Gesundheit als Investitionsqut

Bedeutung einer gesiinderen Bevolkerung
fiir Gesellschaft und Okonomie

Peter Marx, Anke Rahmel

Health equals wealth

In der Diskussion um die Maflnahmen zur Bekimpfung
von Volkskrankheiten wird vor dem Hintergrund epi-
demiologischer Projektionen vorrangig die Ausgabenseite
betrachtet. Die Eindimmung steigender Gesundheitsaus-
gaben steht dabei in Deutschland seit Jahrzehnten im
Mittelpunkt zahlreicher Reformbemiithungen. In der Ver-
gangenheit wurde nur selten dariiber gesprochen, welche
positiven Wirkungen mit der Verbesserung und Aufrecht-
erhaltung eines guten Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung auf die gesamte Gesellschaft und deren Entwicklung
verbunden sind. Dies dndert sich zunehmend zugunsten
einer Perspektive, wonach Gesundheitsausgaben nicht
als ,,unproduktive” Transfer- oder Sozialausgaben anzuse-
hen sind, sondern als Ausgaben, denen ein zukiinftiger
Ertrag gegentibersteht. Zu den produktiven Wirkungen
von Gesundheitsausgaben zihlt beispielsweise die Reduk-
tion der gesellschaftlichen Kosten, die durch bestimmte
Krankheiten verursacht werden. Voraussetzung fur diese
Perspektive ist, dass alle Auswirkungen, die von einem
verbesserten oder schlechteren Gesundheitszustand auf
die Gesellschaft ausgehen - gemify einer gesamtwirt-
schaftlichen Nutzenbetrachtung — in die Uberlegungen
einbezogen werden. Gesundheit kann dabei als immate-
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rielles und soziales Kapital der Gesellschaft verstanden
werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat diesen Zu-
sammenhang griindlich erforscht und dazu eine interes-
sante Studie verdffentlicht. Sie kommt zu dem Ergebnis,
dass die Unterschiede im Wirtschaftswachstum zwischen
armen und reichen Lindern schitzungsweise zur Hilfte
zuriickzufithren sind auf Krankheiten und auf die geringere
Lebenserwartung in den armen Lindern.!

Auch die EU-Kommission hat sich dem Thema gewid-
met. Der frithere EU-Kommissar David Byrne, ein Experte
fiir Gesundheitsfragen, hat das Frgebnis dieser Analysen in
einfachen Worten auf den Punkt gebracht. Er sagte: ,He-
alth equals wealth” — also: Gesundheit gleich Wohlstand.?

Und erst im Sommer 2008 hat die europdische Minister-
konferenz, die im estnischen Tallinn tagte, diesen Zu-
sammenhang noch einmal unterstrichen und eine ent-
sprechende Charta® verabschiedet. Sie wurde von den
Gesundheitsministern aus mehr als 50 Landern unterzeich-
net. Ausdriicklich hat die WHO danach die internationale
Staatengemeinschaft aufgefordert, mehr in ihren wichtigs-
ten Aktivposten zu investieren: in die Gesundheit ihrer
Menschen.

Im Fokus dieses Beitrags steht die These, der zufolge der
Gesundheitsstatus einer Gesellschaft ein Wachstumsfak-
tor ist, der — tiber die reinen Gesundheitseffekte hinaus —
zu einer gesamtwirtschaftlichen Wachstumsdynamik und
steigenden Wohlfahrt beitragen kann. Demnach koénnen
Gesundheitsausgaben als Investitionen angesehen werden.
Physische und psychische Gesundheit ist u. a. als ein wich-
tiger Standort- und Wettbewerbsfaktor eines Landes anzu-
sehen, den es bestmoglich zu entwickeln gilt. Ein ver-
gleichsweise schlechter Gesundheitszustand kann mit der
Verschwendung von ,Humankapital” gleichgesetzt wer-
den. Das Wirkungsgefiige zwischen Gesundheit und
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Wachstum einer Gesellschaft ist komplex und sollte detail-
liert betrachtet werden, um sich hieraus ergebende gesund-
heitspolitische Konsequenzen abzuleiten.

