle WHO (2002) ca. 123; im Falle von
WURTHWEIN et al. (2000) ist sie mit 283 mehr als doppelt so hoch.

Die WHO-Daten entbehren dennoch nicht einen Bezug zur Realitat. So
verweisen BERN et al. (1992) auf Diarrhée bedingte Todesfalle bei Kindern
unter funf Jahren von 4,8 bis 11,2 je 1 000 Personen in Sub-Sahara-Afrika.
Und HAMER et al. (1998) belegen Werte fir die Region zwischen 3,6 und
31,0 je 1 000 Einwohner bei akuter Diarrhde und 6,6 und 43,0 je 1 000 Per-
sonen bei persistierender Diarrhée. Die WHO-Daten liegen damit am unte-
ren, die anderen Daten langst nicht am oberen Ende der Skala.

Die Sachlage veranschaulicht, wie wichtig es ist, alternative Datenquellen
einzusehen, um die mit der Datenlage verbundene Unsicherheit durch
Sensitivitatstests in der eigenen Analyse zu berlcksichtigen. Dem soll im
weiteren Verlauf der Studie Rechnung getragen werden.

Mithin sind alle fur die Berechnung der YLL bendtigten Primardaten in aus-
reichend plausibler Form generiert. Allerdings ist es fur die sich spater an-
schlieBende eigentliche dkonomische Analyse unabdingbar, solche YLL
aus den Berechnungen auszuschlie3en, in denen die betreffende Person
vor und nach der produktiven Lebensphase noch nicht bzw. nicht mehr zur
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Okonomischen Aktivitdt der Gesellschaft beigetragen hétte, die also als
nicht produktive Jahre verloren gehen wirden.

SCHMIDT und WURTHWEIN (2001) verweisen in diesem Zusammenhang auf
ein Altersintervall von zwei bis 60 Jahren. Gesicherte Informationen dazu,
was als produktiv angesehen werden sollte, stehen fir die konkrete Unter-
suchungsregion nicht zur Verfigung. Allerdings wird in verschiedenen Stu-
dien das so genannte ,prime age“ herangezogen, um verschiedene Mortali-
tats- und Morbiditatseffekte auszuweisen (u.a. DONOVAN et al. 2003 und
YAMAMOTO und JAYNE 2002). Demzufolge sind es vor allem die Jahre zwi-
schen 15 und 60, die als produktive Jahre fir Analysen zu Sub-Sahara-
Afrika herangezogen werden.

Fur Ruanda wird angenommen, dass alle Jahre bis zum Alter von zehn und
ab 60 als nicht produktiv angesehen werden kénnen, wenngleich im Einzel-
fall auch Personen unter (Uber) zehn Jahren bzw. tber (unter) 60 Jahren
produktiv (nicht produktiv) sein konnen. Das Ziehen der Untergrenze bei
zehn Jahren wird mit dem zumeist landlichen Charakter der Primarproduk-
tion in Ruanda begrindet und der zeitweisen Beschaftigung von arbeits-
fahigen Kindern in diesem Alter.

Bevor mit den Abbildungen 4.3 und 4.4 die Konsequenzen einer solchen
Entscheidung zwischen produktiven und nicht produktiven Lebenszeiten
fur die ermittelten YLL aufgezeigt werden, soll auf die im Rahmen dieser
Studie genutzte Terminologie aufmerksam gemacht werden:

— Die Summe aus verloren gegangenen produktiven und nicht produktiven
Lebenszeiten wird nachfolgend ,Lebenszeitverlust* genannt.

— Die Summe aus verloren gegangenen produktiven Lebenszeiten wird
nachfolgend ,Arbeitszeitverlust‘ genannt.

Abbildung 4.3 veranschaulicht Lebens- und Arbeitszeitverluste durch Tod
infolge von Diarrhée bei Mannern. Die Abbildung 4.4 weist die entspre-
chend ermittelten Arbeitszeitverluste, getrennt nach Geschlechtern und
Alterskohorten, aus.

In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass es der weiter oben
beschriebene Verzicht auf Diskontierung und Altersgewichtung bei der
Analyse der Lebens- und Arbeitszeitverluste mit sich bringt, dass die zu
berechnenden Werte fur YLL, YLD, DALY, HYLD und HDALY entspre-
chend der in der internationalen Literatur Giblichen Weise mit (00) zu kodie-
ren sind. Die erste, nachfolgend stets zu den einzelnen Gesundheitsmalien
hinzugefligte Null steht fiir den Verzicht auf eine Diskontierung der Zeit, die
zweite Null fir den Verzicht auf eine Gewichtung des Alters.
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Abbildung 4.3:  Lebens- und Arbeitszeitverluste durch Tod infolge
von Diarrhée bei Mannern in Ruanda (2000)
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 4.4:  Arbeitszeitverluste durch Tod infolge von Diarrhée
bei Mannern und Frauen in Ruanda (2000)
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Quelle: Eigene Berechnungen

YLL(00) In den drei ersten Altersstufen verringert sich bei einem Ausschluss der
fur Ruanda verloren gegangenen nicht produktiven Lebenszeiten der YLL(00)-Wert um
den Jahresbetrag zwischen durchschnittlichem Kohortenalter und zehn
Jahren; bei Mannern werden ab der Altersgruppe 35-39 die Jahre abgezo-
gen, die nach Erreichen des 60. Lebensjahres (durchschnittliches Kohorten-
alter plus restliche Lebenserwartung) gelebt werden (bei Frauen ist das
bedingt durch die abweichende Lebenserwartung bereits ab der Alters-
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kohorte 30-34 der Fall); ab einem Alter von 60 werden keine Arbeitszeitver-
luste mehr berechnet.

Es zeigt sich, dass bei der fir die 6konomische Analyse notwendigen Dis-
kussion einer produktiven Lebensphase etwa 20 % der Verluste durch vor-
zeitigen Tod keine Berucksichtigung finden. Zudem zeigt sich deutlich,
dass der Verlust potenziell gelebter Zeit durch Todesfélle im S&uglings-
und Kindesalter am hochsten zu bewerten ist: ca. 90 % aller Verluste ent-
fallen allein auf die ersten beiden gewéahlten Altersstufen.

4.3 Morbiditat und Verluste durch Krankheit

Nunmehr wird der Frage nachgegangen, welche Krankheitsbelastung fur
den Fall gemessen wird, dass Krankheitsepisoden nicht zum Tode fihren.
Die weiter oben dargestellte Mal3zahl YLD — oder genauer YLD(00) — misst
diese Belastung als Zeit, in der Kranke beeintrachtigt sind.

Grundsatzlich gelten hier die gleichen Einschrénkungen wie bei der Ermitt-
lung der Mortalitat: flir Ruanda ist eine Totalerhebung, wie sie in vielen
Industrielandern Anwendung finden kann, weder logistisch mdglich noch
ohne weiteres finanzierbar. Daten, die aus Krankenhausstatistiken stam-
men, spiegeln ebenfalls kein verlailiches Bild wider, da nur ein gewisser,
kleiner Anteil der Bevdlkerung Zugang zu dieser Form der Gesundheits-
versorgung hat.

Alternativ kénnte eine Stichprobe aus der natlrlichen Population in ent-
sprechender Qualitat gezogen werden: ein im Allgemeinen aufwendiges
Verfahren, das jedoch meist sehr genaue Ergebnisse liefert, die hochge-
rechnet werden kénnen.

Die im Rahmen dieser Studie verfiigbaren Ressourcen bedingen jedoch,
vorliegende Daten aus der Literatur fir moglichst vergleichbare Regionen
zu nutzen.

Morbiditatserhebungen fir Ruanda liegen vor (z.B. DONOVAN et al. 2003),
doch ist auch hier wieder mit Bezug zu Diarrhde ein unzureichender Dis-
aggregationsgrad bzw. Erhebungsbereich gegeben, der eine Zuordnung zu
Alter und Geschlecht nicht zulasst. Wie schon im Fall der YLL-Berechnung
muss auch fur die Ermittlung der YLD(00) in Ruanda auf externe Quellen
zurlckgegriffen werden.

Grundsétzlich missen zu den bereits erhobenen strukturellen Daten die
Falle von Diarrhte in einer Bevdlkerungsgruppe ermittelt werden, die zu
krankheitsbedingten Ausfallzeiten fihren. Dabei kdnnen prinzipiell Inziden-
zen oder Pravalenzen herangezogen werden. Allerdings hat MURRAY
(1996) ausgewiesen, dass Inzidenzen die Vorteile bieten, (a) empfanglicher
fur aktuelle epidemiologische Trends zu sein, (b) besser vereinbar zu sein
mit der Methode der Zeitmessung hinsichtlich der YLL und (c) einfacher
und unkritischer zu betrachten sind. Diese Vorteile schlieRen jedoch nicht
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die generelle Nutzbarkeit von Pravalenzdaten aus, wenn diese genau er-
hoben bzw. nicht unbedarft aus Statistiken Gbernommen werden. Im Fol-
genden wird sich — auch mit Hinblick auf die aktuelle Datenlage und die
durch DHS (1999) favorisierten Informationen bei einer wie hier beabsich-
tigten Analyse von Interventionen — auf Inzidenzen bezogen.

Wichtig ist es, die Anzahl der Episoden zu ermitteln. Wird die Inzidenz Gber
einen langeren Zeitraum — ublich ist oft ein Jahr — beobachtet, muss die
Anzahl der Falle an Diarrhde, die von der betroffenen Person in diesem
Zeitraum erlitten werden, erhoben werden. Man erhalt die so genannte An-
zahl von Inzidenzfallen.

Spezielle Daten zu Ruanda liegen in der benétigten Alters- und Geschlech-
terstruktur wiederum nicht vor. Die jlingsten verfugbaren WHO-Daten wei-
sen fiur das Jahr 2000 und wiederum die Region ,AFRO E" insgesamt
435 053 000 Inzidenzfélle bei einer Einwohnerzahl von 345 515 000 aus,
mithin ist die Inzidenzrate 1,26 pro Einwohner (WHO 2001a). Leider stellt
die Quelle keine spezifischen Daten je Alterskohorte zur Verfigung. Aller-
dings korrespondiert die angegebene Inzidenzrate mit der, welche man aus
den etwas detaillierteren Daten aus MURRAY und LOPEZ (1996) berechnen
kann, wenn man sie auf die Bevilkerung Ruandas bezieht: 1,27 Diarrhoe-
falle je Einwohner.

Die dort publizierten kohortenbezogenen Daten werden im Rahmen dieser
Studie genutzt, auch weil sie durch andere Erhebungen gestitzt werden.
Beispielsweise liegt die in MURRAY und LOPEZ (1996) publizierte und hier
genutzte Inzidenzrate von 5,0 bei Kindern unter finf Jahren nahe an dem
Wert, welcher in HAMER et al. (1998) im Rahmen einer umfassenden Litera-
turrecherche im Mittel fir Sub-Sahara-Afrika und fir bis zu einem Jahr alte
Kinder ermittelt wurde. Dieser wird mit 4,5 angegeben. Nach Durchsicht
von 73 Studien wird fir Sub-Sahara-Afrika — wie gesagt: leider ohne eine
spezifische Studie fir Ruanda — festgestellt, dass die durchschnittliche Inzi-
denz fur Kinder unter funf Jahren bei 1,6 bis 9,9 liegt; und fur die Studien,
die einen Zeitraum von mindestens einem Jahr Beobachtungszeitraum
beleuchten, wird ein Wert von 1,0 bis 7,3 ausgewiesen.

