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Kapitel 1

Einfiihrung



1.1. MOTIVATION UND FRAGESTELLUNG

1.1 Motivation und Fragestellung

1.1.1 Gesundheit und Gesundheitsausgaben

Die Lebenserwartung in industrialisierten Landern stieg im letzten Jahrhundert rapide
an. Fiir den reprédsentativen US-Amerikaner betrug die Zunahme bei Geburt rund 30
Jahre (sieche Murphy und Topel (2006)). In Osterreich nahm die Lebenserwartung bei
Geburt innerhalb des Zeitraumes von 1900 bis 2000 bei Frauen bzw. Ménnern um 38,1
bzw. 34,9 Jahre zu und liegt bei 81,5 bzw. 75,5 Jahren. Bei den 60-J&hrigen stieg in
derselben Periode die Lebenserwartung um 10,6 bzw. 7,2 Jahre auf 24,0 bzw. 20,0 Jahre.
Die meisten Fortschritte in der Verbesserung der Sterblichkeit der Alterskohorten 65+
wurden ab 1970 erzielt. Vor allem die Todesfélle, welche auf Herz-Kreislauferkrankungen
zuriickzufiihren sind!, gingen aufgrund der Einfithrung bzw. Entwicklung von modernen
Operationstechniken bei Myokardinfarkt und von Medikamenten gegen Bluthochdruck
und Arrhythmien wie Beta-Blocker zuriick. Die Sduglingssterblichkeit, definiert als die
Anzahl der im ersten Lebensjahr Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborene, verbesserte
sich enorm im Laufe des 20. Jahrhunderts. Diese lag um 1900 bei 212 und ging bis 1960
auf rund 33 zuriick. Innerhalb der letzten Jahrzehnte nahm die Sduglingssterblichkeit
kontinuierlich weiter ab, halbierte sich innerhalb der letzten 20 Jahre und liegt seit 1997
unter dem Wert von 5,0 im ersten Lebensjahr mit nur geringfiigigen Schwankungen in
den letzten Jahren.?

Neben der positiven Entwicklung der soeben erwdhnten Gesundheitsindikatoren wie
Sterblichkeit und Lebenserwartung, welche die Mortalitéit einer Bevolkerung beschrei-
ben, ist auch eine Verbesserung des Gesundheitszustandes bzw. der Morbiditat der
Bevolkerung zu beobachten. Dies duflerte sich beispielsweise in einer Abnahme der Kran-
kensténde bei den Erwerbstéitigen zwischen 1979 und 2004 von im Schnitt rund 19 auf
12 Tage pro Kopf und Jahr.? Von einer Verbesserung des Gesundheitszustandes profi-
tiert demnach nicht nur der Einzelne, sondern auch die Volkswirtschaft durch weniger
Arbeitsausfille. Neben diesen objektiven Kennzahlen geben Befragungen zum subjek-
tiven Gesundheitszustand (self-assessed health, SAH) ebenso Auskunft tiber die Mor-
biditdt der dsterreichischen Bevélkerung. Dabei werden Individuen nach deren eigenen
Gesundheitseinschétzungen befragt und um eine Bewertung auf einer 5-teiligen Skala
ersucht. Auch wenn die Erhebungen der Statistik Austria im Rahmen des Mikrozensus

nur unregelméfig durchgefithrt wurden, so zeigt die Datenlage einen eindeutigen Trend.

Fiir Details siehe Kapitel 3.2.1, S. 55.
Fiir weitere Details siehe STAT (2003), Abschnitt 2.1, S. 56.
3 Fiir Details siehe Kapitel 3.2.2, S. 60.
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Waihrend der letzten zwei Jahrzehnte verbesserte sich der wahrgenommene Gesundheits-
zustand vor allem bei den #lteren Altersgruppen in Osterreich deutlich (Doblhammer
und Kytir (2001)).

Die in Osterreich beobachtete Lebensverlingerung (Lebensquantitit) und Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes (Lebensqualitét) der letzten 100 Jahre ist neben Fakto-
ren wie verbesserte Arbeitsbedingungen und Ernidhrungssituation unter anderem zwei-
felsohne dem medizinischen Fortschritt zuzuschreiben. Dieser umfasst zum einen die
Entdeckung und Entwicklung von neuen Substanzen und Substanzklassen durch aka-
demische Einrichtungen und durch die pharmazeutischen Industrie und zum anderen
Hygienevorschriften und Impfungen gegen Infektionskrankheiten, Verbesserungen in der
medizinischen Diagnostik und einhergehende Friitherkennung von Krankheiten und vieles
mehr. Menschen in allen Altersklassen und Bevolkerungsschichten profitierten von den
umgesetzten medizinischen Innovationen, vor allem in der ersten Hilfte des 20. Jahrhun-
derts.

Der medizinische Fortschritt verursachte jedoch auch betrichtliche Kosten. In Oster-
reich stiegen die gesamten Gesundheitsausgaben, also 6ffentliche und private Gesund-
heitsausgaben, nominell von rund € 1,5 Mrd. im Jahr 1970 auf € 19,8 Mrd. im Jahr
2000. Dies entspricht einem Anstieg um das 13-Fache. In relativen Zahlen ausgedriickt
gab die 6sterreichische Bevolkerung fiir ihre Gesundheit 5,2% 1970 und 30 Jahre spéiter
9,4% vom Bruttoinlandsprodukt aus. Dies entspricht einer Steigerung von rund 81%.°
Osterreich ist hierbei kein Einzelfall. In anderen industrialisierten Léndern ist ebenfalls
eine Kostenexplosion zu beobachten. Schreibt man diesen Trend linear fort, so werden
die Gesundheitsausgaben im Jahre 2030 17%, 2060 31% und 2090 56% und so fort vom
BIP betragen. Es ist offensichtlich, dass dem Kostenwachstum der Gesundheitsausgaben
eine natiirliche Grenze gesetzt ist und daher Anlass zur politischen Diskussion iiber die

Zukunft der Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens gibt.

Die Griinde fiir den starken Kostenanstieg im Gesundheitsbereich werden in der
o0konomischen Literatur seit Jahrzehnten ohne endgiiltige Kldrung diskutiert. Einer der
Faktoren stellt laut Newhouse (1992) der wachsende Anteil an Alteren innerhalb der
Bevolkerung dar, da die Gesundheitskosten pro Kopf mit dem Alter zunehmen. Zweifel
et al. (1999, 2004) fithren steigende Gesundheitsausgaben jedoch nicht auf den Effekt ei-
ner alternden Population an sich zuriick, sondern identifizieren die intensivmedizinischen

MafBnahmen kurz vor dem Tod als Kostentreiber. Ein weiterer Faktor diirfte aus einer

4 Fiir eine ausfiihrliche Diskussion der US-amerikanischen Verhiltnisse, welche in gleichem Mafle auf

europiische Linder wie Osterreich zutreffen, siehe bspw. Cutler und Meara (2001).
®  OECD Health Data Oct. 2006.
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iiberhohten angebotsinduzierten Nachfrage entstammen. Aufgrund Informationsasym-
metrie raten Arzte den Patienten zu ineffizienten oder sogar iiberfliissigen medizinischen
Mafinahmen. Da in den industrialisierten, vor allem in den européischen Léndern, der
Hauptanteil der individuellen Gesundheitsausgaben von offentlichen Institutionen ge-
tragen wird, besteht ein Anreiz zur ,, Uberbehandlung” (Gerdtham und Jonsson (2000)).
Als weiteren Grund fiir die relative Kostensteigerung von Gesundheitsausgaben wird der
Zusammenhang zwischen mehr Einkommen und einem anteilsméflig hthren Konsum des
Gutes ,,Gesundheit” in der Literatur angefithrt. Mit steigendem Reichtum verschieben
sich die Konsumpriéferenz des Individuums. Oder anders formuliert: Die Einkommens-
elastizitédt hinsichtlich Gesundheitsnachfrage ist grofler als 1, d.h. Gesundheit ist ein Lu-
xusgut. Schlieflich wird in jiingster Zeit vermehrt der Effekt der ,,Baumol’schen Krank-
heit” auf die Kostenstruktur im Gesundheitsbereich diskutiert (Hartwig (2008)). Das
Gesundheitswesen und die medizinische Forschungsindustrie als stark dienstleistungs-
orientierte Wirtschaftssektoren weisen eine geringere Arbeitsproduktivitéit auf als die
giiterproduzierende Industrie. Unter der Annahme identer Lohnzuwéchse in allen Sek-
toren und der Konsequenz, dass die Lohne im Dienstleistungssektor schneller zulegen
als die Produktivitét steigt, kommt es im Modell nach Baumol zwangslaufig zu einer
Zunahme des Anteils des Dienstleistungssektors am BIP. Baumol’s Meinung nach gibt
es keine Heilung fiir diese ,, Krankheit”, solange die Produktivitéit des Gesundheitswesens
unter derjenigen der Giiterproduktion liegt. Eine palliative Behandlung miisste auf eine
Erhohung der Sektorproduktivitdt im Gesundheitsbereich abzielen. Dies kénnte durch
eine gestraffte Organisation der Institutionen oder durch den vermehrten Einsatz von

medizinischer Technologie erfolgen.