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wachstum

In einer Studie der Commission on Macroeconomics and
Health der WHO wurden die Griinde fiir den wirtschaftli-
chen Erfolg verschiedener Linder untersucht. In wenig ent-
wickelten Lindern konnten u. a. die klassischen Volkskrank-
heiten, die mit Unterernihrung, schlechter Versorgung mit
Trinkwasser, fehlendem Impfschutz sowie weiteren unzurei-
chenden Begleitumstinden einhergehen, als Hauptursache
far deren geringes Wirtschaftswachstum identifiziert wer-
den. Der Bericht der WHO verdeutlichte, dass gezielte Inves-
titionen in die grundlegende Verbesserung der Gesundheits-
lage in wenig entwickelten Lindern zu einem enormen
Wirtschaftswachstum fithren kénnen. Die Studie konnte je-
doch nicht zeigen, ob ein solcher Zusammenhang auch fiir
entwickelte Linder und Industrienationen gilt.* Dies liegt
u. a. daran, dass zahlreiche Volks- und Zivilisationskrankhei-
ten der Industrielinder (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes, Rheuma, Depressionen, Bluthochdruck) erst durch
die Folgen der wirtschaftlichen Entwicklung und die Ein-
flisse der Leistungsgesellschaft ausgelost wurden. Wie lisst
sich nun aber der vielschichtige Zusammenhang zwischen
Gesundheit und Wachstum in Industrienationen eindeutig
nachweisen?

Einen Ansatz zur Messung des betrachteten Zusammen-
hangs bietet die Ermittlung der gesamtwirtschaftlichen
Belastung durch Krankheiten, die sog. Cost-of-Illness-Me-
thode. Sie dient der Berechnung der direkten Gesundheits-
kosten, die in einem Land durch bestimmte Krankheiten
verursacht werden. Dazu zdhlen Kosten des Gesundheits-
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systems sowie der sozialen Sicherungssysteme wie der
Renten- oder Pflegeversicherung. Diese Methode ist weit
verbreitet und liefert wertvolle Informationen tber Volks-
krankheiten und ihre wirtschaftlichen Auswirkungen. Da-
bei ist die ausschliefiliche Betrachtung der Kostenseite
jedoch fiir viele Fragestellungen unzureichend. Flir nutzen-
orientierte Uberlegungen ist die Cost-of-Illness-Betrach-
tung nur eingeschrinkt geeignet, da die vielfiltigen positi-
ven Okonomischen Wirkungen von Gesundheitsausgaben
unbeachtet bleiben.’

Zur Erfassung der beidseitigen Effekte, die mit den Kos-
ten und dem Nutzen von inkrementellen Ausgaben im
Gesundheitswesen verbunden sind, stehen volkswirt-
schaftliche Mikro- und Makro-Verfahren zur Verfiigung.
Mikro-Verfahren fithren Untersuchungen auf der individu-
ellen Ebene bzw. auf der Ebene eines Haushalts durch. Sie
verfolgen das Ziel, typische Verhaltensweisen der einzel-
nen Akteure iiber Jahrzehnte hinweg zu beobachten und
dabei Gesetzmaifligkeiten festzustellen. Eine detaillierte
Datenerhebung ermoglicht es, den Einfluss der Gesundheit
eines Individuums auf zahlreiche ¢konomische Faktoren
zu messen. Unter anderem konnen dabei folgende Parame-
ter bestimmt werden:®
— Produktivitit (z. B. gemessen am Lohnniveau):

Wie viel leistet ein gesunder bzw. kranker Arbeitneh-

mer?

- Arbeitsstunden:

Wie lange arbeitet ein gesunder bzw. kranker Arbeitneh-

mer?

- Renteneintrittsalter:

In welchem Alter geht ein gesunder bzw. kranker Ar-

beitnehmer in Rente?

— Arbeitslosigkeit:
Bestehen Bezichungen zwischen Gesundheit bzw.
Krankheit und Arbeitslosigkeit?
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— Fluktuation:
Wirkt sich die Gesundheit bzw. Krankheit eines Arbeit-
nehmers auf seine Treue zum Unternehmen aus?