Die Ausgangsdaten zur Inzidenz bei Diarrhée in Ruanda werden MURRAY
und LOPEZ (1996) entnommen und lauten wie folgt: Fir die beiden ersten
Alterskohorten bis vier Jahre 500 000, fiir die nachsten drei Kohorten bis
14 Jahre 90 000 und fir alle anderen Zeitintervalle 30 000 Inzidenzfalle je
100 000 Personen.

Wie auch schon bei der Diskussion der Mortalitat ist bei der Morbiditat die
schwierige Datenlage nicht unproblematisch. Es gibt zumindest zwei Uber-
legungen, die auch hier von einer Unterschétzung des eigentlichen Krank-
heitsphanomens ausgehen lassen. Faktisch ist durch PSI (2004) fur Ruanda
belegt, dass nicht fiinf, sondern etwa neun Diarrhéeepisoden pro Jahr pro
Kleinkind durchlaufen werden mussen. Und intuitiv gesehen erscheint ein
Fall von Diarrhde je drei Erwachsene pro Jahr ebenfalls sehr gering. Selbst
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fur Westeuropa oder andere Industrielander mit einem — gemessen an
Ruanda — hoheren allgemeinen Hygienestatus wirde man &hnliche Werte
erwarten.

Fur die Ermittlung der YLD-Werte ist es dariber hinaus notwendig, die
Dauer der Erkrankung — im gewahlten Schema je Episode — anzugeben
und ein Gewicht fiur die Behinderung/Belastung wéahrend dieser Zeit an-
zugeben. In nahezu allen Publikationen der WHO wird die Dauer mit
0,02 Jahren angegeben, also etwa einer Woche, und die Schwere der Er-
krankung wird neuerdings mit 0,11 gewichtet (vgl. u.a. MATHERS et al.
2003). Frihere GBD-Studien haben DHS (1999) zufolge noch ein Gewicht
von 0,093 genutzt. Die Werte 0,02 Jahre fir die Dauer der Erkrankung und
0,11 fur das Krankheitsgewicht werden genutzt.

Aber auch diese Daten kénnen nicht kommentarlos stehen gelassen wer-
den. So wird von verschiedener Seite festgestellt, dass bei komplizierten
Erkrankungen die Dauer einer Episode betrachtlich ansteigen kann.
MATHERS et al. (2003) setzen hierflir zwei zusatzliche Wochen an, also
einen rechnerischen Wert von etwa 0,06 Jahren. DHS (1999) nutzen in
Fallen komplizierter Diarrh6e von 0,11 abweichende Gewichte, und zwar
0,42, wobei ein enger Bezug zu den in STOUTHARD et al. (1997) dokumen-
tierten Werten gelegt wird. Entsprechend wurde sich die durchschnittliche
Dauer der Erkrankung in der Tendenz erhéhen und das Gewicht der Er-
krankung zunehmen. Konkret belegt ist dies allerdings nicht, deshalb wird
zunachst an den oben genannten und nachvollziehbar dokumentierten, je-
doch wiederholt wahrscheinlich unterschatzten Dimensionen festgehalten.

Die auf der Basis dieser Daten und Annahmen ermittelten YLD(00) fur
Ruanda kénnen der nachfolgenden Abbildung 4.5 entnommen werden.
Dabei wird zunadchst wieder zwischen Lebens- und Arbeitszeitverlusten
unterschieden.

Abbildung 4.5: Lebens- und Arbeitszeitverluste durch Krankheit in-
folge von Diarrh6e in Ruanda (2000), Jahre

Lebenszeitverluste Arbeitszeitverluste
Manner 10 493 2 265
Frauen 10 553 2 297
Insgesamt 21 046 4 562

Quelle: Eigene Berechnungen

Die Niveauunterschiede sind beachtlich. Die Nichtberiicksichtigung der
Betroffenheit von Kindern und &lteren Personen, die nicht mehr produktiv
sind, fuhrt zu deutlich kleineren Werten, die nur etwa ein Viertel bis ein
Funftel aller YLD(00) betragen.
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Aufschlussreich ist zudem ein Vergleich der YLD(00) mit den YLL(00). Offen-
sichtlich sind die zu erwartenden 6konomischen Effekte durch Diarrhte
durch Tod weitaus starker als durch Erkrankung der Betroffenen. Die ermit-
telten YLD(00) betragen weniger als 2 % der berechneten YLL(00).

Die fur das gewahlte Referenzsystem ermittelten Arbeitszeitverluste sind
abschlielend nach Kohorten und Geschlecht in der folgenden Abbil-
dung 4.6 zusammengefasst. Es zeigen sich keine grof3eren Unterschiede
zwischen Ménnern und Frauen.

Abbildung 4.6:  Arbeitszeitverluste durch Krankheit infolge von
Diarrhde in Ruanda (2000), Jahre

Alterskohorte Méanner Frauen
10-14 983 993
15-19 303 308
20-24 250 254
25-29 197 196
30-34 151 149
35-39 116 115
40-44 89 90
45-49 68 72
50-54 60 65
55-59 48 54

Insgesamt 2 265 2297

Quelle: Eigene Berechnungen

4.4 Aufwendungen durch hausliche Pflege

SchlieBlich muss fiir die 6konomische Analyse noch festgelegt werden,
welche Ausfallzeiten zuséatzlich zu verzeichnen sind, wenn die Erkrankten
durch Mitglieder des Haushalts gepflegt werden. Hierfur sind eine Reihe
von Annahmen u.a. zu folgenden Fragen zu treffen: Wie viele Falle missen
betreut werden? Wie hoch ist die Betreuungsintensitat? Wer betreut die
Erkrankten?

Die Wahl der Struktur der Analyse bedingt, bei der Beantwortung der letz-
ten Frage zwischen Altersgruppen und Geschlecht zu unterscheiden. Ge-
nerell kann davon ausgegangen werden, dass es zumeist Frauen im pro-
duktiven Alter sind, die erkrankte Personen pflegen (HAMER et al. 1998). Es
wird in Ermangelung verfligbarer Daten unterstellt, dass 90 % aller pflege-
bedirftigen Diarrhtéefélle durch Frauen betreut werden. Allerdings wird hier
— wiederum anders als beim ,prime age" — davon ausgegangen, dass,
wenn verfugbar, auch Personen tber 60 Jahre zur Pflege von Erkrankten
beitragen kénnen. Die Untergrenze wird wie beim ,prime age* mit 15 Jahren
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gesetzt, die Obergrenze wird bei 70 Jahren gezogen. Unter- bzw. oberhalb
dieser Altersgrenzen erscheint eine sinnvolle Betreuung Kranker nicht rele-
vant.

Durch das gewahlte Vorgehen werden ausnahmslos alle, auch die nicht pro-
duktiven Diarrhdebehandlungsfalle auf die Alterskohorten zwischen 15 und
70 Jahren geschlechtsspezifisch aufgeteilt. Es entfallen somit fur die Pro-
duktivitatsanalyse nur die Behandlungsfalle, die durch Personen uber
60 Jahre betreut werden, nicht jedoch die Falle, bei denen Uber 60-Jahrige
bzw. viel relevanter unter 10-Jahrige durch produktive Personen unter
60 Jahren gepflegt werden mussen.

Auch die Betreuungsintensitdt kann nur grob geschétzt werden. Nach
DONOVAN et al. (2003) reagieren 80 % aller Haushalte in Ruanda mit einer
Reduktion von Arbeit bei schwereren Erkrankungen von Haushaltsmitglie-
dern. Diarrh6e wird in der genannten Quelle dazugezahlt. Eine entspre-
chende Rate der Betreuung wird gewahlt, d.h. die Gesundung in acht von
zehn Diarrhoefallen wird durch héauslichen Pflegemal3ihahmen unterstitzt.
Die zeitliche Aufwendung lehnt sich an das Konzept der Gewichtung bei
der Berechnung der YLD(00) an. 50 % des dort verwendeten Koeffizienten
werden unterstellt, also 0,055. Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass
der eigentlich Betroffene doppelt so schwer ,behindert” ist in seiner Arbeits-
ausfuihrung wie die den Betroffenen betreuende Person.

Die Ergebnisse, d.h. die ermittelten Arbeitszeitverluste durch hé&usliche
Pflegeaufwendungen fir Ruanda, sind in der folgenden Abbildung 4.7 doku-
mentiert.

Abbildung 4.7:  Arbeitszeitverluste durch hausliche
Pflegeaufwendungen infolge von Diarrhée in
Ruanda (2000)
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Quelle: Eigene Berechnungen
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Interessant ist die Diskrepanz, die bei einer ausschlief3lichen Berucksichti-
gung der produktiven YLD(00) und nicht zusatzlich der HYLD(00) auftreten
wuirde: einem berechneten YLD(00)-Wert von 4562 Jahren steht ein
HYLD(00)-Wert von 7 972 Jahren gegenliber. D.h. die hduslichen Pflege-
aufwendungen sind deutlich hher anzusetzen als der Ausfall von produkti-
ven Zeiten durch Eigenerkrankung. Der Grund ist offensichtlich: gerade bei
Diarrhde wirkt die Erkrankung von Personen im Kindesalter. Produktiv sind
diese Personen nicht, doch binden sie produktive Humanressourcen — ins-
besondere die der Frauen — bei der Behandlung.

4.5 Gesamtverluste durch Diarrhde in Ruanda
bis zum Jahr 2020

Der gesamte Verlust an Lebenszeit, der durch Krankheit, Tod und hausliche
Pflege entsteht, wird als HDALY(00) gemessen. Dieser ist fur das Jahr 2000
in Abbildung 4.8 dargestellt. Die HDALYs produktiver Lebensjahre und ihre
Komponenten sind fiir das Jahr 2000 in der Abbildung 4.9 aufgefihrt.