Angesichts der stindig steigenden Gesundheitsausgaben, auch relativ zum volkswirt-
schaftlichen Einkommen gesehen, stellt sich politischen Entscheidungstrigern nicht so
sehr die Frage nach den Griinden der Kostenexplosion, sondern vielmehr die Frage,
wie viel an Ressourcen eine Volkswirtschaft dem Gesundheitssektor zukommen lassen
kann und wie diese Ressourcen innerhalb des Sektors verteilt werden sollten. Letzte-
res zielt auf eine Effizienzsteigerung der eingesetzten medizinischen Methoden ab. Auch
wenn Gesundheit per se als hoheres Gut schlechthin angesehen wird, werden die Ver-
antwortlichen im Gesundheitswesen mit dem Problem des optimalen Konsums bzw. der
optimalen Verteilung von beschrénkten offentlichen Mitteln konfrontiert. Fiir den Ge-
sundheitsbereich bedeutet dies, dass die Grenzkosten einer bestimmten medizinischen
Leistung ihrem Grenznutzen entsprechen sollten. Der Gesundheitssektor ist jedoch ge-
wissen Marktunvollkommenheiten unterworfen, wie z.B. Informationsasymmetrie, ange-

botsseitig induzierte Nachfrage, Einkommensungleichheiten, Entscheidung unter Unsi-
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cherheit, principal agent- und moral hazard-Problemen, welche den Preis eines Gutes im
Gesundheitssektor verzerren. Somit dient der Preis nicht mehr als marktbereinigendes
Instrument, sodass die allokative Effizienz am Giitermarkt nicht gegeben ist. Obendrein
wird ein gesundes Leben, unabhéngig vom Einkommen des Individuums, als Grund-
recht einer sozialen Gesellschaft angesehen, deren Kosten die Allgemeinheit zu tragen
hat. Nichtsdestotrotz unterliegt auch dieser spezielle Bereich einer Volkswirtschaft dem
Okonomischen Gesetz der beschrinkten Mittel, sodass eine Wahl zwischen konkurrie-
renden medizinischen Leistungen getroffen werden muss. Das Forschungsgebiet der Ge-
sundheitsékonomie versucht nun, diese Wahl mithilfe der 6konomischen Prinzipien von
Optimalitdt und Effizienz treffen zu kénnen.

Am Anfang einer solchen Bewertung steht die zugegebenermafien schwierige sowie
ethisch bedenkliche Aufgabe, den Wert des Lebens an sich zu messen. Mithilfe des-
sen lassen sich dann Steigerungen in der Lebenserwartung und im Gesundheitszustand
der Bevolkerung monetér berechnen und den korrespondierenden Gesundheitsausgaben
gegeniiberstellen. Damit sind wir am Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ange-
langt, welche eine monetire Evaluierung vergangener Gesundheitsverbesserungen der

osterreichischen Bevilkerung zum Ziel hat.

1.1.2 Fragestellung

Die Aufgabenstellung der vorliegenden Dissertation ist die 6konomische Bewertung von
Gesundheitsverbesserung der letzten Jahrzehnte in Osterreich. Verbesserte Gesundheit
auflert sich durch eine Lebensverliangerung und/oder durch eine Steigerung des Gesund-
heitszustandes, was wiederum mit einer Steigerung der Lebensqualitéit einhergeht.

Wir versuchen in dieser Arbeit folgende Forschungsfragen zu beantworten:

o Wie hoch ist der gesellschaftliche Wert der beobachteten Gesundheitsverbesserungen

der letzten Jahrzehnte in Osterreich?

o Ubersteigen die positiven ékonomischen Effekte von verbesserter Gesundheit die

korrespondierenden Gesundheitsausgaben?

Dazu bedienen wir uns zweier, in der 6konomischen Literatur etablierten Ansétze,
nidmlich dem Humankapital- und dem Zahlungsbereitschafts-Ansatz. Da anhand
dieser Modelle neben den positiven volkswirtschaftlichen Effekten von Gesundheit auch
die zeitliche Entwicklung der Gesundheitsausgaben beriicksichtigt werden soll, wird bei

den beiden Ansitzen eine entsprechende Modelladaptierung vorgenommen.



1.2. AUFBAU UND STRUKTUR

Aufgrund der Tatsache, dass eine Umsetzung des Zahlungsbereitschafts-Ansatzes die
Berechnung eines statistischen Lebens impliziert, erhalten wir eine der wenigen fiir Oster-
reich durchgefiihrten Schitzungen iiber den Wert des Lebens (value of life). Der Vorteil
der angewandten Methode besteht darin, dass die verwendeten Daten allgemein leicht
zugénglich sind und dass man ein vollstdndiges Altersprofil hinsichtlich des wvalue of life

erhélt, was vor allem bei Befragungsstudien immer ein Problem darstellt.

1.2 Aufbau und Struktur

Die vorliegende Dissertation gliedert sich zunéchst in einen methodischen Teil, in dem
wir nach einer einleitenden Begriffsklérung die beiden grundsétzlichen Ansétze zur Be-
wertung des Wertes von Gesundheit vorstellen. Wie bereits erwéhnt, sind dies einerseits
der Humankapital-Ansatz, welcher die Produktivititskraft eines reprisentativen Indi-
viduums misst und daraus den Wert einer Arbeitskraft ableitet, und andererseits der
in der Literatur bevorzugte Zahlungsbereitschafts-Ansatz, welcher zusétzlich den Nut-
zen fiir Erwerbsuntétige erfasst. Bevor die Zahlungsbereitschaft fiir Gesundheit mithilfe
dieser Methode bestimmt werden kann, ist die Berechnung des Wertes des Lebens (va-
lue of life, VOL) an sich notwendig. Im dritten Unterkapitel wird der VOL anhand
eines vereinfachten Modells abgeleitet. Im darauffolgenden Unterkapitel rekapitulieren
wir das Modell nach Murphy und Topel (2006), welches Ausgangspunkt fiir die Erstel-
lung des Osterreich-spezifischen Lebenszyklus-Modells im Rahmen dieser Dissertations-
arbeit ist. Das fiinfte Unterkapitel im methodischen Teil erkldrt die Grundlagen des
Humankapital-Ansatzes und diskutiert die Vor- und Nachteile verschiedener, in der epi-
demiologischen und 6konomischen Literatur verwendeten Varianten des Humankapital-
Ansatzes. Das letzte Unterkapitel gibt eine methodische Ubersicht iiber die beiden an-
gewandten Ansétze.

Im folgenden dritten Abschnitt 3 setzen wir das fiir den Humankapital-Ansatz mo-
difizierte Murphy und Topel-Modell mithilfe Gsterreichischer Daten empirisch um und
quantifizieren die Gesundheitsleistungen der Vergangenheit von 1980 bis 2003. Die Er-
gebnisse stellen einen rein produktivitéitsbasierten Wert fiir Gesundheit dar und sind
daher als untere Grenze zu betrachten.

Der vierte Abschnitt behandelt den Zahlungsbereitschafts-Ansatz. Einleitend geben
wir einen Literaturiiberblick zu empirischen Arbeiten iiber den Wert eines statistischen
Lebens (value of a life-year) sowie bis dato durchgefiihrte skonomische Bewertungen von
Gesundheit. In den Unterkapiteln 4.2.1 und 4.2.2 fithren wir sterreichische Mikrozensus-
Haushaltsdaten dem eigentlichen Modell nach Murphy und Topel (2006) zu und berech-
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nen im ersten Schritt ein Altersprofil zum wvalue of a life-year und danach die post hoc-
Zahlungsbereitschaft eines représentativen Individuums fiir die Gesundheitsmafinahmen
der Jahre 1980 bis 2003. Im anschlieSenden Unterkapitel 4.2.3 beriicksichtigen wir zu-
sétzlich die Gesundheitsausgaben im Modell und erhalten eine Nettozahlungsbereitschaft
nach Abzug der Gesundheitskosten pro Kopf. Eine abschlieBende Sensitivitdtsanalyse in
Kapitel 4.3 diskutiert die Robustheit der Parameter-Annahmen unseres Modells.

Der letzte Abschnitt der vorliegenden Dissertationsarbeit zieht ein Restimee und
stellt die Ergebnisse des Zahlungsbereitschafts-Ansatzes und die des Lebenszyklus-Mo-
dells im Humankapital-Ansatz gegeniiber.

Die Ergebnisse der Kapitel 3.3, 3.1 und 4 der vorliegenden Arbeit waren Grundlage
fiir den Abschnitt 3 und 4 der Studie von Mahlberg, Pock und Riedel (2007), welche im
Rahmen einer wissenschaftlichen Kooperation zwischen den Instituten IWI (Industrie
Wissenschaftliches Institut) und THS (Institut fiir Hohere Studien, Wien), fiir das ich
bis dato als Forschungsassistent tétig bin, entstand. Meine alleinige Autorenschaft der
beiden Abschnitte dieser Studie im Sinne der Richtlinie zur Sicherung guter wissenschaft-
licher Praxis nach § 2 Z 2 (Mitteilungsblatt der Universitdt Wien vom 31.01.2006) wurde
seitens der Mitautoren schriftlich bestétigt und dem zusténdigen Studienprogrammleiter
im September 2007 zur Kenntnis gebracht.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation, welche anhand 6sterreichischer Daten
den Humankapital- und Zahlungsbereitschafts-Ansatz umsetzt, stellen Weiterentwick-
lungen (prisentiert in Form von Modellerweiterungen und methodischen Verbesserun-
gen) der von mir in oben erwiahnter Studie urspriinglichen Berechnungen dar. Zum Bei-
spiel berechnete ich die 6konomischen Effekte von Gesundheit separat fiir Frauen und
Ménner. Weiters implementierte ich ein modifiziertes Lebenszyklus-Modell im produkti-
vitétsbasierten Ansatz, welches eine bessere Gegeniiberstellung der Ergebnisse aus dem
Modell nach Murphy und Topel (2006) zuldsst und die methodischen Probleme einer
statischen Betrachtungsweise der Input-Output-Tabelle (sieche Mahlberg et al. (2007),
Abschnitt 2) behebt.
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2.1 Begriffserkliarung

Bevor wir die theoretischen Hintergriinde zur Bewertung von Gesundheit darlegen, sind
einleitend Definitionen und Begriffserkldrungen aus den Bereichen der Demographie,

Epidemiologie und Medizin notwendig.

Die Préavalenzrate gibt den durchschnittlichen Anteil der derzeit Erkrankten an
einer bestimmten Krankheit in einer Periode an. Mit Morbiditat bzw. Inzidenz be-
zeichnen wir die Wahrscheinlichkeit, mit der Menschen an einer bestimmten Krankheit
in einer Periode neu erkranken. Im Gegensatz dazu gibt der Begriff der Mortalitit
die Haufigkeit an, mit der Menschen an einer bestimmten Krankheit sterben, wihrend
Letalitit konzeptionell gleichzusetzen ist mit bedingter Mortalitédt, also der Haufigkeit,
an einer bestimmten Erkrankung zu sterben, wenn man bereits erkrankt ist. Unter dem
Begriff Rekonvaleszenz verstehen wir sowohl die Wahrscheinlichkeit, mit der man sich

von einer Erkrankung vollstédndig erholt, als auch die Dauer einer Erholung.