— Berufstitigkeit anderer Familienmitglieder:
Arbeiten die Familienmitglieder eines Arbeitnehmers
(mehr), wenn dieser krank wird?

- Bildungsinvestitionen:
Wie viel Geld investieren gesunde bzw. kranke Personen
in die eigene Aus-, Fort- und Weiterbildung?

— Sparverhalten:
Wie ldsst sich das Sparverhalten und die Vermogensbil-
dung gesunder bzw. kranker Personen beschreiben?

Zur Erginzung der individuellen Perspektive der Mikro-
Verfahren dienen Makro-Verfahren, mit denen eine ganz-
heitliche Betrachtungsweise vorgenommen werden kann.
Makro-Verfahren untersuchen Gesamtzusammenhinge
und messen die Auswirkungen von Gesundheit auf aggre-
gierter volkswirtschaftlicher Ebene. Dadurch sind Makro-
Verfahren in der Lage, auch Auswirkungen wie die Ver-
inderung der Altersstruktur, das Bevolkerungswachstum
sowie Morbiditits- und Mortalititsraten einzubeziehen.
Unter Anwendung makrotkonomischer Instrumente kon-
nen allgemeine Entwicklungstendenzen im historischen
Riickblick (z. B.: Wie viel Prozent des heutigen Wohlstands
wurden durch Verbesserungen im Bereich der Gesundheit
ermoglicht?) oder Fragestellungen in Lindervergleichen
(z.B.: Wie hoch ist die Auswirkung eines zusitzlichen Jah-
res an Lebenserwartung auf das Wirtschaftswachstum fiir
verschiedene Linder?) untersucht werden.”
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Gesundheitsstatus als Wachstumsfaktor: Empirische
Ergebnisse

Verschiedene Studien auf der Mikro-Ebene weisen unter-
schiedliche Wirkungsmechanismen zwischen der Gesund-
heit und dem wirtschaftlichen Wachstum einer Industriena-
tion nach: So belegen sie beispielsweise, dass gestindere
Biirger produktiver arbeiten und somit héhere Einkommen
generieren.® Ferner existieren Korrelationen zwischen ande-
ren Faktoren, die in enger Verbindung mit der Gesundheit
stehen, wie z. B. Fitness, Korpergrofie oder Kérpermasse, und
dem Einkommensniveau.’ Ein weiterer nachgewiesener Zu-
sammenhang ist, dass gesiindere Biirger mehr Zeit am Ar-
beitsplatz verbringen kénnen, wihrend weniger gesunde Buzr-
ger mehr Krankheitstage in Anspruch nehmen und frither in
Rente gehen.'® Zudem wurde empirisch bestitigt, dass ein
besserer Gesundheitszustand zu mehr geleisteten Arbeits-
stunden fiihrt,!! und andere Studien belegen, dass ein besserer
Gesundheitszustand die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass ein
Bewerber einen Ausbildungs- bzw. Arbeitsplatz erhilt.!?

Studien auf der Makro-Ebene stiitzen weiterhin die Hy-
pothese, dass Gesundheit in Industrienationen ein zuver-
lassiger Indikator fiir das Wirtschaftswachstum ist. So be-
steht ein Zusammenhang zwischen einem verbesserten
gesellschaftlichen Gesundheitsstatus und Investitionen in
Humankapital, besserer Integration in den Arbeitsmarkt,
hoheren auslindischen Direktinvestitionen und einem
Produktivititsanstieg.'> Auch wenn sich diese Studien auf
verschiedene Linder und Zeitrdume beziehen und mit un-
terschiedlichen Variablen, Definitionen und Modellen ar-
beiten, zeigen die Ergebnisse in die gleiche Richtung, und
die Schlussfolgerungen stimmen bemerkenswert tiberein:
Die Wirkung der Gesundheit in der Bevolkerung auf das
Wirtschaftswachstum bzw. Einkommensniveau ist hiufig
sogar stirker als die des Bildungsgrades.!*
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Ein grofler Teil des heutigen wirtschaftlichen Wohlstands
ist insbesondere auf die erfolgreiche Bekimpfung von Volks-
krankheiten zuriickzufithren.'® So gehen ca. 30-50 % des
Wirtschaftswachstums in industrialisierten Lindern im
vergangenen Jahrhundert auf Verbesserungen des Gesund-
heits- bzw. Erndhrungszustands zuriick.'® Unter anderem
identifizierte eine Studie, durchgefiihrt in 26 Industrielan-
dern (darunter Deutschland), fiir den Zeitraum von 1960
bis 2000 die Mortalitit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
als direkten Indikator fiir negatives Wirtschaftswachstum.
Demzufolge geht eine Reduktion der mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen assoziierten Mortalitit um 10 % mit einem An-
stieg des Pro-Kopf-Einkommens von 1 % einher.'’