Abbildung 4.8: Lebens- und Arbeitszeitverluste infolge von Diarrhe
in Ruanda (2000), Jahre

Alterkohorte Manner Frauen
<1 33 847 27 339
1-4 145 299 119 030
5-9 3571 5215

10-14 3047 4 451
15-19 1816 4105
20-24 1362 3203
25-29 981 2377
30-34 1520 2920
35-39 1090 2189
40-44 786 1654
45-49 2410 2878
50-54 1928 2348
55-59 1335 1704
60-64 2 099 1455
65-69 1233 915
70-74 782 690
75-79 318 324
80-89 133 184
90+ 3 7
Gesamt 20 3560 182 987

Quelle: Eigene Berechnungen
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Abbildung 4.9:  Arbeitszeitverluste insgesamt infolge von Diarrhde
in Ruanda (2000), Jahre
Alterskohorte yLL(00)|  YLD(00)| DALY(00)| HYLD(00)| HDALY(00)
Manner
<1 24197 0 24 197 0 24 197
1-4 116 399 0 116 399 0 116 399
5-9 2353 0 2353 0 2353
10-14 2 065 983 3047 0 3047
15-19 1322 303 1626 190 1816
20-24 955 250 1205 157 1362
25-29 661 197 857 123 981
30-34 1274 151 1425 95 1520
35-39 890 116 1006 73 1079
40-44 530 89 618 56 674
45-49 1474 68 1542 43 1585
50-54 780 60 840 38 878
55-59 205 48 253 30 283
Gesamt 163 104 2 265 1565 369 803 156 172
Frauen
<1 19 690 0 19 690 0 19 690
1-4 94 847 0 94 847 0 94 847
5-9 3908 0 3908 0 3908
10-14 3458 993 4451 0 4451
15-19 2103 308 2 411 1694 4105
20-24 1551 254 1 806 1398 3203
25-29 1100 196 1297 1080 2377
30-34 1 864 149 2013 819 2832
35-39 1176 115 1291 632 1923
40-44 718 90 809 496 1305
45-49 1271 72 1343 396 1739
50-54 690 65 756 359 1114
55-59 189 54 243 295 538
Gesamt 132 566 2297 134 864 7 169 142 032

Quelle: Eigene Berechnungen

Die im vorangegangenen Kapitel berechneten Werte veranschaulichen die
Situation in Ruanda fur das Jahr 2000. Fur eine angemessene und umfas-
sende 6konomische Bewertung von Gesundheits- und Verbraucherschutz-
mafinahmen ist es notwendig, deren potenzielle Entwicklung bei Andauern
der MafRnahme Uber kommende Jahre hinfort zu schreiben.
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Es wird entsprechend der Argumentation im Kapitel 3 dieses Berichts ein
20-jahriger Betrachtungszeitraum gewahlt, fur den die Wirkung einer aus-
gewahlten VerbraucherschutzmalBnahme zur Verringerung der Diarrhde
auf HDALY(00) untersucht werden soll. Mithin miissen zunéachst die poten-
ziellen Wirkungen andauernder Diarrhée ohne Intervention bis zum Jahr
2020 aufgezeigt werden.

Fur die Projektion bis 2020 ist es wichtig, vor allem die folgenden Maf3zah-
len, deren Anderungsraten iber die Zeit gefasst werden miissen, zu beach-
ten:

— Bevdlkerungswachstum,
— Entwicklung der Lebenserwartung und

— Entwicklung des allgemeinen Gesundheitsstatus.

Mittlerweile liegen international standardisierte Verfahren der Bevoélke-
rungsprognose vor, deren Wert fur Analysen nicht mehr bestritten und da-
her an dieser Stelle auch nicht weiter thematisiert wird. Angaben fir den
hier gewdahlten Zeitraum, die Region und die Altersgruppen wurden bei
verschiedenen Autoren gefunden (u.a. UNPP 2003 oder USAID und PHNI
2004). Die einzelnen Angaben unterscheiden sich nur in Nuancen.

Besondere Akzeptanz genielRen die offiziellen Berechnungen der Vereinten
Nationen, diese werden nachfolgend genutzt: UNPP (2003) zufolge wird
sich die Bevdlkerung Ruandas in der Zeit zwischen 2000 und 2020 um
etwa 50 % (!) erhdéhen, wobei mitunter geschlechts- und altersspezifisch
starke Unterschiede auftreten und die Wachstumsrate tber die Zeit insge-
samt abnimmt. Die erwartete durchschnittiche Zunahme der Bevélkerung
zwischen 2000 und 2005 betréagt z.B. 2,2 %, die zwischen 2015 und 2020
nur noch 1,8 %. Die detaillierten alters- und geschlechtsspezifischen Ande-
rungsraten wurden in den eigenen Ansatz tbertragen.

Die Auseinandersetzung mit dem Thema Prognose der Lebenserwartung
hat gerade fur Sub-Sahara-Afrika in den letzten Jahren stark an Dynamik
gewonnen. Dies ist offensichtlich der HIV-Problematik geschuldet.
McCARTHY und WOLF (2001) beispielsweise und andere Autoren widmen
sich diesem Thema und schaffen eine breite und ausgewogene Daten-
grundlage. Letztendlich werden aber auch hier wieder die Angaben, die von
UNPP (2003) fur die Bevolkerungsprognose genutzt werden, in die eigene
Analyse Ubertragen; somit kann von einem in sich konsistenten Annahme-
rahmen ausgegangen werden. Demnach steigt die Lebenserwartung in
Ruanda an und die Steigerungen sind beachtlich: die durchschnittliche
Lebenserwartung von Mannern in Ruanda erhdht sich von ca. 39 Jahren
zum Anfang der Prognose (2000) auf etwa 46 Jahre zu deren Ende (2020)
und bei Frauen von etwa 40 auf 48 Jahre! Die detaillierten geschlechtsspezi-
fischen Angaben (Anderungsraten der Lebenserwartung pro Jahr) wurden
in den eigenen Ansatz Ubertragen.
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Bestandteil von Berechnungen kinftiger Lebenserwartungen sind Grund-
annahmen zur gesundheitlichen Infrastruktur und zum allgemeinen Gesund-
heitsstatus eines Landes. Auch hier gibt es beobachtbare Trends. Gerade
in Bezug auf Diarrhde sind die Aussagen interessant. weltweit gingen auf-
grund zahlreicher Anstrengungen und Interventionen die Krankheitsfélle
z.T. massiv zurick, nur eben nicht in Afrika sudlich der Sahara: hier wird
lediglich ein Ruckgang von 3 % in den letzten zehn Jahren des 20. Jahr-
hunderts dokumentiert (HAMER et al. 1998).

Interventionen in diesem Bereich bilden den Untersuchungsgegenstand.
Vor diesem Hintergrund kénnte man die beiden, den Gesundheitsstatus
beschreibenden Indikatoren zu Mortalitat (Todesfalle) und Morbiditét (Inzi-
denzfélle) konstant halten. Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch
nicht direkt auf Diarrhde abzielende Interventionen, insbesondere ein gene-
reller (technischer) Fortschritt in der Medizin und in der medizinischen Ver-
sorgung quasi autonom wirken werden. Daher wird der in den letzten zehn
Jahren beschriebene Trend fortgesetzt: pro Jahr vermindert sich Diarrhde
im eigenen Prognoseansatz um 0,3 % ohne jegliche geplante direkte Inter-
vention im Bereich von Malihahmen des Gesundheits- und Verbraucher-
schutzes.

Die folgende Abbildung 4.10 zeigt fur die beiden Geschlechter die Entwick-
lung der gesamten Arbeitszeitverluste auf der Grundlage der getroffenen
Annahmen.

Abbildung 4.10: Arbeitszeitverluste insgesamt infolge von Diarrhde
in Ruanda (2000-2020)
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Quelle: Eigene Berechnungen
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Es zeigt sich, dass Uber einen Zeitraum von 20 Jahren mit einer deutlichen
Zunahme an Lebens- und Arbeitszeitverlusten infolge von Diarrhde ge-
rechnet werden muss, wenn keine geeigneten MalRhahmen ergriffen wer-
den. Sind es zur Jahrtausendwende noch etwa 200 000 ,Jahre", so werden
zehn Jahre spater HDALY(00) von fast 400 000 gezahlt werden mussen;
dieser Wert wirde sich nochmals um knapp 50 000 bis zum Jahr 2020
erhodhen.
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5. GESAMTWIRTSCHAFTLICHE KONSEQUENZEN
VON INTERVENTIONEN ZUR DIARRHOE-
BEKAMPFUNG IN RUANDA

Die im vorangegangenen Kapitel berechneten Werte zu den HDALY(00)
veranschaulichen die Situation in Ruanda fir die Jahre 2000 bis 2020 ohne
Ergreifen von MaRRhahmen zur Bekdmpfung der Diarrhte. Sie bilden die
Grundlage fur die Ermittlung der gesamtwirtschaftlichen Bedeutung von
Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflinahmen gemaf3 der im Kapitel 3
dieser Studie skizzierten theoretischen Vorgehensweise. Im Folgenden gilt
es, diese MalBhahmen zu diskutieren und ihre 6konomische Bedeutung zu
erfassen. Es soll exemplarisch gezeigt werden, wie die vorgestellte Metho-
de in der konkreten Umsetzung vor Ort, z.B. fur Planungsprozesse oder
Wirkungsanalysen von entsprechenden Projekten und anderen Vorhaben,
genutzt werden kann.

In diesem Zusammenhang sei noch einmal an die im Kapitel 3 beschrie-
bene Aufgabe erinnert: es gilt, die benétigten Daten zu ermitteln und zu
relevanten Ergebnissen in Bezug auf die beiden gesamtwirtschaftlichen
Rentabilitatskriterien und Zielindikatoren Gegenwartswert und interner Zins-
ful zu verdichten. Folgende Informationen sind gemaf Kapitel 3.2 notwen-
dig fur die Durchfiihrung der Kosten-Nutzen-Analyse zu einer Gesundheits-
und VerbraucherschutzmalRnahme:

— Die Berechnung der Arbeitszeiteffekte der Mal3hahme ist die erste Vor-
aussetzung fur die Kosten-Nutzen-Analyse; wesentliche Parameter fiur
die Berechnung sind die potenzielle Senkung der Mortalitatsrate sowie
der Morbiditatsrate durch die Gesundheits- und Verbraucherschutzmal3-
nahme;

— der aggregierte Arbeitszeiteffekt (AHDALY, ) ist dann Grundlage fiur die
Berechnung des Einkommenseffekts (AY,”) mit seinem wesentlichsten

Parameter, der Arbeitsproduktivitat (11 );

— fir den Produktivitatseffekt (AYtP) ist des Weiteren eine Annahme Uber
die Steigerung der Produktivitat (s) Uber die Zeit erforderlich;

— der Einspareffekt an Krankheitskosten (AY) und schlieBlich

— die Kosten der Gesundheits- und VerbraucherschutzmaZnahme (K;)
sind weitere erforderliche Gréf3en fur die Berechnungen.

Die Diskussion all dieser Daten wird nun zweckmafig und wie folgt struktu-
riert: zunachst werden die Gesundheits- und Verbraucherschutzmal3nahmen,
nachfolgend Interventionen genannt, definiert, und es werden ihnen Kosten
zugewiesen. Sodann ist deren potenzielle Wirkung auf die HDALY(00)
sowie der daraus resultierende Einkommens- und Produktivitatseffekt und
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zuséatzlich der Einspareffekt an Krankheitskosten in den 20 Jahren des
Prognosezeitraums abzuschatzen.

SchlieBlich sind der Gegenwartswert und der interne Zinsful zu bestimmen
und zwischen gesundheitspolitischen Interventionen zu vergleichen; dies ist
die eigentliche 6konomische Bewertung der getroffenen Gesundheits- und
Verbraucherschutzmal3nahmen.

5.1 Definierte Interventionen und assoziierte Kosten

Die Vermittlung von Wissen an Menschen in Entwicklungslandern tber die
Ursachen von Durchfallerkrankungen erlaubt es, geeignete hygienische
und andere MalRnahmen bei der Herstellung, Verarbeitung und Lagerung
zu ergreifen, die in der Lage sind, die Diarrhéeinzidenz und damit Mortalit&t
und Morbiditat zu verringern (KAFERSTEIN, MOTARJEMI und BETTCHER 1997,
WHO 2000).

Entsprechend der mit dem Auftraggeber abgestimmten Leistungsbeschrei-
bung sind drei Interventionen ndher zu betrachten. Diese werden mit den
Begriffen ,Health education®, ,Healthy marketplaces” und ,Oral rehydration
therapy” umschrieben. Sie sollen nachfolgend kurz vorgestellt werden.
Dabei werden weniger die inhaltliche Ausrichtung der Intervention, sondern
vielmehr die mit den einzelnen MalRnahmen in Verbindung stehenden
Kostenaspekte in den Vordergrund gerlckt und entsprechend erdrtert.