Die fiir ein Kalenderjahr berechnete Lebenserwartung gibt an, wie viele Lebens-
jahre man ab einem bestimmten Alter noch zu erwarten hat, wenn im Laufe des Lebens
die gleichen altersspezifischen Sterblichkeiten wie in dem betreffenden Kalenderjahr vor-
herrschen wiirden. Die Zahl der Gestorbenen d reprisentiert die Anzahl der Todesfille
pro Jahr(esbereich) und Alter(sgruppe). L bezeichnet die Anzahl der gelebten Perso-
nenjahre innerhalb einer Altersgruppe, wihrend [ die Uberlebenden zu Beginn einer
bestimmten Altersstufe angibt. Diese beiden Begriffe begriinden den essentiellen Unter-
schied der beiden demographischen Konzepte Mortalitétsrate und -wahrscheinlichkeit,
auch wenn diese fiir kurze Perioden und mit kleinem Risiko nur marginal voneinander

abweichen.

Unter der Rohsterberate oder Sterbeziffer versteht man die Zahl der Gestorbe-
nen auf 1.000, 10.000 oder 100.000 Menschen derselben Altersgruppe bezogen auf die
durchschnittlichen Personenanzahl der Uberlebenden der Beobachtungsperiode gleichen
Alters oder auf die Anzahl zur Periodenmitte. Die offizielle Todesursachenstatistik der
Statistik Austria nach ICD-10 Klassifikation ist z.B. in Sterbeziffern angegeben. Da die
durchschnittliche Bevolkerung einer Altersgruppe einer Periode eine gute Anniherung
des exposure to risk ist, entspricht die Sterbeziffer der Perioden-Sterberate. Den stan-
dardisierten Sterbeziffern liegt eine Standardbevolkerung nach WHO zugrunde, wel-
che demographische Effekte beriicksichtigt.

Die Mortalitétsrate (mortality rate) ist definiert durch m = d/L, also das Verhalt-

nis zwischen Gestorbenen einer Kohorte vom Alter a bis Alter a + n, mit n beliebig,

und den gelebten Personenjahren innerhalb dieser Altersstufen. Die Personenjahre er-
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fassen die Expositionsdauer des Risikos (duration of exposure, exposure to risk). Im Ge-
gensatz dazu ist die Mortalitdtswahrscheinlichkeit (mortality probability) gegeben
durch p = d/I, also Gestorbene zu Uberlebende zu Beginn der Altersstufe (population at
risk). Diese Kennzahl driickt das eigentliche Sterberisiko aus, dem eine Kohorte ausge-
setzt ist. Da in der Realitdt Menschen zu unterschiedlichen Tagen geboren werden und
somit keine Kohorte bilden, die am selben Tag zu leben beginnt, ist das Konzept der
Wahrscheinlichkeit ein theoretisches und muss aus den beobachtbaren Mortalitéitsraten
berechnet werden, genauer: aus den Raten fiir Kohorten.

Natiirlicherweise existieren vollstéindige lebenslange Daten fiir Kohorten nur fiir alte
Jahrgénge, z.B. fiir die heutigen 90-Jahrigen. Aus diesem Grund erstellt man so genann-
te Perioden-Sterbetafeln. Aus den gemessenen Rohsterberaten der einzelnen Alters-
stufen pro Kalenderjahr (Perioden-Sterberaten) konstruiert man mithilfe statistischer
Verfahren — aber auch vereinfachenden Annahmen wie die Gleichsetzung von Personen-
jahren und Bevolkerungsanzahl zu Jahresmitte einer bestimmten Alterstufe — Quasi-
Kohortenraten und daraus des Weiteren Mortalitétswahrscheinlichkeiten. Die resultie-
rende Sterbetafel zu einem jeweiligen Kalenderjahr beschreibt demgeméf eine virtuelle
Kohorte, welche einer aus Querschnittsdaten ermittelten Sterblichkeit unterworfen wird.
Wie die Vergangenheit zeigte, wird die altersspezifische Lebenserwartung aufgrund von
Perioden-Sterbetafeln unterschétzt. In Ermangelung von Kohorten-Tafeln fiir die von
uns gewihlten Perioden verwenden wir wie in der demographischen Literatur iiblich die
Perioden-Sterbetafeln (siehe Preston et al. (2001)).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit s gibt die Wahrscheinlichkeit an, eine be-
stimmte Altersstufe zu iiberleben®: s = 1 — p bzw. mehrere Altersstufen: s(¢,a) =
Hf;f (1—p;). Nimmt man einen stetigen Prozess des zugrunde liegenden Risikos an, so er-
gibt sich die Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion zu S(t,a) = exp(— f(j A(T)dT),
mit der instantaneous hazard rate oder force of mortality A. Fiir kleine Zeiteinheiten ent-
sprechen die Werte der instantaneous hazard rate ungefahr den Mortalitdtsraten m aus
den 1x1-Sterbetafeln, also fiir ein Kalenderjahr und einperiodige Altersstufen. Somit
ist die stetige Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S, welche eine Funktion der Mor-
talitdtsraten m ist, eine gute Anndherung an s, welche durch Wahrscheinlichkeiten p
bestimmt wird. Der Vorteil bei Verwendung der stetigen Funktion .S liegt darin, dass die
Raten m additiv in die Berechnungsformel fiir S eingehen und somit eine Aufspaltung
nach Krankheitsgruppen moglich ist.

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die methodische Herangehensweise

in der Gesundheitsékonomie zur monetéiren Bewertung von Gesundheitsverbesserungen.

6 Zum Zweck der nomenklatorischen Kontinuitidt in unserer Arbeit weichen wir von den iiblichen

Symbolen der demographischen Literatur (siehe Preston et al. (2001)) ab und bezeichnen die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit mit s statt p und die Mortalitdtswahrscheinlichkeit mit p statt q.

10
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2.2 Methodeniiberblick

Gesundheit ist ein wichtiges, wenn nicht das wichtigste Gut fiir den Einzelnen. Bei
schlechter Gesundheit wird das Individuum den Nutzen aus anderen Konsumgiitern ge-
ringer bewerten. Auch wenn Gesundheit an sich keinen Marktpreis besitzt, so bedeutet
dies nicht, dass Gesundheit keinen Wert hat. Individuen sind bereit auf Konsum bzw.
Einkommen zugunsten eines verbesserten Gesundheitszustandes zu verzichten. Daraus
l&sst sich eine Zahlungsbereitschaft ableiten, die zur monetéren Bewertung von Gesund-

heit herangezogen werden kann.

Grundsétzlich lassen sich die Methoden zur Bewertung des Lebens in zwei Kategori-
en einteilen, die Humankapital- und die Zahlungsbereitschafts-Methode. Beim Human-
kapital-Ansatz wird der Wert einer Person anhand ihres Beitrages zum volkswirtschaft-
lichen Einkommen iiber das gesamte Leben gemessen. Menschen in Rente oder arbeits-
unfihigen Personen wird demgeméfl kein volkswirtschaftlicher Wert, zugesprochen. Im
Gegensatz dazu beruht im Zahlungsbereitschafts-Ansatz die Bewertung von Leben
aus der subjektiven Sichtweise und ist damit im FEinklang mit der subjektiven Nut-
zentheorie der Okonomie. Eine medizinische Mafinahme ist genau so viel wert, wie der
Einzelne dafiir zu zahlen bereit ist. Da die individuelle Evaluierung zeitlich vor der Rea-
lisierung eines bestimmten Gesundheitsrisikos liegt, stellt diese Methode auf den Erwar-
tungswert der erhofften Risikominderung ab. Ein sozialer Planer rechnet die individuelle
Zahlungsbereitschaft auf die Gesamtpopulation hoch und erhélt dadurch den Wert einer

bestimmten medizinischen Intervention.

Folgende normative Methoden des Zahlungsbereitschafts-Ansatzes kommen am hiu-
figsten in der Gesundheitsékonomie zur Anwendung: die Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-
utility analysis) und die Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit analysis). Die Kosten-
Nutzwert-Methode misst die Effekte einer Gesundheitsmafinahme anhand der so ge-
nannten quality-adjusted life-years (QALYs). Wie der Name verrit, bewertet diese Me-
thode die Wirkung einer medizinischen Mafinahme anhand des erreichten Gesundheits-
zustandes in Relation zur individuellen Lebenserwartung. Dieses nicht in monetéiren
Einheiten gemessene Maf3 beschreibt die durch eine bestimmte medizinische Intervention
erreichte Lebensqualitdt und -quantitit eines Individuums und wird in der deutschspra-
chigen Literatur als Nutzwert bezeichnet.

Im Gegensatz dazu ordnet die Kosten-Nutzen-Analyse dem individuellen Nutzen
aus einer medizinischen Leistung einen monetdren Wert mittels der Nutzenfunktion
zu. Aus Verdnderungen des Nutzenniveaus aufgrund verbesserter Mortalitdt und/oder

Morbiditéit kann man die individuelle Wertigkeit fiir diese bestimmte Gesundheitsleis-

11
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tung ableiten. Dies bewerkstelligen beispielsweise Befragungen. Das vor die Wahl ge-
stellte, rational handelnde Individuum ordnet jeder medizinischen Intervention, wel-
che sein derzeitiges Nutzenniveau verbessert, einen bestimmten monetédren Wert zu.
Je hoher diese Zahlungsbereitschaft (willingness to pay, WTP), desto hoher wird de-
ren Nutzen eingeschétzt. Zur Evaluierung gesundheitspolitischer Mafinahmen wird nun
im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse die durchschnittliche monetire Bewertung auf
die Gesamtbevolkerung hochgerechnet. Diesem Verfahren liegt die neo-klassische Wohl-
fahrtsokonomie zugrunde, mit den Eigenschaften: ,,...individual sovereignty, welfarism,
willingness-to-pay as a monetary metric for utility [...], market allocation as a refe-
rence standard, and a separation of efficiency and equity with a [...] focus on efficiency”
(Hurley (2000), S. 62). Individuelle Souveranitét (individual sovereignty) besagt, dass
jede Bemessung individueller Wohlfahrt auf der Beurteilung von Individuen basieren
sollte, da deren Wertigkeiten auf dem mikrockonomischen Prinzip der Nutzenmaximie-

rung beruht.