Eine speziell auf die EU-Liander ausgerichtete Studie
stellte 2005 fest, dass ein hohes Gesundheitsniveau mit
verschiedenen wirtschaftlichen Erfolgsindikatoren verbun-
den ist:!®
— Mehr Gesundheit im Kindes- und Jugendalter fithrt zu

grofierer Bildungsbeteiligung, lingerer Bildungsdauer

und hoheren Bildungsabschliissen.

— Im erwerbsfihigen Alter ist Gesundheit eine wichtige
Voraussetzung fiir ein hoheres Arbeitsentgelt.

— FEin hohes Gesundheitsniveau ist wichtig fiir die grund-
sitzliche Teilnahme am Arbeitsmarkt sowie fir die
Menge der geleisteten Arbeitsstunden und die Dauer
der Lebensarbeitszeit.

— Der Wohlstand einer Gesellschaft war in den vergange-
nen Jahrhunderten stets eng mit der Gesundheitsent-
wicklung verkntipft.
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Konsequenzen fiir den Einzelnen

Der einzelne Birger kann aus den dargestellten empirischen
Befunden auf der Mikroebene lernen: Der Einzelne profitiert
personlich von seiner Investition in die eigene Gesundheit.
Auf lange Sicht zahlen sich zumeist Investitionen in eine
Verbesserung der Lebensumstinde aus, aber auch wirt-
schaftliche Vorteile kénnen eine mittelbare Folge sein. Die-
ses Bewusstsein scheint sich in der Bevolkerung nach und
nach zu verbreiten. So wird Gesundheit fir einen Grofteil
der Gesellschaft zunehmend wichtiger. Die zeigt sich z.B.
in der Vielfalt der genutzten Angebote am sog. Zweiten
Gesundheitsmarkt — also bei allen privat finanzierten Ge-
sundheitsdienstleistungen, Wellness-Angeboten und Pro-
dukten (individuelle Gesundheitsleistungen). Die Nachfrage
ist beachtlich und nimmt stindig zu. Im Jahre 2003 lag das
Volumen des Zweiten Gesundheitsmarktes noch bei 49
Mrd. Euro; 2008 umfasste er bereits 64 Mrd. Euro. Laut einer
Studie von Roland Berger Strategy Consultants investiert je-
der Erwachsene heute 900 Euro pro Jahr in Vorsorgeunter-
suchungen, alternative Medizin, Wellness, Sport und
gesunde Ernihrung. Fast alle Bevolkerungsgruppen, unab-
hingig vom Einkommen, mochten zunehmend etwas fiir
ihre Gesundheit tun und nutzen gesundheitsférdernde Pro-
dukte und Dienstleistungen. Zudem durchdringt das Thema
Gesundheit mehr und mehr alle Lebensbereiche. Liangst bie-
tet der Zweite Gesundheitsmarkt mehr als traditionelle Zu-
satzangebote wie Homoopathie und freiwillige Vorsorgeun-
tersuchungen!® und umfasst Leistungen und Produkte wie
Nahrungserginzungsmittel, Sportartikel, Bio-Lebensmittel,
hautvertriagliche Kleidung, Gesundheitstourismus, Natur-
kosmetik sowie Wellness- und Fitnessangebote.