Hinsichtlich der Kosten sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass im
Rahmen dieser Studie eine konkrete Planung und Implementierung von
Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahmen nicht mdglich war. Insbe-
sondere das Projekt in Ruanda war objektiv nicht in der Lage, diese Pla-
nung zu diesem Zeitpunkt zu leisten, d.h. neben der inhaltlichen Ausgestal-
tung auch die Kosten der MaBnahmen genau zu definieren. Die folgenden
Angaben stiitzen sich daher vor allem auf die in der Literatur und den we-
nigen verfligbaren und belastbaren Statistiken gefundenen Informationen.

Gesundheitliche Aufklarung wird als eines der wirksamsten Mittel zur Be-
kampfung von Diarrhde in Entwicklungslandern propagiert (WHO 2000).
Gelegentlich wird diskutiert, wie man gesundheitliche Aufklarung effizienter
gestalten kann, etwa durch Integration der Inhalte in die Lehrplane von
Schulen oder in Rundfunk- und Fernesehsendungen. Der eigentlichen
Definition einer solchen MalRhahme missen Planungsprozesse vorausge-
hen, um die Zielgruppe, bereits bestehendes Wissen und somit Inhalte der
MalRnahme festzulegen. Andererseits kann in einem Land wie Ruanda, wo
selbst unter WHO-Experten grofRe Wissensliicken hinsichtlich der wahren
Dimension der Erkrankung DiarrhOe existieren, davon ausgegangen wer-
den, dass ein enormer Wissensbedarf besteht, mithin eine grol3 angelegte
Aufklarungskampagne vonnéten ist. Es wird davon ausgegangen, dass alle
Inhalte geméaf der so genannten ,Five keys to safer food" (WHO 2001b)
vermittelt und trainiert werden mussen, und das landesweit.
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Folgende kalkulatorische Annahmen liegen der Berechnung der Kosten
einer so definierten landesweiten Aufklarungskampagne in Ruanda zu-
grunde: Ein einwdéchiger Trainingskurs ist notwendig, um die Fakten theore-
tisch wie praktisch zu vermitteln. Ein Trainer plus Assistent kann innerhalb
einer Woche ca. 25 Teilnehmer im Rahmen eines Workshops schulen. Die
Teilnehmer, vorrangig Frauen, dienen als Multiplikator, sie geben das
Wissen direkt an ihre Verwandten und Bekannten sowie indirekt an ihre
Sauglinge und Kleinkinder weiter. Als Multiplikator wird der Wert acht ge-
wahlt, d.h. pro Woche werden durch das Trainingsteam ca. 200 Bewohner
erreicht. Geht man von ca. 40 Wochen aus, die pro Jahr zur Verfiigung
stehen, um Training zu leisten und wenn man von Urlaub und Weiter-
bildung etc. abstrahiert, dann werden pro Trainingsteam ca. 8 000 Personen
im Jahr aufgeklart.

Das erworbene Wissen nimmt mit zunehmender Zeit ab; es wird davon
ausgegangen, dass das vermittelte Wissen nach fuinf Jahren wieder aufge-
frischt werden muss, d.h. die Kampagne ist in einem Funf-Jahres-Zyklus zu
wiederholen. Ein Trainingsteam wirde in dieser Zeit also 40 000 Einwohner
in Ruanda erreichen. Bei einer Bevdlkerung von ca. 7,6 Mio. Einwohnern
im Referenzjahr 2000 waren demnach 190 Teams fur Trainingsmal3-
nahmen notwendig. Bedingt durch das Bevolkerungswachstum mussten im
Jahr 2020 mehr als 280 Trainer und zusétzlich Assistenten aktiv werden
(Bevolkerung im Jahr 2020 ca. 11,2 Mio.).

Die Lohnkosten pro Trainer werden mit 14 500 USD beziffert, was sich an
den regionalen jahrlichen Kosten fir einen ,Health educator* laut WHO
(2004b) orientiert. Der Assistent (,Health worker”) kostet gleicher Quelle
zufolge 9 000 USD per annum. Die Trainingsteams benétigen Fahrzeuge,
die in gleicher Quelle zu jahrlichen Kosten von 3 000 USD taxiert werden,
sowie ein Projektmanagement. Letzteres kann bei dezentraler Planung
kosteneffizient sein, so dirfte es ausreichen, wenn ca. 25 Trainingsteams
einen Projektmanager sowie ein dazugehtérendes Sekretariat zum
Backstopping zur Verfigung haben. Auch hierfur liefert WHO (2004b)
quantitative Informationen zur Kalkulation der Kosten: ein Projektmanager
kostet 27 000 USD pro Jahr, das Sekretariat 9 000 USD. Hinzu kommen
Overheads, etwa fiir Ubernachtungs- und Verpflegungsaufwendungen, fiir
Buromieten, Papier, Lehrmaterialien, Telekommunikation etc. Diese wer-
den mit weiteren 50 % der bislang erfassten Kosten angesetzt. Die Ge-
samtkosten belaufen sich demnach pro Jahr und Trainingsteam in konstan-
ten Preisen des Jahres 2000 auf 42 000 USD und werden fur den Basislauf
zur MalRBhahme ,Health education“ verwendet. Diesen Kosten zugeschla-
gen werden mussen Initialisierungskosten, die vor Anlauf der MalRnahme
fir die oben beschriebenen Planungsprozesse sowie die Erstinformation
der Trainer (,Train the trainers") notwendig werden. Dies wird hier mit 50 %
der Kosten des ersten Jahres angesetzt: das sind 4 Mio. USD. Demzufolge
ergeben sich ca. folgende Gesamtkosten: Jahr 2000: 12,0 Mio. USD
(190 Teams plus Anfangsinvestition); Jahr 2001: 8,15 Mio. USD (194
Teams); ...; Jahr 2020: 12,0 Mio. USD (286 Teams).
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Ein so genannter ,Healthy marketplace” ist ein konkreter Ort (Marktplatz),
an dem alle Beteiligten eng miteinander kooperieren, um sichere, die Ge-
sundheit nicht negativ beeinflussende Nahrungsmittel anzubieten. Beteilig-
te sind vor allem lokale Verwaltungen, das Marktmanagement, Lieferanten,
Verkaufer und Arbeiter sowie Angestellte des Marktes und auch Konsu-
menten (WHO 2003). Die ergriffenen MalRBhahmen zielen darauf ab, ein
Angebot an nicht bereits kontaminierten Nahrungsmitteln zu ermdglichen
und zu foérdern.

Eine Besonderheit ist, dass diese MalRnahme vor allem in einer urbanen
Umgebung wirkt, also dort, wo die Bevolkerungsdichte die wirtschaftlich
tragfahige Etablierung von Marktplatzen fordert. Im Fall von Ruanda liegt
der Anteil der urbanen Bevélkerung im Jahr 2000 bei 6,2 %, er soll bis zum
Jahr 2020 auf uber 8,9 % ansteigen (UNDP 2002). Es wird angenommen,
dass weitere Bevoélkerungsgruppen, insbesondere aus stadthahen Regio-
nen, davon profitieren kdnnen. Der Wirkungsradius wird mit 10 % (760 000
Einwohner) im Jahr 2000 und 15 % (1,68 Mio. Einwohner) im Jahr 2020
angenommen, er steigt innerhalb des Prognosezeitraums sukzessive an.

Fur die Ermittlung der Kosten wird der Argumentation in WHO (2003) ge-
folgt und von der Implementierung eines so genannten PHAST-(participatory
hygiene and sanitation transformation)-Food-Ansatzes ausgegangen. Hier-
bei werden bis zu 40 Marktbeteiligte im Rahmen von Schulungsmaf3nah-
men in den notwendigen Verhaltensweisen trainiert. Die Schulung dauert
kumulativ nicht langer als eine Woche — es wird davon ausgegangen, dass
der Markt nicht geschlossen werden kann. Der Multiplikatoreneffekt wird
groR3er als bei der Intervention ,Health education* gewahlt, da mit dem Kauf
nicht kontaminierter Nahrungsmittel im Prinzip alle Konsumenten erreicht
werden konnen. Eine eher konservative Schéatzung fir den Multiplikator ist
20, d.h. je geschultem Marktbeteiligten werden 20 Endverbraucher erreicht.

Hinsichtlich der Kosten gelten im Prinzip die gleichen Uberlegungen wie bei
der zuvor definierten Intervention. Allerdings ist zu bedenken, dass auf
Marktplatzen permanent Verkaufer ausscheiden und neue hinzukommen.
Die MalRnahme ist deshalb alle zwei Jahre und nicht erst alle fiinf Jahre zu
wiederholen, damit das Wissen nicht verloren geht. Eines der Trainings-
teams, das wiederum jahrliche Ressourcen von 42 000 USD bindet, er-
reicht bei 40 durchgefihrten PHAST-Food-Schulungen mit jeweils 40 Be-
teiligten und einem Multiplikator von 20 ca. 32 000 Menschen per annum.
Um die gesamte Stadt- und stadtnahe Bevolkerung innerhalb eines Zwei-
Jahres-Zyklus zu erreichen, werden demzufolge zwolf (2000) bzw. sukzes-
sive 26 Teams bis zum Jahr 2020 bendétigt. Das heifdt, die gesamten
Teamkosten belaufen sich auf ca. 500 000 USD in 2000 und erhéhen sich
auf 1,1 Mio. USD innerhalb von zwanzig Jahren. Die Anfangsinvestitionen
(Planung, Train the trainers) werden mit 500 000 USD angesetzt, sie sind je
Trainingsteam hoher als bei der zuerst definierten Intervention, um Skalen-
effekte (,Economies of scale”) zu beriicksichtigen. Insbesondere fallen in
etwa gleiche Planungskosten an, unabhdngig davon, ob zwdlf, 26 oder
etwas mehr Trainer benotigt werden.
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,0ral rehydration therapy” (ORT) ist eine einfache Behandlungsmethode,
die bereits bei ersten Anzeichen von Diarrhde durchgefuhrt werden sollte.
Im Prinzip geht es um die Versorgung Erkrankter mit einer Salz-Zucker-
Losung, begleitet von regelmalliger Nahrungszufuhr (auch Stillen). Anders
als die beiden voran beschriebenen Interventionen greift ORT nicht in der
Prophylaxe. Die eigentliche Herausforderung in einem Land wie Ruanda ist
nicht die Herstellung und Nutzung der Lésung — diese kann unter einfachen
Voraussetzung sogar selbst in den Haushalten hergestellt werden — son-
dern die Verfigbarmachung der Lésungen und die Férderung der Anwen-
dung durch notwendige Information.

Zu den Kosten fur die eigentliche Losung — ein Liter auf der Basis einer
vorgefertigten Elektrolyt-Mischung kostet etwa 0,08 USD (UNICEF 2000) —
kommen deshalb Kosten fir Transport, Logistik, Kommunikation etc. hinzu.
Eine einmal hergestellte ORT-L6sung sollte, vor allem unter unzureichen-
den hygienischen Bedingungen, nicht langer als 24 Stunden aufbewahrt
und verwendet werden. Fur einen mehrtagigen Inzidenzfall sind daher in
der Regel mehrere Zubereitungen der ORT-L6sung notwendig. Im Durch-
schnitt durften jedoch je Inzidenzfall kaum mehr Kosten als 0,30 USD ent-
stehen.