Die Wohlfahrtsokonomie (welfarism) basiert auf der Annahme, dass der Gemein-
schaftsnutzen (welfare utility function) W allein eine Funktion der individuellen Nut-
zenniveaus ist. Der Nutzen der einzelnen Individuen einer Gesellschaft wird demzufolge
von einem hypothetischen sozialen Planer aggregiert. Ein wichtiges Prinzip dazu ist das
Pareto-Prinzip”: Der Nutzenindex W erhoht sich nur dann, wenn das Nutzenniveau ei-
nes einzelnen Individuums ansteigt und gleichzeitig sich das der iibrigen Individuen nicht
verschlechtert. Ist dieses Kriterium erfiillt, dann kann der gesellschaftliche Nutzen wie
folgt definiert werden: W = f(Uy,...,U,), mit OW/0U; > 0, Vi. Das bekannteste Beispiel
dafiir ist die utilitaristische Wohlfahrtsfunktion W = ¥,;U;. Der grofite Nachteil dieser
Methodik ist, dass die darauf basierenden Entscheidungen nur dann notwendigerweise zu
hoherer gesellschaftlicher Wohlfahrt fithren, wenn das Einkommen der Individuen gleich
verteilt ist.® Auch wenn dieser Umstand nicht der Realitiit entspricht, so geht man bei
der Applikation dieser Methode von einem reprisentativen Individuum aus. Trotz der
Nachteile ist in der Gesundheitskonomie die Kosten-Nutzen-Analyse die derzeit bevor-

zugte Methode zur Bewertung von medizinischen Investitionen.

Allgemein existieren zwei Alternativen zur Messung der individuellen Zahlungsbereit-

schaft — eine direkte und eine indirekte Methode. Im Rahmen der stated preference-Me-

Genauer gesagt verwenden Wohlfahrtstkonomen das so genannte Kaldor-Hicks-Kriterium. Dieses
besagt, dass eine bestimmte Mafinahme eine mogliche Pareto-Besserstellung ( Potential Pareto Im-
provement) begriindet, wenn der Gesamtnutzen der Gewinner dieser Mafinahme ausreicht, die Ver-
lierer hypothetischerweise zu kompensieren.

8 Fiir eine weiterfithrende Diskussion siche Hurley (2000), Breyer et al. (2003),S. 19 und Brouwer
et al. (2008).

12
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thode werden Probanden mittels Fragebogen iiber spezifische Mafinahmen interviewt
(contingent valuation) oder innerhalb eines discrete choice-Experiments mit Entschei-
dungsbiumen konfrontiert, um so deren Zahlungsbereitschaft fiir bestimmte Gesund-
heitsleistungen zu erfassen. Im Gegensatz dazu versuchen indirekte Methoden die Zah-
lungsbereitschaft mittels Beobachtung individuellen Verhaltens oder Entscheidungsfin-
dungen in speziellen Situation abzuleiten (revealed preference-Methode). Eine dafiir oft
angewandte Methode schitzt aus den Daten der beobachtbaren Lohndifferenziale von
risikoreichen beruflichen Tétigkeiten den Wert eines statistischen Lebens (value of a
statistical life).” Man nimmt demzufolge an, dass der Arbeiter eines Risikoberufes ent-
sprechend dem Ausmaf} seines Unfallrisikos finanziell entschidigt wird. Aus der Héhe der
Lohnprimie leitet man die Zahlungsakzeptanz (willingness to accept) fiir ein bestimmtes
Mortalitétsrisiko ab. Weitere Anwendungsbeispiele der revealed preference-Methode sind
unterstellte Kosten-Nutzen-Analysen bei politischen bzw. institutionellen Entscheidun-
gen hinsichtlich der Einfithrung bzw. Nicht-Einfithrung von bestimmten umwelt- und
verkehrstechnischen Mainahmen, wie z.B. Abgaskatalysatoren, Sicherheitsgurte oder

Tempolimits.

An dieser Stelle ist zu betonen, dass bei der 6konomischen Bewertung eines Lebens
im Allgemeinen nicht der Wert des Lebens einer bestimmten Person, sondern der eines so
genannten repriisentativen bzw. statistischen Lebens (value of a statistical life) bestimmt
wird. Mithilfe dieser Evaluierungsmethode versuchen Entscheidungstriger konkurrieren-
de medizinische Verfahren zu bewerten und zu reihen, wobei als wichtigstes Kriterium die
zu erwartende Anzahl an vermeidbaren Todesfillen herangezogen wird. Typischerweise
ist dabei im Vorhinein nicht bekannt, welche Individuen von diesem Verfahren profitieren
werden. Aus Sicht des Individuums wird durch die Verfiigbarkeit der medizinischen In-
tervention sein Sterberisiko vermindert bzw. die Chance auf mehr Lebensqualitét erhoht.
Durch ein Hochrechnen dieser Risikodnderung auf eine groflere Personengruppe erhilt
man dann die zu erwartende Anzahl an moglichen Lebensrettungen. Die ékonomische
Bewertung eines statistischen Lebens ist also als eine Risikoabschitzung ex ante zu ver-
stehen. Damit unterscheidet sich diese Methode von solchen in Entscheidungssituationen,
in denen sich das Risiko bereits realisierte, wie beispielsweise bei bereits an Krebs Er-
krankten. Es handelt sich dann nicht mehr um statistische, sondern um identifizierbare
Menschenleben. Sowohl die betroffene Person selbst als auch die ,,Offentlichkeit” bzw.
unsere Gesellschaft setzt in solchen Féllen tendenziell mehr Mittel zur Gesundheitsver-

besserung ein als im ex ante-Fall.

9 Siehe Viscusi (1993) oder Viscusi und Aldy (2003) fiir umfassende Uberblicksarbeiten sowie Thaler
und Rosen (1975) als Beispiel einer Originalarbeit.

13
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Beide Methoden zur Evaluierung der Zahlungsbereitschaft haben ihre Nachteile. Die
Messung der Zahlungsbereitschaft anhand direkter Befragungen im Rahmen einer stated
preference-Methode basiert auf individuellen Einzelentscheidungen. Die Zahlungsbereit-
schaft ist damit vom jeweiligen Einkommen abhéngig. Personen mit geringerem Einkom-
men wiirden demgeméfl eine bestimmte Gesundheitsverbesserung bei gegebenen Kos-
ten ablehnen, wihrend Individuen mit groferer Kauftkraft diese Gesundheitstechnologie
befiirworten wiirden. Als Abhilfe fiir dieses Problem werden Befragungen durchgefiihrt,
die den Probanden ein virtuelles Vermogen zur Verfiigung stellen. Diese Art von Expe-
rimenten fordert jedoch so genannte framing-Effekte, wie z.B. ein risikoreiches ,,Spiel-
verhalten” der Befragten. Weiters zeigen Probanden kognitive Probleme bei komplexen
Multiple-Choice- und Ranking-Befragungen.

Kritikpunkte bei den Arbeitsmarktstudien im Rahmen der revealed preference-Me-
thode sind die unrealistische Annahme der korrekten subjektiven Risikobeurteilung und
die Nicht-Reprisentativitit der Personen (selection bias) in riskanten Berufen, wie z.B.
Stuntman. Eine Verallgemeinerung auf ein repréisentatives Individuum ist daher nicht
zuléssig. Weiters ist zu bezweifeln, ob politische Entscheidungstriger bei der Umsetzung
von bspw. verkehrstechnischen Sicherheitsmafinahmen (Sicherheitsgurtenpflicht oder die
Anhebung der Geschwindigkeitsbeschrinkung auf sterreichischen Autobahnen, wie un-
langst praktiziert) vollkommene Information beziiglich des Entscheidungsproblems be-
sitzen und darauf basierend eine Optimierung des Ressourcenverbauchs auch tatséchlich
durchfiihren. Im Sinne der revealed preference-Methode miisste man hier den politischen
Entscheidungstrigern unterstellen, dass ,, Tempo 160km/h” das Resultat einer optima-
len Abschitzung zwischen Grenznutzen der erh6hten Mobilitdt und den Grenzkosten in
Form erhohter Unfallzahlen und Umweltverschmutzung darstellt.

In jlingster Zeit wurde eine dritte Mdoglichkeit zur Evaluierung der Zahlungsbereit-
schaft in der Kosten-Nutzen-Analyse angewandt: Das WTP-Konzept wurde in das theo-
retische Geriist eines Lebenszyklus-Modells fiir Konsum und Lebensqualitét unter Un-
sicherheit implementiert.!? Ein Individuum maximiert seinen erwarteten Gesamtnutzen
iiber seine Lebensspanne unter Beriicksichtigung einer geeigneten Budgetrestriktion. Da-
bei ist die Lebenserwartung in den jeweiligen Gesundheitszustdnden gegeben. Wenn das
Individuum zwischen zwei Gesundheitsleistungen, welche Auswirkungen auf seine Ge-
sundheit in jeder einzelnen Altersstufe aufweisen, rational entscheidet, wird es den mo-
netér bewerteten, erwarteten Gesamtnutzen dazu heranziehen. Eine positive Differenz

stellt die maximale Zahlungsbereitschaft fiir eine bestimmte medizinische Intervention im

10 Diesbeziiglich richtungsweisende Arbeiten: Yaari (1965), Arthur (1981), Shepard und Zeckhauser
(1984), Rosen (1988, 1994).
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Vergleich zum Status quo dar. Anders ausgedriickt, wenn man das Individuum mit einer
verkiirzten Lebenserwartung konfrontiert, so wird es dafiir eine finanzielle Entschidigung
(compensation premium) verlangen, welche dem entgangenen Nutzen entsprechen wird.
Das Individuum wigt bei seiner Entscheidung Lebensdauer mit hoherem Konsum ab.
Damit steht die daraus berechnete Zahlungsbereitschaft mit dem Wert eines statistischen

Lebens in Beziehung.