Die Gesellschaftssysteme befinden sich im Wandel und
konfrontieren Gesundheitsinstitutionen mit einem ver-
inderten Kundenverhalten: Aus den vormaligen Patienten
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werden mehr und mehr selbstbewusste Nachfrager, die Ge-
sundheit ,konsumieren”. Der Wert der individuellen Ge-
sundheit hiangt dabei verstirkt vom Einzelnen ab, der fiir
sich selbst Einschitzungen und Bewertungen vornimmt.
Dass die privat finanzierte Nachfrage in Zukunft auch
Leistungen des heutigen Ersten Gesundheitsmarkts um-
fasst, scheint sich dabei immer mehr von der Utopie zu ei-
nem moglichen Zukunftsszenario zu entwickeln.

Konsequenzen fiir die Gesundheitspolitik

Diese empirischen Befunde verdeutlichen, dass der positive
Nutzen von Gesundheitsausgaben auf die Entwicklung ei-
nes Landes — insbesondere auf lange Sicht — bisher weit-
gehend unterschitzt und durch die Fokussierung auf Aus-
gabenbegrenzungen verzerrt wird. Die ausschlieflliche
Betrachtung von direkten Wirkungen der Gesundheitsaus-
gaben erscheint somit als eine eingeschrinkte Sichtweise,
da ein mogliches Wirtschaftswachstum als weiteres positi-
ves Ergebnis einer erfolgreichen Gesundheitspolitik aufler
Betracht bleibt. Mehr noch: Aus Investitionen in die Ge-
sundheit lassen sich 6konomische Gewinne realisieren.?
Generelle Voraussetzung dafiir ist die Erkenntnis, dass Aus-
gaben der Gesundheitspolitik als Investition in ein gesundes
und wirtschaftlich erfolgreiches Land zu sehen sind.?!

Ein nachhaltiger, auf volkswirtschaftliches Wachstum
ausgerichteter Ansatz fur die Gesundheitspolitik sollte fol-
gende Aspekte berticksichtigen:

Soziale Unterstiitzung:

Ziel ist die lokale und soziale Verankerung von Grundprin-
zipien der Gesundheitsforderung fiir die Bevolkerung, wie
die gesundheitliche Wertorientierung, Partizipation und
Vernetzung von Akteuren. Durch den Aufbau und Erhalt
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von unterstiitzenden Rahmenbedingungen sollen soziale
und physische Umwelten geprigt werden, um z.B. chro-
nisch kranke und behinderte Menschen zur Arbeit zu befa-
higen.

Bildung und Gesundheitskompetenz:

Die Eigenverantwortung des Burgers, ein gesundes Leben
zu fiihren, setzt bestimmte Kenntnisse und Kompetenzen
voraus. Diese konnen z.B. durch eine glaubwiirdige und
an die Zielgruppen angepasste ,Health Promotion” zu den
Themen Rauchen, Erndhrung und korperliche sowie psy-
chische Fitness geschaffen werden.

Integration in die Arbeitswelt:

Psychische Schwierigkeiten sind unter Arbeitslosen stirker
verbreitet als unter Beschiftigten. Forschungen bestatigen,
dass Arbeitslosigkeit zu Krankheiten fiithrt, gleichermafien
auf korperlicher wie auch auf psychischer Ebene. Das Risiko
fir Depressionen, Angstzustinde und somatische Krankhei-
ten ist vier- bis zehnmal hoher als bei beschiftigten Per-
sonen. Aus diesen Griinden kénnen staatliche Eingriffe zur
Senkung der Arbeitslosenquote auch als Teil einer ganzheit-
lichen Gesundheitspolitik verstanden werden.

Arbeitsbedingungen:

Stressbelastete Arbeitsbedingungen gehen hiufig mit einer
Beeintrichtigung der Gesundheit einher. Auch wenn die
Arbeitsbedingungen sich in den letzten Jahrzehnten deut-
lich verbessert haben, sollte eine auf Wachstum ausgerich-
tete Politik fur die Verbesserung besonders belastender Ar-
beitsbedingungen sorgen.