Die Kosten pro Jahr sind damit vor allem abhangig von der Anzahl der Epi-
soden und der Flachenabdeckung. Wie bei den anderen beiden Interven-
tionen wird hier eine landesweit wirkende MalRnahme betrachtet, d.h. das
Ziel ist eine 100 %ige Flachenabdeckung. Bei insgesamt 9,6 Mio. Inzidenz-
fallen im Jahr 2000 ergeben sich somit Kosten von 2,88 Mio. USD, die bis
zum Jahr 2020 bei konstanten Preisen des Jahres 2000 auf ca. 3,54 Mio.
USD ansteigen (11,8 Mio. Inzidenzféalle). Auch hier wird im Vorlauf Geld fur
den notwendigen Planungsprozess bendtigt. Die Herausforderung ist ahn-
lich wie bei den prophylaktischen MalRnahmen: Infrastruktur und Logistik
missen geplant, ,Health workers“ missen hinsichtlich der notwendigen
Informationsvermittiung (Werbung) trainiert und Bestdnde an ORT aufge-
baut (angekauft) werden. Der gleiche Kostensatz wie zuvor wird gewahilt,
d.h. 4 Mio. USD.

Die Kosten der drei MalRnahmen werden in der folgenden Abbildung 5.1
zusammengefasst. Dabei wird von einem Start der Intervention im Jahr
2000 ausgegangen und eine Laufzeit von 20 Jahren angenommen.
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Abbildung 5.1:  Jahrliche Kosten verschiedener Interventionen
gegeniber Diarrhde in Ruanda (2000-2020)
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5.2 Wirkungsabschatzung bis zum Jahr 2020

Eine Wirkungsabschéatzung zu den einzelnen Interventionen gestaltet sich
ohne Durchfihrung einer konkreten Mafihahme in der Region schwierig.
Fur Ruanda konnte in der Literatur lediglich eine einzige Aussage zu Bei-
tragen, die Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRhahmen in Bezug auf
Diarrhde erbringen kénnen, gefunden werden. PSI (2004) zufolge lasst sich
die Morbiditat um etwa 40 % verringern, wenn ,sicheres Wasser" getrunken
und Hygienemafinahmen ergriffen werden. Projekte der gleichen Organisa-
tion in sieben anderen Entwicklungslandern mit Wasser, das entsprechend
behandelt wurde, und zusatzlichen Hygienemalinahmen haben sogar eine
Reduktion von 44-85 % der beobachteten Diarrh6eepisoden erbracht.

Allerdings erscheint es in Ermangelung statistisch abgesicherter Untersu-
chungen zu ahnlich gelagerten Interventionen in Ruanda sowie in Anbe-
tracht der Bedeutung der Wirkungsabschatzung fiir die weitere Analyse
sinnvoll, diesen Wert von 40 % kritisch zu hinterfragen.

Es ist einmal zu bedenken, dass solche Projektberichte lokal und begrenzt
wirken, d.h. flachendeckende MalRnahmen werden ,Reibungsverluste” mit
sich bringen und in der Tendenz im Durchschnitt weniger erfolgreich
sein, zumal wenn — wie es haufig der Fall ist — mit vertffentlichten Daten
~Success stories” propagiert werden.

HAMER et al. (1998) dokumentieren Studien fur Sub-Sahara-Afrika, bei denen
verschiedene, in den Erndhrungsablauf eingreifende MaRnahmen auch
hinsichtlich ihrer Wirkung auf Diarrhde untersucht wurden. Verschiedene
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MalRnahmen (Projekte) erbrachten recht unterschiedliche Effekte: 9 %,
11 %, 19 %, 22 % und 50 % sind explizit ausgewiesene und beobachtete
Werte fUr einen Rickgang an Diarrhdefadllen (Morbiditéatsrate) bzw. durch
diese Krankheit bedingte Todesfélle (Mortalitdtsrate). Die Spannbreite ist
offensichtlich groR3. Limitierend kommt hinzu, dass statistisch abgesicherte
Informationen bislang tUberhaupt nicht vorliegen. In der Tat sind selbst aus-
fuhrliche Studien zu Diarrhdée in Sub-Sahara-Afrika sehr sparsam in der
Argumentation, wenn es darum geht, den Gesundheitseffekt von Diarrhde
verringernden Maflnahmen klar zu benennen. Offensichtlich ist dies ein
noch relativ junges bzw. bislang vergleichsweise wenig beachtetes For-
schungsfeld, dem diese Studie Rechnung tragen muss.

Diese Unsicherheit wird kompensiert, indem zunachst von einem eher kon-
servativ geschatzten Effekt einer Gesundheits- und Verbraucherschutz-
mafl3nahme in Ruanda ausgegangen wird: es wird fUr einen Basislauf pos-
tuliert, dass Mortalitéat und Morbiditat sich bei erfolgreicher Implementierung
einer MalBhahme, sei es nun ,Health education®, ,Healthy marketplaces"
oder ,Oral rehydration therapy”, um 20 % reduzieren lassen. Dieser Ent-
scheidung liegen weitere publizierte Angaben zu Diarrhde vermindernden
Effekten erndhrungsbezogener Interventionen zugrunde, die sich allerdings
nicht auf die Region beziehen (vgl. hierzu u.a. GLOYD 2003 bzw. HiLL,
KIRKWOOD und EDMONDS 2004).

Der unifomen Wirkungsabschatzung kommt folgender Sachverhalt zugute:
alle MaBnahmen wirken in gleicher Weise, sie vermindern das Risiko der
Aufnahme von krankmachenden Nahrungsmitteln durch Unterbrechung der
Kontaminationskette (prophylaktische MalBnahmen) bzw. die Zufuhr von
kontaminationsfreiem Wasser in Verbindung mit einer Gesundung des Er-
krankten (ORT).

Dem Charakter der Malinahme folgend wird dieser Wirkungsgrad in den
Berechnungen auf rurale und urbane Bevoélkerungsgruppen zu den Mal3-
nahmen ,Health education“, und ,Oral rehydration therapy“ tbertragen,
hinsichtlich ,Healthy marketplaces* wird nur die urbane Bevdlkerung be-
trachtet.

Beispielhaft soll eine Berechnung des Effekts einer 20 %igen Interven-
tionswirkung auf die im vorherigen Kapitel 4 berechneten Arbeitszeitverluste
fur das Referenzjahr 2000 zun&chst detailliert dargelegt werden. Zunéchst
sind die durch die geschilderten Interventionen insgesamt gewonnenen
Lebensjahre nach Alterskohorte und Geschlecht in Abbildung 5.2 darge-
stellt. Dabei zeigt sich ein Gewinn an HDALYs von mehr als 75 000 Jahren.
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Abbildung 5.2:  Verringerung von Lebenszeitverlusten infolge einer
Reduzierung von Diarrhde in Ruanda (2000) um 20%

Alterkohorte Manner Frauen
<1 6 769 5468
1-4 29 060 23 806
5-9 714 1043

10-14 609 890
15-19 363 821
20-24 272 641
25-29 196 475
30-34 304 584
35-39 218 438
40-44 157 331
45-49 482 576
50-54 386 470
55-59 267 341
60-64 420 291
65-69 247 183
70-74 156 138
75-79 64 65
80-89 27 37
90+ 1 1
Gesamt 40712 36 597

Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 5.3 weist demgegeniber die HDALYs flr die durch die Interven-
tionen gewonnenen produktiven Jahre aus. Das sind fur das Jahr 2000
etwa 60 000 Lebensjahre.

48



ag)ripol

network for policy advice

Abbildung 5.3:  Einsparung von Arbeitszeitverlusten nach einer Inter-
vention gegen Diarrh6e in Ruanda (2000)

Alterskohorte Arbeitszeitverluste
Manner Frauen
insgesamt eingespart insgesamt eingespart

<1 19 357 4 839 15 752 3938

1-4 93120 23 280 75878 18 969

5-9 1882 471 3126 782
10-14 2438 609 3561 890
15-19 1452 363 3284 821
20-24 1089 272 2563 641
25-29 784 196 1901 475
30-34 1216 304 2 266 566
35-39 863 216 1538 385
40-44 539 135 1044 261
45-49 1268 317 1391 348
50-54 702 176 891 223
55-59 226 57 430 108
Gesamt 124 938 31234 113 626 28 406

Quelle: Eigene Berechnungen

Die folgende Abbildung 5.4 zeigt die analoge Entwicklung unter Beachtung
der im vorherigen Kapitel dargelegten Betrachtungen zu Bevdlkerungs-
wachstum, Lebenserwartung und zum allgemeinen Gesundheitsstatus flr
den 20-jahrigen Beobachtungshorizont auf.
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Abbildung 5.4:  Einsparung von Arbeitszeitverlusten nach einer Inter-
vention gegen Diarrhée in Ruanda (2000-2020)

100.000

75.000 .—W’

50.000 A

Arbeitsjahre

25.000 A

0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Jahr

Quelle: Eigene Berechnungen

Uber die Jahre steigen nicht unerwartet die eingesparten HDALY(00) an.
Gegen Ende des Prognosezeitraums werden ca. 90 000 verlorene Arbeits-
jahre durch die Interventionen unter den getroffenen Annahmen gerettet.
Insgesamt werden innerhalb von 20 Jahren ungefahr 1,6 Mio. Arbeitsjahre
gerettet.

Genau genommen ergibt sich ein solches Bild in etwa fur die beiden postu-
lierten Interventionen ,Health education“ und ,Oral rehydration therapy“. Die
Einsparungen hinsichtlich ,Healthy marketplaces" sind entsprechend gerin-
ger (10 % in 2000, ..., 15 % in 2020).

Die aufgezeigten Werte gelten jedoch nur bei unmittelbarer und vollstan-
diger Implementierung und sofortiger Wirkung der gewahlten Intervention.
Und ohne Zweifel kdnnte das im Zusammenhang mit ORT so sein. Die
Regel bei den anderen beiden MalRhahmen wird jedoch sein, dass Effekte
erst nach einer gewissen Zeit nach der Anfangsinvestition in die Interven-
tionsmalinahme beobachtet werden kénnen, der Erfolg baut sich allmé&hlich
auf.

Dem wird Rechnung getragen: Die Kosten der Programme laufen Uber
die Jahre gleichmafiig weiter (siehe Abbildung 5.1). Entsprechend der ge-
wahlten Zyklen (funf Jahre bei ,Health education®; zwei Jahre bei ,Healthy
marketplaces”) werden jedoch zunachst erst 20 %, dann 40 %, 60 %, 80 %
und schlieBlich 100 % der angenommenen Reduktion der Mortalitat und
Morbiditat wirksam (,Health education*) bzw. 50 % und dann 100 %
(,Healthy marketplaces®).

Nun gilt es, aus der Wirkung auf die HDALY(00) die daraus resultierenden
Einkommens- und Produktivitatseffekte in den 20 Jahren des Prognosezeit-
raums abzuschatzen.