Die soeben besprochene Lebenszyklus-Methodik ist der revealed preference-Methode
zuzuordnen, in der man individuelles Verhalten beobachtet und Entscheidungsfindung
unter Optimalitdtsbedingungen unterstellt. Die beobachteten Daten sind in diesem Fall
das altersabhéngige Profil fiir Konsum, Einkommen und Gesundheitsausgaben. Die Pa-
rameter der individuellen Nutzenfunktion miissen angenommen werden. Im Gegensatz zu
den Studien iiber Lohndifferenziale sind aggregierte Daten grofitenteils vorhanden und
somit die Ergebnisse robuster, vor allem fiir die jiingeren und &lteren Altersgruppen.
Weiters wird der Kostenfaktor fiir eine zu bewertende Gesundheitsmafinahme explizit in
den Modellen beriicksichtigt, was eine direkte Kosten-Nutzen-Berechnung zulédsst. Der
Nachteil dieser Methode liegt in der Sensitivitidt der Ergebnisse in Bezug auf die jeweilige

spezifizierte Nutzenfunktion.

Neben Konsum von Giitern und Lebensdauer inkorporieren neuere Lebenszyklus-
Modelle Lebensqualitédt und Freizeit in die Nutzenfunktion des représentativen Kon-
sumenten (siehe z.B. Murphy und Topel (2005), Hall und Jones (2007), Cutler und
Richardson (1997)). Die wichtigste Eigenschaft dieser Modelle ist die Exogenitét von
Lebensqualitdt und -quantitit, d.h. aus der Sicht des Individuums sind diese Parame-
ter gegeben. Um den aufgrund einer Steigerung von Lebensdauer oder -qualitéit gene-
rierten Nutzen in einen monetdren Wert zu iibertragen, wird das jahrliche Medianein-
kommen und der Mediankonsum der Individuen in Abhéingigkeit vom Alter herange-
zogen. Summiert man den so errechneten monetiren Wert iiber alle Individuen, erhélt
man eine Mafzahl, die den Wert einer bestimmten Investition ins Gesundheitswesen
flir eine Gesellschaft bemisst. Je hoher das durchschnittliche Einkommen, je grofier die
Bevolkerungszahl und je besser der bestehende Gesundheitszustand der Bevolkerung'!,
desto grofler ist dieser Wert fiir die Gesellschaft zu beziffern.

Parallel zu dieser Literatur entwickelte sich ein Zweig der Lebenszyklus-Methode, wel-
che die Nachfrage nach Gesundheit modelliert und eine Gesundheitsproduktionsfunktion

einbaut. Das Individuum wéhlt im Optimum sowohl den Konsumpfad als auch Investi-

11 Letazterer Punkt beschreibt die Komplementaritit von Verbesserungen im Gesundheitszustand

durch medizinischen Fortschritt. Z.B. erh6hen Verbesserungen in der Behandlung fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen den monetdren Nutzen von Fortschritten in der Krebsbekdmpfung.
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tionen in seinen Bestand an Gesundheit (health capital, human capital). Dabei ist sein
Gesundheitskapital einer zeitlichen Abschreibung unterworfen. Wird im Modell eine de-
finierte Schwelle erreicht, verstirbt das Individuum. Es bestimmt folglich durch die Wahl
des Konsum- und Investitionspfades seine optimale Lebensspanne. Der einflussreichen
Arbeit von Grossman (1972) folgten in den letzten Jahren eine Vielzahl an so genannten
endogenisierten Gesundheitsmodellen, in denen das individuelle Konsumverhalten die
Lebensspanne bestimmt. Die wichtigsten Arbeiten dazu stammen von Forster (2001),
Ehrlich und Yin (2005)!2? sowie Hall und Jones (2007). Der Grund fiir die Popularitit
dieser Modelle in der Gesundheitsékonomie liegt in der konzeptionellen Néhe zur human

capital growth-Literatur'3.

Im Laufe der vorliegenden Arbeit werden wir die Zahlungsbereitschaft und damit
den Wert des Lebens fiir die beobachteten gesundheitlichen Verbesserungen von 1980
bis 2003 im Rahmen des Lebenszyklus-Modells nach Murphy und Topel (2006), wel-
ches dem Zahlungsbereitschafts-Ansatz im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Analyse zu-
zuordnen ist, bestimmen. Dariiber hinaus berechnen wir den Nutzen aus Gesundheit
aus makrockonomischer Sicht, welche auf die Produktivitdtssteigerung der Erwerbs-
tatigen aufgrund besserer Gesundheit abzielt. Im deutschen Sprachraum wird diese Me-
thode als der Humankapital-Ansatz bezeichnet.'* Wir werden daher im Text fallweise
den Begriff produktivitéitsbasierter Ansatz fiir den makroskonomischen Humankapital-
Ansatz verwenden. Entsprechend dieser Sichtweise bewirken Reduktionen von Mortalitét
und Morbiditéat verlangerte Erwerbskarrieren sowie verringerte Fehlzeiten und tragen so
zur volkswirtschaftlichen Leistung bei. Bessere Gesundheit der Pensionisten und Kin-
der erhoht demnach nicht das Bruttoinlandsprodukt. Die Konsequenzen einer Kosten-
Nutzen-Analyse, welche allein auf dem Humankapital-Ansatz basiert, sind ethisch schwer
zu vertreten. Die auf diese Wiese errechneten Gewinne fiir Gesundheit kénnen nur als

untere Grenze fiir den wahren Wert von Gesundheit angesehen werden.

Im n&chsten Unterkapitel leiten wir den value of life im Rahmen des Zahlungsbereit-

schafts-Ansatzes anhand eines vereinfachten Modells ab.

12 Diese Veroffentlichung basiert auf den theoretischen Arbeiten von Ehrlich und Chuma (1990) und
Ehrlich (2000). Letztere bildet den Briickenschlag zu den Themen optimal insurance und self-
protection, beides wichtige Gebiete in der Gesundheits- bzw. Versicherungsékonomie.

13 Siehe z.B. Barro (1996).

14 Siche z.B. Breyer et al. (2003). Damit ist jedoch nicht das einflussreiche, mikrofundierte human
capital-Modell nach Grossman (1972) gemeint.
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2.3 Zahlungsbereitschafts-Ansatz

2.3.1 Der theoretische Wert des Lebens

Zu Beginn einer theoretischen und empirischen Analyse zur Abschitzung des Wertes
einer Lebensverldngerung bzw. Gesundheitszustandsverbesserung steht die Frage: Wie
viel ist das Individuum bereit fiir entsprechende Mafinahmen im Gesundheitswesen hier
und jetzt zu zahlen? Die Zahlungsbereitschaft (willingness to pay, WTP) begriindet
sich dabei auf den in der Mikrotkonomie iiblichen Ansatz, bei dem das Individuum
iiber seine gesamte Lebensspanne den erwarteten abgezinsten Gesamtnutzen bei gegebe-
nem Einkommen und gegebener Lebenserwartung maximiert. Bietet man nun einem re-
prasentativen Konsumenten eine Lebensverlidngerung (Reduktion des Mortalitétsrisikos)
und/oder eine Verbesserung im Gesundheitszustand (Reduktion des Morbiditétsrisikos)
an, so erhoht sich dessen Erwartungsnutzen iiber den gesamten Lebenszyklus betrach-
tet. Die Zunahme an Nutzen ldsst sich in Geldeinheiten bewerten. Dadurch erhélt man
ein Maf} fiir die Zahlungsbereitschaft. Diese mikrofundierten Modelle versuchen also den
Prozess der Entscheidungsfindung, der in den Probanden bei der empirischen Schitzung
des WTP ablduft, theoretisch nachzubilden.

Bevor wir das dynamische Modell nach Murphy und Topel (2006) in Kapitel 2.3.2,
S. 26 methodisch vorstellen, wird im folgenden die Ableitung der individuellen Zahlungs-
bereitschaft fiir Gesundheitsmafinahmen in einem vereinfachten Modell erlautert. Aus-
gangspunkt ist die monetéire Bewertung eines statistischen Lebens (value of life, VOL).
Wir folgen dabei Eeckhoudt und Hammitt (2001) sowie Hammitt und Liu (2004) und
beschrénken uns auf eine einfache Erwartungsnutzenfunktion E[U(-)] in einem einperio-
digen Modell, setzen den Nutzen aus einer Hinterlassenschaft gleich null und erweitern

die individuelle Nutzenfunktion u beziiglich Lebensqualitit H:
E[U(p, A, H)] = (1 —p)u(A, H) (2.1)

Der erwartete Nutzen eines Individuums hiingt demgemi von der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit s = (1 — p) der betrachteten Zeitperiode und damit von der Sterbewahr-
scheinlichkeit!® p, vom Vermogen A und dem Gesundheitszustand H =]0; 1] ab. Dabei ist
H nach oben hin mit 1 beschréankt und stellt perfekte Gesundheit dar. Der Todeszustand

15 Die demographische Literatur unterscheidet bei der empirischen Erfassung von Sterblichkeit

einer Population im Rahmen von Sterbetafel-Berechnungen zwischen Sterberate und Ster-
bewahrscheinlichkeit. Diese Begriffe wurden in Kapitel 2.1, S. 10 ndher erlidutert. Fiir die Dar-
stellung der theoretischen Modelle ist diese Unterscheidung irrelevant. Die beiden Begriffe werden
daher in diesem Abschnitt synonym verwendet.
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dA

dp

1-p = Uberlebenswahrscheinlichkeit

Abbildung 2.1: Indifferenzkurve fiir die Erwartungsnutzenfunktion in Gleichung (2.1),
konstanter Gesundheitszustand H.

wird mit H = 0 normiert.