Kundenorientierung:
Die Ausrichtung des Gesundheitssystems auf Kundenbe-

durfnisse ist eine unbestrittene Voraussetzung fiir die Nut-
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zung der angebotenen Leistungen. Verfligbarkeit und Qua-
litit von Gesundheitsdiensten, geograpfischer Zugang,
kundenfreundliche Organisation sowie Akzeptanz und Er-
schwinglichkeit zeichnen eine auf Wachstum ausgerich-
tete Gesundheitspolitik aus.

Gesunde Entwicklung im Kindesalter:

Viele gesundheitsrelevante Determinanten fiir das spitere
Leben werden schon im Kleinkind- und Kindesalter beein-
flusst. Um richtige Weichenstellungen vorzunehmen, soll-
ten in speziellen Schulungen den Erziehungsberechtigten
Kompetenzen fiir eine gesunde Entwicklung der Kinder
vermittelt werden. Themen wie beispielsweise Ernihrung,
Stressbewiltigung und Erziehungskompetenz sollten dabei
im Vordergrund stehen.

Friiherkennung und Vorbeugung von Krankheiten:

Die regelmiflige Teilnahme an Fritherkennungsunter-
suchungen und ein umfassender Impfschutz sind wichtige
Bausteine einer gesunden Lebensweise. Primdrpravention
dient dem Erkennen von Gesundheitsrisiken und der effek-
tiven Vorbeugung von Krankheitsrisiken. Dazu gehéren
beispielsweise regelmiflige Kontrollen des Bluthoch-
drucks, Screenings gegen Haut- oder Darmkrebs, Mammo-
grafien und regelmiflige Blutzuckerkontrollen.

Staatliche Verantwortung fiir eine Grundversorgung und
Férderung von privaten Investitionen in Gesundheit:
Staatliche Fingriffe in das Gesundheitswesen sollen zur so-
zialen Gerechtigkeit beitragen, jedoch die Wirtschaftlich-
keit des Systems nicht negativ beeinflussen. Deshalb ist
die Ausgestaltung eines zu definierenden Basis-Leistungs-
pakets, in dem festgelegt wird, welche Leistungen zu einer
solidarisch abgesicherten Grundversorgung gehoren, von
zentraler Bedeutung. Den Biirgern, die aus eigenen Mitteln
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zusétzlich fir ihre eigene Gesundheit sorgen wollen, sollte
die Moglichkeit dazu eroffnet und entsprechende Anreize
gegeben werden.

Fazit

Empirisch gilt der Zusammenhang zwischen der Gesund-
heit und dem Wachstum einer Gesellschaft — auch in
Industrienationen — als erwiesen. Je gestinder die Burger ei-
nes Landes sind, desto grofier ist ihre Produktivitit und da-
mit auch das Wirtschaftswachstum. Diese Beziechung kann
als eine zu Unrecht vernachlissigte Perspektive bei vielen
gesundheitspolitischen Diskussionen verstanden werden,
die stiarker in die Reformprozesse im Gesundheitswesen
einbezogen werden sollte.??

Um den Nutzen einer gesunden Bevolkerung fiir die
Volkswirtschaft weiter zu steigern, ist es unabdingbar, Ge-
sundheit als ein Investitionsgut zu begreifen. Die Perspek-
tive ,Health equals wealth” fordert zudem, durch gezielte
offentliche und private Investitionen den Gesundheits-
zustand einer Bevolkerung zu erhéhen, um wirtschaftliches
Wachstum und Wohlstand zu mehren. Volkskrankheiten
der modernen Wissens- bzw. Leistungsgesellschaften sind
mit besonders grofien Verlusten und Einschrankungen ver-
bunden. Der Staat kann die Wirkungsbeziehungen zwischen
Gesundheit und Wachstum noch verstirken, indem er seine
Interventionsmoglichkeiten strategisch nutzt. Diese rei-
chen von der Férderung der Gesundheitskompetenz der Biir-
ger Uber Priventionsmafinahmen und eine kundenfreundli-
che Gestaltung des Gesundheitssystems bis hin zur
Forderung von privaten Investitionen der Biirger in ihre ei-
gene Gesundheit, von der der Staat ebenfalls profitiert.
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