Zunachst muss dafur das Einkommensniveau pro Kopf im Ausgangsjahr
2000 ermittelt werden. Auf gesamtwirtschaftlicher Ebene ist das Brutto-
inlandsprodukt (BIP) eine gut erfasste Grol3e, die das Produktivitats- bzw.
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Einkommensniveau einer Volkswirtschaft widerspiegelt. In Ruanda lag das
BIP pro Kopf im Jahr 2000 bei ca. 230 USD (gemessen in Kaufkraftparita-
ten) (WELTBANK 2002). Das bedeutet, mit jedem verlorenen produktiven
Lebensjahr geht der Volkswirtschaft durchschnittlich dieser Betrag an Wirt-
schaftsleistung und somit auch an verfligbarem Einkommen verloren. Uber
einen Betrachtungszeitraum von 20 Jahren muss aber auch mit starken
Wachstumsraten gerechnet werden, vor allem in einem Land mit zur Zeit
sehr geringer Wirtschaftsleistung. Ruanda verzeichnete aktuell im Jahr
2004 eine BIP-Wachstumsrate von ca. 6 % (IWF 2004). Da zur Zeit keine
langfristigen Vorhersagen verfugbar sind, wird in den vorliegenden Berech-
nungen ein durchschnittliches Wirtschaftswachstum von 4 % pro Jahr in
den nachsten 20 Jahren angenommen. Fir das Bevolkerungswachstum
wird fir die nachsten 20 Jahre eine durchschnittliche Rate von rund 2 %
geschatzt (WRI 2004). Daraus ergibt sich eine effektive Wachstumsrate fir
das BIP pro Kopf von 2 % pro Jahr, die in die Kosten-Nutzen-Analyse ein-
flieRt. Die oben berechneten HDALY(00) bzw. deren Veranderungen wer-
den nun mit den entsprechenden Werten fur das BIP pro Kopf multipliziert
und Uber die Jahre aufsummiert, um den gesamten Einkommenseffekt der
verschiedenen Maflinahmen zu berechnen.

Aufgrund der insgesamt doch recht schwierigen Datenlage zu Ruanda wird
auf das im theoretischen Teil in Kapitel 3 beschriebene vereinfachte Ver-
fahren zurickgegriffen, um die Einkommens- und Produktivitatseffekte zu
ermitteln. Zum einen wird auf die Schatzung einer expliziten Produktions-
funktion verzichtet, d.h. es wird der Effekt vernachlassigt, dass sich mit
steigendem Arbeitseinsatz entsprechend der Krimmung der Funktion in
Abbildung 3.1 der jeweils zusatzliche Einkommensanstieg verringert. Diese
Néaherungslosung auf der Basis einer linearen Beziehung zwischen Arbeits-
einsatz und Produktion ist so lange akzeptabel, wie die Effekte der be-
schriebenen Mal3nahmen nicht zu einer wesentlichen Erhéhung der ge-
samten Wirtschaftsleistung eines Landes fiihren; das ist im konkreten Fall
plausibel, da die zugrunde liegenden ca. 2 000 Todesfalle weniger pro Jahr
und korrespondierende Krankheitsausfallzeiten bei Uber 7 Mio. Einwohnern
nicht so stark in das Gewicht fallen. Daneben sind auch Shift-Effekte, die
aufgrund verbesserter Gesundheit zu einer Steigerung der Produktivitat
und entsprechend zu einer Verschiebung der Produktionsfunktion nach

oben flhren (AY P siehe Abbildung 3.2), im Rahmen dieser Studie nicht zu

erfassen — entsprechende und regional verwertbare wissenschaftliche Un-
tersuchungen liegen nicht vor — und werden daher vernachlassigt.

Da die Arbeitsproduktivitat mit dem Lebensalter schwankt, muss das BIP
korrekterweise fur spezifische Alterskohorten erfasst werden. Diese Daten
sind ebenfalls nicht statistisch verfligbar. Hier bietet sich jedoch als Nahe-
rungslosung eine Gewichtung der Arbeitsproduktivitdt entsprechend einer
logistischen Funktion tber das Lebensalter an, bei der die mittleren Lebens-
jahre (20-35) starker, die frihen und spéaten Lebensjahre dagegen schwé-
cher gewichtet werden (siehe auch Abbildung 2.2; MURRAY und LOPEZ 1996;
MARCHETTI 2002). Fir die vorliegenden Berechnungen wurde eine logisti-
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sche Verteilungsfunktion gewahlt, bei der die durchschnittliche Gewichtung
eines Lebensjahres Uber alle Kohorten gleich bleibt. Die Alterskohorte 25-29
wird allerdings um ca. 15 % starker gewichtet, wahrend die frihesten und
spatesten produktiven Alterskohorten (hier 10-14 bzw. 55-59 Jahre) um ca.
20 % schwacher gewichtet werden. Da bei Diarrh6e-Erkrankungen die
weitaus meisten Erkrankungs- und Todesfélle in der friihesten Kindheit
auftreten, spielt die unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Kohorten in
diesem Fall keine grofl3e Rolle. Die Gewichtung kann aber fir andere Er-
krankungen, die hauptsachlich in spateren Lebensabschnitten auftreten,
relevant sein.

Damit sind alle Angaben fiir die Ermittlung der gesamtwirtschaftlichen Kosten
der Krankheit Diarrhde in Ruanda gegeben. In den Abbildungen 5.2 und
5.3 wurden die Arbeitszeitverluste und die entsprechenden Anderungen
durch eine Intervention fir das Jahr 2000 und die darauf folgenden
20 Jahre aufgelistet. Multipliziert man die Alterskohortenangaben zu den
HDALY(00) aus diesen Abbildungen mit den ermittelten und prognostizier-
ten BIP-Werten und bertcksichtigt dabei die Gewichtung der Alterskohor-
ten, lasst sich fur das Jahr 2000 ein monetarer Wert von ca. 107 Mio. USD
berechnen, das sind die gesamtwirtschaftlichen Kosten der Krankheit zu
diesem Zeitpunkt. Diese Kosten steigen im Zeitablauf an: im Jahr 2020
wirden gesamtwirtschaftliche Kosten in Hohe von 238 Mio. USD entste-
hen.

Interessanter fur die eigentliche Bewertung der Gesundheits- und Ver-
braucherschutzmafRnahmen sind jedoch die Veradnderungsraten, konkret
die Anderung der HDALY(00) durch Absenkung der Mortalitats- und Morbi-
ditdtsrate. Die Bewertung der oben berechneten Einsparungen zu den
HDALY(00) mit dem kohortenspezifischen BIP pro Kopf und anschlieRen-
der Aufsummierung Uber alle Alterskohorten fihrt zu einem gesamten Ein-
kommenseffekt von etwa 21,5 Mio. USD im Jahr 2000 bei voller Wirksam-
keit der Malinahmen. Aufgrund von Bevdlkerungs- und Wirtschaftswachs-
tum steigt dieser Effekt auf 47,6 Mio. USD im Jahr 2020 an.

Vor diesem Hintergrund wird die Diskussion von Einsparungen bei Krank-
heitskosten zu einer Marginalie, wie das folgende Beispiel zeigt: Fir Ruanda
ergeben sich im Jahr 2000 ca. 10 Mio. Inzidenzen und ungeféahr 10 000
Todesfalle pro Jahr. In Anbetracht der weiter oben erwahnten hohen Pfle-
gerate durch die Haushalte selbst von beinahe 80 % und der unzureichen-
den allgemeinen Gesundheitsversorgung im Land dirfte der Anteil hospita-
lisierter oder durch Gesundheitspersonal besuchter und behandelter Falle
eher gering sein. Selbst wenn auf einen Todesfall zehn Hospitalisationen
und etwa 100 Hausbesuche entfallen, wirden die Kosten bei 5,5 Mio. USD
liegen (entsprechende Berechnungen nach WHO 2004a); bei einem Wir-
kungsgrad von 20 % wiurden sich mithin Einsparungen bei Krankheits-
kosten von ca. 1 Mio. USD ergeben. Das entspricht etwa 2 % des uber die
HDALY(00)-Senkung erzielten Effekts. Im Folgenden werden diese ver-
gleichsweise geringen Kostensenkungseffekte trotz unsicherer Datenlage
(keine zuverlassige Gesundheitsstatistik zu Ruanda) nicht weiter hinter-
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fragt, leicht abweichende Angaben wirden das Niveau der Berechnungen
nur aulerst geringfligig verandern.

5.3 Gesamtwirtschaftliche Verzinsung

AbschlieRend sind der Gegenwartswert und der interne Zinsful zu bestim-
men und zwischen den potenziell zu ergreifenden Interventionen zu ver-
gleichen, um so letztendlich zu der eigentlichen 6konomischen Bewertung
der Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRhahmen zu gelangen.

Der Zeitreine der beschriebenen gesamtwirtschaftlichen Einkommens-
effekte pro Jahr werden nun die gesamtwirtschaftlichen Kosten der Mal3-
nahmen gegenubergestellt. Aus der zeitlichen Verteilung der Einkommens-
und Kosteneffekte ergeben sich die jahrlichen Einzahlungs- und Auszah-
lungsstrome, die fur die Berechnung der gesamtwirtschatftlichen Verzinsung
entscheidend sind, und fur die Rentabilitat einer Malinahme ist es ent-
scheidend, wie schnell ein positives Nettoergebnis erreicht wird (siehe auch
Abbildung 3.3).

Fur die Berechnung des Gegenwartswertes werden alle Netto-Zahlungs-
strome zum Anfangszeitpunkt vergleichbar gemacht. Dies geschieht durch
die Abdiskontierung mit einem kalkulatorischen Zinssatz, der dem Wert
vergleichbarer langfristiger Kapitalanlagen entsprechen sollte. Der Wert
wird auf 6 % festgesetzt.

Der interne Zinsful3 drickt die tatsachliche Verzinsung der eingesetzten
Mittel aus. Er kann zum Vergleich mit einem kalkulatorischen Zinssatz oder
auch zum direkten Vergleich der Rentabilitat verschiedener Mal3hahmen
herangezogen werden.

Die Berechnungsformeln fir Gegenwartswert und internen Zinsfuf3 (vgl.
auch Kapitel 3) sind in jedem Tabellenkalkulationsprogramm standard-
maRig verfigbar und wurden hier entsprechend genutzt.

Zu einer besseren Einschatzung der Ergebnisse sollen mit den Berech-
nungen Sensitivitdtsanalysen durchgefihrt und verschiedene Szenarien
untersucht werden. Von besonderer Bedeutung sind zunéchst die Annah-
men Uber die Kosten der Interventionen. Hier wurden bislang Kalkulationen
fur einen Basislauf vorgenommen, die mit einigen Unsicherheiten behaftet
sind.

Fur die Kosten werden zunéachst die in Kapitel 5.1 errechneten Werte fir
die drei gewahlten Interventionen unterstellt. Ergénzend soll nun untersucht
werden, welche Konsequenzen ein geringerer bzw. héherer Wert fur die
Kosten auf die gesamtwirtschaftliche Bewertung einer Gesundheits- und
Verbraucherschutzmalinahme hatten. Der mittlere Kostenwert einer Malf3-
nahme wird um 25 % gesenkt bzw. erhéht.
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Schliel3lich ist die Wirksamkeit einer Intervention zu parametrisieren. Auch
hier wird der postulierte Wert von 20 % Absenkung von Mortalitdt und Mor-
biditat fir den Basislauf als mittlerer Wert betrachtet. Unterstellt werden
15 % als niedriger Wert und 25 % als hoher Wert der Wirksamkeit einer
Intervention.

Es ergeben sich also neun Varianten je Intervention. Mithin werden insge-
samt 27 Berechnungen durchgefiihrt, die einen Méoglichkeitenraum auf-
spannen und die sensiblen, teilweise wenig abgesicherten priméren Daten
und Informationen fir die durchzufihrende Kalkulation hinsichtlich ihrer
Aussagekraft qualifizieren kénnen.