Bei Rosen (1988) ist folgende Definition zu finden: ,, The value of life is defined as the
willingness to pay for a small increment in the survival rate”. Der Wert des Lebens
VOL ist also durch die Zahlungsbereitschaft fiir eine infinitesimal kleine Anderung in der
Uberlebenswahrscheinlichkeit s bestimmt. Da s = 1 —p und somit As = —Ap gilt, ist der
VOL analytisch durch die Grenzrate der Substitution zwischen Vermégen A und Sterbe-
wahrscheinlichkeit p entlang einer bestimmten Indifferenzkurve gegeben: VOL = dA/dp.
Unter der Annahme einer konkaven Nutzenfunktion in A, ugq > 0 und'® wa4 < 0, erhilt
man folgende Indifferenzkurve bei gegebenem Gesundheitszustand H (siehe Abb. 2.1).
Die individuelle Zahlungsbereitschaft fiir eine Mortalitatsreduktion und damit den value
of life, VOL, erhélt man nun durch Differentiation von Gleichung (2.1) bei konstantem
Gesundheitszustand H und Indifferenzkurve E[U(-)]:

dA dA  0U(-)/0p u

VOL = =45 = 4y = ToU()/0A ~ (1= pua 22)

Der Nenner dieser Gleichung reprisentiert den erwarteten Grenznutzen aus Vermogen.

' Wir folgen der iiblichen Bezeichnung fiir partielle Ableitungen mit Ou(-)/0A = wua und
82u(-)/8A2 = UAA.
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Aufgrund der Konkavitéit der Nutzenfunktion ist der VOL positiv und nimmt mit stei-
gendem Vermogen zu, VOL, > 0. Menschen mit grolerer Kaufkraft sind somit eher
bereit fiir lebensverlingernde Mafinahmen zu zahlen. Die Einkommenselastizitéit n von

VOL ist ebenso positiv und ist gegeben durch:

_VOL4A _ Aua  Auaa
 VOL  u uUA

n (2.3)
Der zweite Term driickt die relative Risikoaversion (relative risk aversion, RRA) eines
Individuums aus. Der erste Term in obiger Gleichung Au 4 /u entspricht dem Anteil des

Vermogens A am VOL, vorausgesetzt die Periode wird tiberlebt.

Weiters nimmt die Zahlungsbereitschaft mit steigender Uberlebenswahrscheinlich-
keit ab, VOL1_, < 0. Der VOL-Wert ist somit vom zugrunde liegenden Basisrisiko p
abhéngig. Je grofler p, desto hoher ist die Bereitschaft fiir eine Risikoreduktion zu zahlen:
VOL, > 0. Pratt und Zeckhauser (1996) bezeichnen diesen Effekt als den dead anyway-
Effekt, da mit Zunahme des Basisrisikos das Vermogen subjektiv weniger wert wird.
Verstirbt man mit Sicherheit in der Periode, so ist der Nutzen aus Vermdgen gleich null,

egal wie reich man ist.

Im Gegensatz dazu ist der Einfluss des Gesundheitszustandes H auf VOL unbestimmt
und héngt von der jeweiligen Spezifikation der Nutzenfunktion ab. Differenziert man

Gleichung (2.2) bei konstantem Vermogen partiell nach H, so erhilt man:

UAUH — UUAH

VOLE = (1 uay?

<

=0 (2.4)
Unter den realistischen Bedingungen ugy > 0 und uapg > 0 ist der Ausdruck in obiger
Gleichung unbestimmt. Letztere Bedingung besagt, dass der Grenznutzen aus Vermogen

mit dem Gesundheitszustand steigt.

Die meisten empirischen Untersuchungen gehen von der Annahme aus (siche OECD
(2006)), dass mit besserem Gesundheitszustand H die Zahlungsbereitschaft des Indivi-
duums fiir eine Mortalitdtsverbesserung bei gegebenen Vermogen zunimmt, VOLy > 0.
Z.B. erfiillt folgende Nutzenfunktion diese Annahme: v = In(A- H), jedoch mit der unrea-
listischen Konsequenz uag = 0. Die Funktion v = In(A)H sowie die homogene Funktion
gemi Cobb-Douglas uw = AYH7 erfiillen zwar beide uaqy > 0. Der Zihler in Glei-
chung (2.4) und somit VOLy wird jedoch null, da fiir diese Funktionen uquy = uuapy
gilt. Im Rahmen dieser Nutzenfunktionen ist somit der value of life unrealistischerweise

unabhéingig vom Gesundheitszustand.

Wir fithren dieses implausible Ergebnis fiir Standard-Nutzenfunktionen auf die zuvor
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erwihnte Definition des Wertes eines Lebens zuriick (Rosen (1988)). Da diese Definition
nur auf eine Lebensverlingerung abstellt, miisste die daraus resultierende Zahlungs-
bereitschaft eigentlich als wvalue of longevity bezeichnet werden. Genau dies tut Rosen
(1994). Dartiber hinaus wird in dieser umfassenden Arbeit von Rosen der Wert von Mor-
biditét, value of morbidity, berechnet, jedoch iiber eine Anderung der Erkrankungsdauer
und nicht der Erkrankungsschwere. Morbiditét (Lebensqualitéit) wird somit in einer ele-

ganten Weise indirekt {iber die Lebensdauer (Lebensquantitit) berechnet.

Der Wert eines Lebens ist zweifelsohne durch Lebensquantitit und -qualitdt be-
stimmt. Viele medizinische Mafinahmen (wie z.B. Antidiabetika oder Antihypertonika)
erhohen nicht nur die Lebenserwartung, sondern verbessern die Lebensqualitit der Be-
troffenen. Am anderen Ende des Spektrums medizinischer Interventionen stehen pal-
liative Behandlungen, die zwar nicht die Sterblichkeit senken, jedoch den Leidensdruck
der Erkrankten mildern. Trotzdem ist sowohl das Individuum als auch die Gesellschaft

bereit, fiir solche Mafinahmen zu zahlen.

Die cost-benefit-, cost-utility- sowie epidemiologische Literatur unterscheidet sehr
wohl zwischen lebensverléngernden und/oder qualitétsverbessernden Mafinahmen. Dies
fiihrte nicht zuletzt zur Einfiihrung des QALY-Konzeptes im Rahmen der cost-utility-
Analyse. Im Laufe der Aufarbeitung der umfangreichen Literatur zu dieser Arbeit fanden
wir jedoch keine entsprechende explizite Definition in der formal orientierten Literatur.
Wir schlagen daher im Folgenden eine modifizierte Definition des Wertes des Lebens
im Bereich der Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit-analysis) vor, welche zusétzlich den

Aspekt der Lebensqualitét erfasst.

Zur formalen Umsetzung dieser Definition nehmen wir an, dass der Gesundheitszu-
stand H und die Sterbewahrscheinlichkeit p, welche die Uberlebenswahrscheinlichkeit
s = 1 — p bestimmt, eine Funktion des Parameters « ist: H = H(«) mit iiblicherweise
H, > 0 und p = p(a) mit p, < 0. Der Parameter « lésst sich als Intensitdt einer
medizinischen Intervention interpretieren. Je héufiger eine palliative Behandlung durch-
gefithrt wird, desto grofler ist H; oder man betrachtet einen heilenden chirurgischen
Eingriff, der das Uberleben sichert. Aufgrund beschrinkter Ressourcen kénnen nicht al-
le Erkrankten behandelt werden, sodass sich die Behandelten sozusagen in einer Art
,Lotterie” wiederfinden. Je grofler das Kontingent an Eingriffen — und damit die ,In-
tensitiit” a der Therapie —, desto groBer ist aus der Sicht des Einzelnen die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit s(a) = 1 — p(«v). Weiters nehmen wir eine Variable g an, welche die
Anderungen von Lebensqualitit und -quantitiit erfasst. Diese wiederum hingt von o
ab: ¢ = f(p(e), H(e)), mit f, < 0, fg > 0 und p, § 0, H, § 0. Letztere Annahmen

bringen zum Ausdruck, dass eine bestimmte Intervention sich unterschiedlich auf die
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individuelle Gesundheit auswirken kann: Z.B. einerseits das Risiko erniedrigt p, < 0,
jedoch andererseits die Qualitéit der Restlebenszeit verschlechtert H, < 0, wie im Falle
einer Chemotherapie. ¢ stellt demzufolge eine nach dem Gesundheitszustand modifizier-
te Uberlebenswahrscheinlichkeit dar, die durch eine spezifische Gesundheitsmafnahme
« beeinflusst wird. Zum Zwecke einer vereinfachten Schreibweise unterdriicken wir im
Folgenden das Argument « der entsprechenden Funktionen.

Die Funktion g erfasst die mittels des Gesundheitszustandes H adjustierte Lebens-
quantitdt eines Individuums. Die Zahlungsbereitschaft fiir eine kleine Verbesserungen in
q unterscheidet sich somit definitorisch von derjenigen fiir eine kleine Verbesserung in der
Uberlebenswahrscheinlichkeit s. In Anlehnung an die Definition nach Rosen (1988) hin-
sichtlich des Wertes des Lebens VOL = —dA/ds (siche Gleichung (2.2), S. 18) definieren
wir nun den Wert eines gesundheitszustandsadjustierten Lebens VQL mit:

dA U,

VQL = ——

=L 2.5
iU (2.5)

vorausgesetzt die Erwartungsnutzenfunktion E[U(-)] ist eine Funktion von g.

In Hinblick auf eine von Neumann-Morgenstern-Erwartungsnutzenfunktion wére fol-
gende Funktion méglich: U = In(A - H'™P) = InA + (1 — p)In H. Daraus resultiert
jedoch keine geeignete Erwartungsnutzenfunktion, da der Nutzen aus Vermogen A mit
Sicherheit eintritt. Dies ist allerdings nur unter einem Nachlassmotiv zu rechtfertigen,
was jedoch eingangs ausgeschlossen wurde.

Obendrein entspricht die Maximierung dieser Erwartungsnutzenfunktion nicht ei-
ner Maximierung der individuellen Préferenzen fiir Konsum und Gesundheit iiber den
Lebenszyklus. Wie Bleichrodt und Quiggin (1999) formal zeigen, muss dazu der indivi-
duelle Nutzen aus Konsum ¢ und Gesundheit H multiplikativ in die Erwartungsnutzen-
funktion eingehen. Wir nehmen daher fiir eine einfache analytische Umsetzung der mo-
difizierten Definition des Lebenswertes eine in ihren Argumenten multiplikativ separable
Funktion U(A,q) und ¢(H,p) an. Dies fithrt zu einer Einschréinkung der Menge der
Funktionen fiir E[U(+)]: E[U(¢, A)] = u(A)q mit ¢ = f(H)p.

Ein Beispiel fiir eine geeignete Erwartungsnutzenfunktion ist diejenige geméfl Cobb-
Douglas'™: E[U(q,A)] = A°HY(1 — p) mit ¢ = HY(1 — p) und u(A) = A?. Daraus

ist ersichtlich, dass der Gesundheitszustand H nicht mehr Argument der individuellen

17 In dieser Formulierung folgt die Funktion dem Erwartungsnutzenkonzept nach von Neumann-

Morgenstern. Verwendet man hingegen eine allgemeinere Cobb-Douglas-Form, FE[U(q, A)] =
AGH”(I - p)‘s, so befindet man sich im Gebiet der rank-dependent utility-Theorie, welche auf die
Annahme der linearen Abhingigkeit der Erwartungsnutzenfunktion von der Wahrscheinlichkeit ver-
zichtet.
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Nutzenfunktion u ist. Vielmehr bildet dieser Gesundheitszustand H =]0;1] zusammen
mit dem Basisrisiko p den Abschlagsfaktor ¢ fiir den Nutzen aus Vermogen. Es gilt in
diesem Fall ugy = 0 und uayg = 0, jedoch Ug > 0 und Ugyg > 0. Die individuelle
Nutzenfunktion u wird somit nicht durch den Gesundheitszustand beeinflusst, sehr wohl
aber die Erwartungsnutzenfunktion E[U(-)]. Dies erleichtert die analytische Handhabung
von E[U(-)] und damit die empirische Umsetzung der korrespondierenden Lebenszyklus-
Modelle.

Setzt man y = 1, erhélt man den Spezialfall ¢ = H(1—p) = galy, welcher dem QALY-
Begriff'® im einperiodigen Fall entspricht. Dem QALY-Konzept der Kosten-Nutzwert-
Analyse (cost-utility-analysis) folgend, ergibt sich aus obiger modifizierter Definition des
Wertes des Lebens nun der Wert eines gesundheitszustandsadjustierten Lebens VQL im

Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit-analysis).*®

Definition The value of quality-adjusted life VQL is defined in the framework
of cost-benefit-analysis as the willingness to pay for a small increment in the quality-

adjusted survival rate qaly which is defined as the survival rate times health status.

Somit ist VQL analytisch gegeben durch die Grenzrate der Substitution zwischen Vermo-
gen A und beziiglich der gesundheitszustandsadjustierten Uberlebenswahrscheinlichkeit
qaly. Diese Funktion galy = H(1 — p) ist vom Mortalitéitsrisiko p und dem Gesund-
heitszustand H — also Lebensquantitdt und -qualitdt — abhingig und kann als ein qua-
litdtsadjustiertes Lebensrisiko bzw. -jahr interpretiert werden. Mit E[U(q, A)] = u(A)q
und ¢ = galy erhdlt man aus Gleichung (2.5):

U U U

VQL= -1 = = 2.6
Q Us qua H(l—plug (2.6)

Die Gleichung unterscheidet sich von Gleichung (2.2) nur durch den zusétzlichen Para-
meter H, welcher den erwarteten Grenznutzen aus Vermogen (1 —p)uy mit dem Gesund-

heitszustand wichtet. Dies hat jedoch Konsequenzen fiir die Eigenschaften des Modells.

18 Der Begriff der QALY (quality-adjusted life-years) kommt im Rahmen der Kosten-Nutzwert-Analyse

(cost-utility-analysis) zum Einsatz. Dabei wird die verbleibende Lebensspanne und der Gesundheits-
zustand eines Individuums mit/ohne medizinische Intervention betrachtet. Im einfachsten Fall wird
die Lebenserwartung mit dem Gesundheitszustand multipliziert (siehe z.B. Breyer et al. (2003)).
Der Nutzen aus Konsum wird dabei auf u(c) = 1 gesetzt. Damit stellt das QALY-Konzept einen
Sonderfall des Nutzenkonzepts im Rahmen der cost-benefit-analysis dar. Im Gegensatz zur deutsch-
sprachigen unterscheidet die anglo-amerikanische Literatur teils nicht zwischen cost-utility- und
cost-benefit-analysis, was in Hinblick auf die theoretische Fundierung der Modelle gerechtfertigt
erscheint.

19 Zur Begriffsklirung siehe das einleitende Kapitel oder Breyer et al. (2003).
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Der VQL-Wert ist vom zugrunde liegenden Basisrisiko p abhéngig: Je grofier p, desto
hoher die Zahlungsbereitschaft fiir eine marginale Erhchung der qualitdtsadjustierten
Uberlebenswahrscheinlichkeit galy, VQL, > 0. Dieser Umstand stellt den bereits zuvor
beschriebenen dead anyway-Effekt im herkémmlichen VOL-Begriff dar. Die grundlegende
Anderung zum herkémmlichen VOL-Begriff ist nun, dass der Einfluss des Gesundheits-
zustandes auf die Zahlungsbereitschaft eindeutig ist, ndmlich VQLy < 0 (vergleiche mit
Gleichung (2.4)). Mit zunehmender Verbesserung des Gesundheitszustandes H sinkt die
Zahlungsbereitschaft eines Individuums fiir eine marginale Erhchung der galy. Dies steht
im Gegensatz zu der oft in empirischen Studien getroffenen Annahme VOLpy > 0 (siehe
OECD (2006)). In Analogie zum dead anyway-Effekt nach Pratt und Zeckhauser (1996)
konnte man diesen Effekt als sick anyway-Effekt bezeichnen. Mit schlechter werdendem
Gesundheitszustand nimmt der Abschlag auf den erwarteten Grenznutzen aus Vermo-
gen bei gegebenem Basisrisiko p zu und der Nutzen aus Vermogen wird subjektiv immer
weniger wert. Befindet sich das Individuum in einem extrem schlechten Zustand, H — 0,
so wird es einer Vermogensvermehrung nahezu indifferent gegeniiberstehen oder anders
ausgedriickt: Es ist fiir eine marginale Verbesserung seines leidvollen Zustandes bereit
viel zu zahlen.

Betrachtet man obige VQL-Gleichung, stellt sich eine interessante Frage, welche
bei der herkdmmlichen Definition des Lebenswertes VOL (siehe Gleichung (2.2)) nicht
moglich wire: Wieviel Lebensqualitit H fiir mehr Lebensquantitit s = 1 — p ist das
Individuum bereit aufzugeben, ohne dass sich die Zahlungsbereitschaft fiir eine qaly-
Anderung und somit der Wert seines Lebens éindert? Die Antwort liefert die Grenzrate
der Substitution zwischen Gesundheitszustand H und Mortalitétsrisiko p bei konstantem
VQL-Wert einer gegebenen Anderung in galy:2°

di _ VQL, ¢ _ H_ (2.7)
dp VQLu qu  1-p
mit VQL, = VQLqq, und VQLy = VQLyqr. Der Betrag der Grenzrate héingt demzu-

folge vom Niveau des Gesundheitszustandes H und des Basisrisikos p ab: Je niedriger

H bei gegebenem p (und vice versa), desto geringer die Bereitschaft des Individuums
Gesundheitszustand gegen Mortalitdtsreduktion zu tauschen.

Durch Umformen erhdlt man dH/H = dp/(1 — p) = —ds/s. Eine einprozentige
Erhohung des Risikos bzw. Abnahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit muss demnach

mit einer einprozentigen Zustandsverbesserung abgegolten werden. Die Substitution zwi-

20 GemifB der Fragestellung darf sich der gegebene VQL-Wert bei kleinen Anderungen in p und H

nicht verédndern, dVQL(p, H) = 0. Totales Differenzieren ergibt: VQL q,dp + VQL,qudH = 0,
nach Umformung: dH/dp = —qp/qH.
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schen Lebensquantitdt und -qualitdt im Rahmen der in Gleichung (2.6) definierten
Funktion VQL ist somit isoelastisch. Die Gleichbewertung von relativen Anderungen
in Zustand und Risiko basiert auf der Definition des qualitdtsadjustierten Lebensjah-
res, qaly = H - (1 — p). Es ist denkbar, dass Individuen Quantitéit hoher bzw. niedriger
als Qualitdt gewichten. Wie eingangs erwahnt konnte man diesen Umstand durch eine
Cobb-Douglas-Funktion H?(1—p) ausdriicken, woraus ydH/H = —ds/s resultiert. Wenn
0 <~ <1bzw. v > 1, so akzeptiert das Individuum im Vergleich zum isoelastischen
Fall mehr bzw. weniger Zustandsverschlechterung im Austausch fiir eine einprozentige

Erniedrigung der Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Bislang gingen wir von gegebenen Mortalitdts- und Gesundheitszustandsverbesse-
rungen aus, welche eine Erhéhung von ¢ bewirkten. Eine Verdnderung von ¢ um eine
Einheit konnte von einer entsprechenden Anderungen in p und/oder von H verursacht
sein. Wir behielten uns jedoch die Tatsache im Hintergrund, dass gesundheitliche Ver-
besserungen letztendlich von medizinischen Mafinahmen bewerkstelligt werden, also p
und H Funktionen der Intensitit « einer bestimmten medizinischen Intervention sind.
Somit ist auch ¢ eine Funktion von a: ¢(a) = f(p(«), H(«)). Dies impliziert, dass eine In-
tensitéitserhdhung A« um eine Einheit nicht notwendigerweise dieselbe galy-Erhohung,
Aqaly, nach sich zieht, wie z.B. ein Zuwachs von AH um eine Einheit. Anders for-
muliert: Die Zahlungsbereitschaft fiir eine marginale Anderung im qualitéitsadjustierten
Risiko unterscheidet sich von der Zahlungsbereitschaft fiir eine marginale Anderung in

der Intensitidt der medizinischen Mafinahme.