Abbildung 5.5 zeigt die erzielten Ergebnisse fur den Gegenwartswert und
den internen Zinsful? auf.

Abbildung 5.5: Gegenwartswert (6 %) und interner Zinsful3 bei unter-
schiedlichen Kosten und variierender Wirkung einer
Intervention

Gegenwartswert Interner Zinsful3
(Mio. USD) (%)

Health Wirkung~ Health Wirkung™
education niedrig | mittel |hoch education niedrig | mittel |hoch
Kosten-|niedrig| 148 226 | 304 Kosten-| niedrig 48 64 80
hiveau mittel 119 197 | 276 niveau mittel 34 48 60
hoch 90 168 | 247 hoch 25 37 48

Healthy Wirkung” Healthy Wirkung”

marketplaces marketplaces

niedrig | mittel [hoch niedrig | mittel |hoch

Kosten-|niedrig 25 36 46 Kosten- niedrig| 112 150 187
niveau niveau

mittel 23 34 44 mittel 92 126 | 158

hoch 21 32 42 hoch 76 107 136

Oral Wirkung™ Oral Wirkung™
rehydration . . rehydration L .

therapy niedrig | mittel [hoch therapy niedrig | mittel |hoch

Kosten-|niedrig| 232 321 | 409 Kosten-|niedrig| 245 337 | 428
niv niveau’

cau mittel 223 311 | 399 cau mittel 210 292 | 374

hoch 213 307 | 390 hoch 181 255 | 329

Kosten gemessen am Basislauf: 75 % (niedrig), 100 % (mittel), 125 % (hoch)
Absenkung der Mortalitat/Morbiditat: 15 % (niedrig), 20 % (mittel), 25 % (hoch)

Quelle: Eigene Berechnungen
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Die ermittelte Verzinsung und die korrespondierenden Gegenwartswerte
sind aulRerordentlich hoch, d.h. Investitionen in Gesundheits- und Ver-
braucherschutzmalRnahmen zur Bekampfung von Diarrhée in Ruanda sind
aus gesamtwirtschaftlicher Sicht aul3erordentlich lohnend und vielen ande-
ren gesellschaftlichen Investitionsoptionen vorzuziehen.

Die Ergebnisse sind trotz aller notwendig gewordenen Annahmen recht
aussagekratftig. Alle drei Interventionen sind gesamtwirtschaftlich sehr profi-
tabel. Der mittlere interne Zinsfuld liegt bei 124 % (,Health education®), 333 %
(,Healthy marketplaces") bzw. 840 % (,Oral rehydration therapy“). Damit
wird deutlich, dass die Intervention ,Oral rehydration therapy“ gesamtwirt-
schaftlich gesehen die lukrativste ist, aber selbst eine Intervention ,Health
education” ist aul3erst lohnend und zahllosen anderen gesellschaftlichen
Investitionen in Ruanda (und wohl dariber hinaus) vorzuziehen. Die be-
rechneten Gegenwartswerte untermauern diese Grundaussagen, sie sind
allesamt positiv.

Die sich ergebenden Unterschiede sind begriindet: Eine Intervention ,Oral
rehydration therapy* ist gesamtwirtschaftlich so wertvoll, weil die geringen
Kosten zusammenfallen mit bemerkenswerten Wirkungen (zur Erinnerung:
ein Liter ORT-LO6sung kostet 0,08 USD; ein gerettetes Jahr ist nahezu
1 000 USD wert); und eine Intervention ,Healthy marketplaces” ist noch
gewinnbringender als eine Intervention ,Health education®, weil hier insbe-
sondere der Multiplikatoren- (20 vs. 8) und der Zeiteffekt (zwei Jahre vs.
funf Jahre je Zyklus) zum Tragen kommen. Allerdings bleibt weiterhin zu
beachten, dass die erstgenannte Intervention nur die urbane Bevdlkerung
tangiert, ,Health education” hingegen auch in der Tiefe des Landes wirkt.

Die Schwankungen innerhalb einer Gesundheits- und Verbraucherschutz-
maflinahme sind plausibel: Gegenwartswert und interner Zinsfuld sind umso
hoher, je geringer die Kosten der eigentlichen Intervention sind und je
hoher der Wirkungsgrad auf Mortalitdt und Morbiditat ist. Demzufolge
finden sich die jeweils hdchsten (niedrigsten) Werte in der rechten oberen
(linken unteren Zelle) der neun Tabellen. Die mitunter gro3en Unterschiede
zeigen aber auch, wie sensitiv das Ergebnis auf die Datengrundlage rea-
giert. Es wird deutlich, was schon in zahlreichen Diskussionen mit dem
Auftraggeber dieser Studie angedeutet wurde: bei der Planung und Imple-
mentierung von Gesundheits- und Verbraucherschutzmal3nahmen zur Be-
kdmpfung von Diarrhée in Ruanda (und in anderen Fallen) handelt es sich
um so grundlegende Eingriffe, dass fir die Berechnung der gesamtwirt-
schaftlichen Effekte die Nachkommastellen keine Bedeutung haben.

Die berechneten Werte sind schlieBlich zu qualifizieren: sie waren insbe-
sondere grol3er (kleiner), wenn die erreichbaren Mortalitats- und Morbidi-
tatseffekte hoher (geringer) ausfallen wirden. Sie sind in der Tendenz
eventuell leicht unterschatzt, weil die im Vergleich zu den eigentlichen
Nutzeneffekten (durch deutlich mehr Arbeitsjahre) relativ geringflgigen
Einsparungen bei den Krankheitskosten nicht detailliert angegeben werden
konnten. Und sie sind in der Tendenz Uberschéatzt, wenn zu den Kosten fur
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die eigentliche MalRhahme weitere Kosten hinzugezahlt werden wiurden,
etwa in Bezug auf die Integration der zusatzlichen Arbeitskrafte in die
volkswirtschaftlichen Kreislaufe.

Die hier erzielten Ergebnisse haben unmittelbare entwicklungspolitische
Implikationen. Zum einen ergibt sich, dass MalRnahmen zur Verringerung
von Diarrhde aus gesamtwirtschaftlicher Sicht auf3erordentlich lohnenswert
sind. Zum anderen ergeben sich in Abhangigkeit vom Entwicklungsstand
unterschiedliche relative Vorztiglichkeiten der hier analysierten Malinahmen.

In frihen Entwicklungsstadien sind die hygienischen Verhéltnisse in den
Haushalten typischerweise unzureichend, so dass praventive Mal3nahmen,
wie der Ansatz ,Healthy marketplaces, in ihrer Wirkung begrenzt bleiben
missen. Selbst wenn die auf den drtlichen Markten erworbenen Nahrungs-
guter keine Diarrhde verursachende Keime aufweisen, ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass Kontaminationen spéter bei der Lagerung und/oder der
Zubereitung auftreten.

Daher erscheint es sinnvoll, in frihen Entwicklungsstadien vorrangig auf
die kurative Strategie der Intervention ,,Oral rehydration therapy” zu setzen.
Erst wenn diese fir erkrankte Personen weitgehend verfligbar geworden
ist, ist es aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zunehmend sinnvoll, verstarkt
auch die untersuchten praventiven gesundheits- und verbraucherschutz-
politischen Instrumente einzusetzen.
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6. WEITERFUHRENDE UBERLEGUNGEN

Die Ziele dieser Studie waren vor allem, eine standardisierte Methodik fiir
die gesamtwirtschaftliche Bewertung von Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalRnahmen zu entwickeln und fur ein konkretes Beispiel nachvoll-
ziehbar — im Sinne eines Lehrmaterials — aufzuzeigen, wie diese Methodik
sinnvoll in der praktischen Anwendung umgesetzt werden kann. Die erzielten
Ergebnisse, insbesondere das fundierte theoretische Modell und die be-
rechneten gesamtwirtschaftlichen Wirkungen von Diarrhée vermindernden
Interventionen in Ruanda, haben die grundsatzliche Ubertragbarkeit des
genutzten Ansatzes fir Projektvorhaben aufgezeigt und zu plausiblen Ergeb-
nissen gefihrt.

Die Ergebnisse weisen zugleich auf mogliche Weiterentwicklungen hin, die
im Rahmen dieser Studie nicht leistbar waren, andererseits aber geeignet
erscheinen, die Genauigkeit der Ergebnisse zu erhdhen. Grundsatzlich
sprechen diese potenziellen Weiterentwicklungen einmal methodische
Aspekte und dann Fragen der Implementierung des Ansatzes in Projekten
an.

6.1 Methodische Weiterentwicklungen:
Erweiterungen des Grundmodells

Die im Kapitel 2 vorgenommene theoretische Abhandlung zur Berechnung
von Lebens- und Arbeitszeitverlusten lehnt sich an eine standardisierte
Methodik der WHO an. Sie wurde erweitert um die Verluste an Arbeitszeit,
die sich als Folge h&uslicher Pflege von Erkrankten ergeben (HDALY).
Insbesondere ist die Methodik regelmaRig an Weiterentwicklungen des
insgesamt noch jungen, in Teilen noch nicht ganz ausgereiften WHO-
Konzeptes anzupassen. Anders verhdlt es sich mit der vorgestellten Me-
thodik zur 6konomischen Analyse (Kapitel 3). Hier wurde mit dieser Studie
insofern Neuland betreten, als das DALY-Konzept der WHO direkt mit 6ko-
nomischen Kriterien verknipft wurde.

Der folgende Uberblick soll zeigen, wie das Grundmodell der Kosten-
Nutzen-Analyse fur Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahmen weiter-
entwickelt werden kdnnte, um besonderen Aspekten von solchen Mal3-
nahmen gerecht zu werden.

Fur verschiedene Fragestellungen wére zunéchst eine differenzierte Unter-
suchung der Wirkungen von Gesundheits- und Verbraucherschutzmal3-
nahmen angezeigt. In den bisherigen Ausfiihrungen wurden die aggregierten
Arbeitszeiteffekte diskutiert; je nach Fragestellung bietet sich nicht nur eine
Differenzierung zwischen Frauen und Mannern, sondern auch expliziter als
geschehen zwischen landlichen und urbanen Raumen an. Fir die an-
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schlieRende Analyse des Einkommenseffekts missten dann die entspre-
chenden differenzierten Informationen vorhanden sein. Eine solche Diffe-
renzierung in der Kosten-Nutzen-Analyse bedeutet deshalb praktisch die
Zerlegung einzelner Kosten- und Nutzenkomponenten in mehrere Effekte.
Sie erlaubt eine umfassendere Sicht und Bewertung von Gesundheits- und
VerbraucherschutzmalRnahmen.

Fur andere Fragestellungen mag es sinnvoll sein, die 6konomische Bewer-
tung von Gesundheits- und Verbraucherschutzmalinahmen auf einen Sektor,
z.B. den Agrarsektor, zu konzentrieren. Untersucht und bewertet werden
konnte dann, wie sich eine VerbraucherschutzmalRnahme auf wichtige
GroRen des Agrarbereichs und die Erndhrungssicherheit auswirken wirde;
das ware insbesondere fir Entwicklungslander eine relevante Frage-
stellung. In diesem Fall wiirde der Analyse ein Marktmodell zugrunde ge-
legt werden, und Gesundheits- und Verbraucherschutzmaflinahmen wirden
zu Shift-Effekten im Angebot und gegebenenfalls auch der Nachfrage fuh-
ren. Auf der Grundlage der angewandten Wohlfahrtsokonomik kdnnten die
Konsequenzen solcher Shift-Effekte im Zeitablauf ermittelt und zu einer
okonomischen Bewertung verdichtet werden. VON WITzKE et al. (2004) dis-
kutieren auf der Grundlage eines solchen Analyseansatzes die gesamtwirt-
schaftliche Rentabilitdt von PflanzenziichtungsmalRnahmen.

Eine dritte Erweiterung des Grundmodells knipft an die offenkundige Un-
sicherheit bezlglich der Wirkungen von Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalRnahmen an (vgl. Kapitel 5). Hier liegt es nahe, nicht nur einzelne
Szenarien zu untersuchen, sondern gleich ein stochastisches Modell der
okonomischen Bewertung von Gesundheits- und Verbraucherschutzmal3-
nahmen zu formulieren. Grundlage eines solchen Modells wéare die Be-
schreibung einer Verteilungsfunktion fur die Wirkung von Gesundheits- und
VerbraucherschutzmalRnahmen, und Ergebnis waren etwa Verteilungen der
Maf3zahlen Gegenwartswert und interner ZinsfulR. Entscheidungstragern
wuirde eine solche Analyse einen Einblick in das Ausmal von Unsicherheit
bei der 6konomischen Analyse von Gesundheits- und Verbraucherschutz-
mafnahmen geben und damit in die Risiken solcher Malinahmen.

In einer vierten Erweiterung des Grundmodells kdnnte man schlief3lich den
»hicht 6konomischen“ Nutzen, die Erhéhung der Lebensqualitat, explizit in
der Analyse bericksichtigen. Um diesen Effekt einzuschatzen, ware die
Zahlungsbereitschaft der Betroffenen fir die hohere Lebensqualitdt analog
zur Bestimmung der Zahlungsbereitschaft fir Umweltgiter einzuschéatzen
bzw. zu ermitteln. Im Ergebnis wirde sich die ,6konomische” Kosten-
Nutzen-Analyse zu einer ,gesellschaftlichen” Kosten-Nutzen-Analyse ent-
wickeln.
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6.2 Pragmatische Weiterentwicklungen:
Implementierung in Projektansatzen

Die dargelegten Berechnungen beruhen auf einer Reihe zwar plausibler,
aber zum Teil auch diskussionswuirdiger Annahmen. Dies liegt in der Daten-
lage zu Ruanda und zu den konkreten Diarrhée vermindernden Interventio-
nen begrundet. Fir die eigentlich mit dieser Studie zu erbringende Leis-
tung, die Demonstration der Anwendbarkeit des entwickelten Verfahrens,
mag das genuigen, fur konkrete projektbezogene Fragestellungen ist jedoch
nach Moéglichkeiten zu suchen, den Informationsgehalt noch weiter zu er-
héhen.

Wichtig wird es sein, das entwickelte Verfahren in der Projektarbeit zu testen,
um weitere Erkenntnisse Uber Aufwand und Wirksamkeit der Interventionen
zu erlangen. Allerdings scheint diese pragmatische Erwagung einen eher
langfristigen Charakter zu tragen. Die bisherige Kommunikation mit dem
GTZ-Projekt in Ruanda hat gezeigt, dass die vorgestellte Methode relevant
fur die Arbeit vor Ort, eine konkrete Anwendung aber erst in der Planung
ist. Begleitende Forschung, d.h. eine Symbiose von Projektarbeit mit spe-
ziellem 6konomischem Sachverstand, erscheint daher winschenswert.

Die gesamtwirtschaftliche Bewertung von Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalRnahmen kann natirlich auch an anderen Fallbeispielen getestet
werden. Was fur Ruanda und Diarrhoe funktionierte, muss so nicht fur ein
anderes Land, und insbesondere mit Bezug auf ein anderes Gesundheits-
oder Verbraucherproblem, gelingen. Ein Beispiel: die starke Konzentration
der ermittelten gesellschaftlichen Arbeitszeitverluste durch Todesfalle im
Kindesalter sind ein typisches Phanomen von Diarrhde und brachten mit
sich, dass die altersabhéngige Produktivititsbewertung vergleichsweise
unbedeutend wurde, um den gesamtwirtschaftlichen Effekt zu generieren.
HIV und andere Krankheiten wirken aber vor allem im Erwachsenenalter,
dort stehen dann ganz andere methodische Herausforderungen an.

Gleichzeitig kann eine solche Duplizierung zum Erlernen der Methodik
herangezogen werden. Die konkrete Umsetzung ware durch den Projekt-
trager vor Ort zu organisieren, die Auftragnehmer dieser Studie oder andere
mit dem Verfahren vertraute Experten wirden die Umsetzung nur begleiten
und korrigierend eingreifen.

Vor diesem Hintergrund ist eine weitere sinnvoll erscheinende Aufgabe zu
diskutieren. Der im Rahmen dieser Studie gewahlte Ansatz kann auf breiter
Front eingesetzt werden, wenn es gelingt, moglichst viele Projekttrager mit
der Methodik vertraut zu machen. Effizient kdnnte das im Rahmen von
(mehrtagigen) Workshops und Seminaren geschehen: die Theorie wére zu
vermitteln, die praktische Umsetzung ware auf Projekte zugeschnitten zu
entwerfen und umzusetzen, und die berechneten Ergebnisse waren zielge-
richtet zu interpretieren. So kann ein besonders hoher Multiplikatoreneffekt
erzielt werden.
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ANHANG

Ein Ziel dieser Studie war, eine standardisierte Methodik fir die gesamt-
wirtschaftliche Bewertung von Gesundheits- und Verbraucherschutzmalfi-
nahmen zu entwickeln. Im Sinne eines kompakten Lehr- und Trainings-
materials sollen nachfolgend noch einmal alle wichtigen und notwendigen
Schritte benannt werden, um zu relevanten Ergebnissen zu kommen. Am
Ende eines jeden Schritts sind noch einmal die entsprechenden Kapitel
dieser Studie genannt, in denen die detaillierten theoretischen bzw. prak-
tischen Hinweise fur die Umsetzung gegeben werden. Insgesamt werden
zwolf Schritte wie folgt unterschieden:

1. Berechnung einer Maf3zahl fur die YLL

— Ermittlung der Bevolkerungszahl
— Ermittlung der durch Krankheit bedingten Todesfélle (Mortalitat)
— Ermittlung der Lebenserwartung
— Berechnung der YLL mit Formel (2.2)
— Siehe auch Kapitel 2.1 und 4.1 sowie 4.2 der Studie
2. Berechnung einer Mal3zahl fur die YLD
— Ermittlung der durch Krankheit bedingten Inzidenzen/Pravalenzen
(Morbiditat)
— Ermittlung der Krankheitsdauer
— Ermittlung des Grads der gesundheitlichen Beeintrachtigung
— Berechnung der YLD mit Formel (2.3)
— Siehe auch Kapitel 2.1 und 4.3 der Studie
3. Ermittlung des HYLD-Indikators

— Ermittlung der Betreuungsintensitat
— Ermittlung des zeitlichen Aufwands der Betreuung
— Berechnung der HYLD mit Formel (2.4)
— Siehe auch Kapitel 2.1 und 4.4 der Studie
4. Berechnung der gesamten HDALY

— Berechnung der HDALY mit Formel (2.5)
— Siehe auch Kapitel 2.1 und 4.5 der Studie

5. Definition der Intervention(en)

— Siehe auch Kapitel 5.1 der Studie
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6. Berechnung der Kosten der Intervention(en)

— Ermittlung aller wesentlichen Kostenbestandteile unter besonderer
Berticksichtigung von Anfangs- und laufenden Investitionen

— Aufsummierung der Kostenbestandteile
— Siehe auch Kapitel 5.1 der Studie

7. Ermittlung des Wirkungsgrades der Intervention(en)

— Ermittlung der Wirkung der Intervention(en) auf die Mortalitat
— Ermittlung der Wirkung der Intervention(en) auf die Morbiditat
— Siehe auch Kapitel 5.2 der Studie

8. Berechnung der eingesparten HDALY

— Vergleich der berechneten HDALY mit und ohne Wirkung der Inter-
vention(en) auf Mortalitat und Morbiditat

— Siehe auch Kapitel 5.2 der Studie

9. Berechnung der Einkommens- und Produktivitatseffekte

— Ermittlung der Arbeitsproduktivitat und gegebenenfalls der Produk-
tionselastizitat der Arbeit

— Berechnung des Einkommenseffekts mit Formel (3.1) bzw.
Formel (3.4)

— Gegebenenfalls Ermittlung des Shift-Effekts der Arbeitsproduktivitat
— Berechnung des Produktivitatseffekts mit Formel (3.6)
— Siehe auch Kapitel 3.1 der Studie

10. Ermittlung der Krankheitskosten bzw. deren Einsparung

— Berucksichtigung der Kosten durch Hospitalisationen und Haus-
besuche sowie fur Medikamente

— Siehe auch Kapitel 2.2 und 5.2 der Studie

11. Berechnung der Einzahlungs- und Auszahlungsstrome

— Gegenuberstellung der Kosten der Intervention(en) auf der einen
Seite sowie der Einkommens- und Produktivitatseffekte und der Ein-
sparung von Krankheitskosten auf der anderen Seite

— Berechnung des Netto-Einkommenseffekts mit Formel (3.9)
— Siehe auch Kapitel 3.2 und 5.2 der Studie

12. Berechnung von Gegenwartswert und internem Zinsful3

— Ermittlung eines kalkulatorischen Zinssatzes

— Berechnung des Gegenwartswertes mit Formel (3.10)
— Berechnung des internen Zinsfuf3es mit Formel (3.11)
— Siehe auch Kapitel 3.2 und 5.3 der Studie
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Dartiber hinaus sind einige Uberlegungen notwendig, um die in den zwolf
Schritten dargelegte Informationsgrundlage und die Berechnung zweck-
mafig zu strukturieren und sinnvoll zu erweitern. Festgelegt werden missen

— Referenzjahr und Prognosejahre;

Alterskohorten und gegebenenfalls andere Strukturindikatoren wie urban
und rural, Manner und Frauen, etc.;

Produktive Arbeitsjahre im Gegensatz zu den nicht produktiven Lebens-
jahren;

— Diskontierungsfaktoren und Altersgewichte.

Insgesamt sollte es auf diese Weise bei entsprechendem Training gelingen,
alle notwendigen Informationen fiir eine Kosten-Nutzen-Analyse, d.h. eine
gesamtwirtschaftliche Bewertung einer Gesundheits- und Verbraucher-
schutzmalRnahme, zu generieren oder zumindest mit plausiblen Annahmen
zu untersetzen. Damit wird es mdglich, alle in der abschlieRenden Tabelle
aufgezeigten Zellen zu fillen. Eine solche Tabelle ware, je nach Strukturie-
rung der Analyse, fur eine jede Alterskohorte, das mannliche und weibliche
Geschlecht, fur urbane und rurale Bevdlkerungsgruppen, etc. zu fullen,
wobei einige Informationen und die aufgefihrten Zielindikatoren Gber meh-
rere Strukturmerkmale gleich wéren.

66



ag)ripoll

network for policy advice

Tabelle A.1:

Informationen fur die Kosten-Nutzen-Analyse einer Gesundheits- und VerbraucherschutzmalRnahme
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