Befragt man nun ein reprisentatives Individuum beziiglich seiner Zahlungsbereitschaft

WTP fiir eine bestimmte medizinische MaBnahme «, so erhilt man:?!
dA U,
WTP(a)= “da U (fppa + frHa) = VQL (fppa + frHa) (2.8)

Das Individuum geht demgeméf bei der Bewertung von seinem derzeitigen Lebenswert
VQL aus. Ist die Summe aus den méglichen Anderungen im Mortalitétsrisiko und dem
Gesundheitszustand positiv, (fppa + fEHs) > 0 mit f, > 0, fg > 0, pa § 0 und
H, § 022, so ist es bereit, fiir diese Intervention zu zahlen: Je hoher der Lebenswert,
desto hoher ist die Zahlungsbereitschaft fiir dieselbe Mafinahme, WT Pyqr, > 0.

21
22

Ich danke meinem Betreuer Prof. Andreas Wagener fiir die Richtigstellung der Ableitung.
Man beachte, dass eine bestimmte Intervention gleichzeitig das Risiko und den Gesundheitszustand
reduzieren bzw. erh6hen kann.
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Mit ¢(a) = qaly(a) = H(a)(1 — p(«)) und u(A) resultiert aus Gleichung (2.8):

u ((Hy, Pa
WTP(a) = wr <H ~ 7 —p> (2.9)
Der erste Term stellt den monetir bewerteten, individuellen Nutzen aus Vermogen unter
Sicherheit dar. Der Ausdruck in Klammern ist die Summe aus der erwarteten relati-
ven Anderung von Lebensqualitit und -quantitéit durch die medizinische Intervention.
Wie wir bereits beim VQL-Wert aus Gleichung (2.6) feststellten, steigt auch hier die
Zahlungsbereitschaft WTP in Abhéngigkeit vom Schweregrad des Gesundheitszustan-
des H und der Hohe des Basisrisikos p.

Aus Gleichung (2.9) ist weiters ersichtlich, dass zwei unterschiedliche Interventionen
a und & denselben WTP ergeben konnen, solange H,/H —po/(1—p) = Hs/H—ps/(1—p)
gilt bzw. sich die relativen Unterschiede in Zustands- und Risikoédnderung ausgleichen,
AH,/H = Apy/(1 —p) mit AH, = H, — Hz und Ap, = po — pa-

Damit endet das einfithrende Methoden-Kapitel, in dem wir den Wert des Lebens
VOL (value of life) nach Rosen (1988) anhand eines vereinfachten Beispiels einer ein-
periodigen Erwartungsnutzenfunktion ableiteten. Da die herkdmmliche Definition des
VOL die monetire Wertschétzung des Individuums beziiglich eines verbesserten Gesund-
heitszustands nicht erfassen kann, definierten wir den Wert eines qualitidtsadjustierten
Lebens VQL (wvalue of quality-adjusted life) als die Zahlungsbereitschaft bzw. Wert-
schitzung eines Individuums fiir eine Verbesserung an Lebensquantitit und -qualitét.
Mithilfe der 6konomischen Bewertung des Lebens konnten wir die Zahlungsbereitschaft
WTP (willingness to pay) fiir konkrete medizinische Mafinahmen « ableiten, die in zwei
Dimensionen wirken, also Morbiditdt und Mortalitéit beeinflussen. Der WTP bestimmt
sich durch die wertméBige Zunahme des VQL aufgrund Anderungen in der individuellen
Lebensqualitit und -quantitidt. Eine Ableitung des WTP ist mit dem eindimensionalen
Konzept des VOL nicht moglich.

Das Konzept der Zahlungsbereitschaft im einperiodigen Fall ldsst sich nun auf den
gesamten Lebenszyklus eines Individuums erstrecken. Im folgenden Unterkapitel legen
wir die Ableitung des life cycle-Modells nach Murphy und Topel (2006), welches den
empirischen Arbeiten dieser Dissertation zugrunde liegt, in einer Zusammenfassung dar

und beschreiben die resultierenden Modelleigenschaften.
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2.3.2 Das Murphy & Topel-Modell

Die folgenden Ausfithrungen entstammen Murphy und Topel (2006). Ausgangspunkt ist
die Erwartungsnutzenfunktion U(a) eines Individuums im Alter a, welche explizit die
Lebensqualitét eines Individuums berticksichtigt. Die individuelle Nutzenfunktion wu(-)
einer bestimmten Periode ¢ ist neben Freizeit [(¢) vom Konsum ¢(t) abhéngig, der vom
akkumulierten Vermogen A(t) bzw. Einkommen y(t) finanziert wird. Diese Variablen

sind somit eine Funktion der Zeit ¢:

Ula) = / T H @ u(e(t), 1(0)S(t, a)e =t (2.10)

mit Gesundheitszustand H, der Zeitpréferenzrate p sowie der Uberlebenswahrscheinlich-
keitsfunktion S(t,a) = exp [— f;)\(T)dT] der Periode (t — a). Die momentane Sterbe-
rate (instantaneous hazard rate) A ist die bedingte Wahrscheinlichkeit, eine marginal
kleine Periode zu iiberleben, vorausgesetzt, man lebt bis zum Anfang dieser Periode.
Lebensverldngernde Mafinahmen setzen beim Sterberisiko an, lebensverbessernde beim
Gesundheitszustand H. Der Nutzen im Todesfall wird mit 0 normiert.

Man beachte, dass in der vorliegenden Modellspezifikation der Gesundheitszustand
H keine Funktion der individuellen Nutzenfunktion u(c,1) ist?3, sondern das erreichte
Nutzenniveau mittels des Faktors 0 < H < 1 abwertet, wobei optimaler Gesundheits-
zustand mit 1 und Tod mit 0 normiert wird. Dies erleichtert einerseits die analytische
Handhabung des Modells, andererseits ldsst es folgende Interpretation zu, welche bei
Murphy und Topel (2006) nicht explizit erwdhnt wird. Fasst man den quality of life-
Parameter H mit der Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S(¢,a) zusammen, so ent-
spricht der resultierende Term einer QALY-Einheit (quality-adjusted life-years) einer
bestimmten Altersstufe a: QALY (a) = H - LE(a) = H - [7° S(t,a)dt.** Dieses in der
Gesundheitsokonomie-Literatur oft verwendete Konzept der cost-utility-Analyse wich-
tet die erwarteten Restlebensjahre (Lebenserwartung LE(a) im Alter a) eines Indivi-
duums mit einem Morbiditétsindex. Demnach werden lebensverlingernde Mafinahmen,
die jedoch den Gesundheitszustand nicht vollig wiederherstellen, mit einem Abschlag
bewertet. Man erhélt dadurch Aussagen, wie viele Jahre in gesundem Zustand einer
bestimmten Restlebenszeit in schlechtem Gesundheitszustand entsprechen. Demgeméf3
wiirde ein Individuum indifferent gegeniiber 10 Jahren in mittlerem Gesundheitszustand
und 5 Jahren in perfektem Zustand sein. Weiters ist bei gleicher Lebenserwartung der-

jenigen Gesundheitsinvestition der Vorzug zu geben, welche eine héhere Lebensqualitét

23 Tm Unterschied zu Arbeiten von bspw. Cutler und Richardson (1997).
24 Sjehe Preston et al. (2001), S. 69, letzte Formel.
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garantiert. Die Konsequenzen aus dieser Betrachtungsweise fiir die Definition des wvalue
of life betrachteten wir im Kapitel 2.3.1.

Die isoperimetrische Budgetrestriktion im Lebenszyklus-Modell (life cycle model)

unter der Annahme eines perfekten Versicherungsmarktes ist gegeben durch
o0
Aa) + / [y(t) — c(t)] S(t,a)e " Ddt =0 (2.11)
a

mit kumuliertem Vermogen A(a) im Alter a, konstantem Zinssatz r und Einkommen

y(t) zum Zeitpunkt t.

Das Individuum maximiert nun Konsum c¢(¢) und Freizeit [(¢) in Gleichung (2.10)

unter Beriicksichtigung von Gleichung (2.11):

Ula) = [ [HOu (el 10) e 4 s (y(0) — () ] S(t. it + pA(o)
‘ (2.12)
mit y als Lagrange-Multiplikator. Die first order condition lautet:

H(t)ue (e(t), 1(t)) = pe =)= (2.13)

Der Wert des verbleibenden Lebens VOL(a) — bzw. V) (a) nach der Nomenklatur von
Murphy und Topel (2006) — im Alter a ist gem&f der im vorigen Kapitel angegebenen De-
finition die Grenzrate der Substitution zwischen Vermégen und Sterberate dA(a)/dA(a):

AU (a) /9N (a)
" 9U(a)/0A(a)

VOL(a) = )
_ / - [ (u(et), 10)e ™) 4 () = e(t)) €] (1, a)at

_ /OO [y(t)—c(t)—i—w 5(t, a)dt (2.14)
_ /Oov(t)g(t,a)dt

mit der diskontierten Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion (discounted survival func-
tion), S(t,a) = e "9 S(t,a),?5 und dem Wert eines statistischen Lebensjahres (value
of a life-year, VLY):

u(t) = —— = —c(t) + y() (2.15)

% Tm Gegensatz dazu verwenden Murphy und Topel (2006) S fiir survival function und S fiir discounted

survival function.
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also dem Geldwert des Nutzens plus Nettoersparnisse einer Periode. Das diskrete Ana-

logon zu Gleichung (2.14) wird in Kapitel 4.2.1, S. 98, empirisch umgesetzt:

T

VOL(a) => v(t)S(t,a) (2.16)

t=a

mit der &ltesten verfiigharen Alterskohorte 7.

Man beachte, dass der Gesundheitszustand H aufgrund der herkémmlichen Defi-
nition des wvalue of life, welche allein auf das Mortalitéitsrisiko abstellt und daher die
Bezeichnung wvalue of longevity eher verdient, und der multiplikativen Form der Nut-
zenfunktion (siehe Gleichung (2.10)) keine Rolle in der VOL-Bestimmung spielt. Eine
lebensverléingernde Mafinahme, die nicht den Gesundheitszustand &ndert, wird dem-
nach von zwei, bis auf den Gesundheitszustand, identen Individuen gleich bewertet. Die
Zahlungsbereitschaft fiir diese Mainahme héngt demnach nicht vom Gesundheitsniveau
ab. Dieses Ergebnis entspricht derjenigen Darstellung im einperiodigen Fall (siche die
Diskussion im Anschluss an Gleichung (2.4), S. 19).

Steht eine medizinische Intervention « zur Verfligung, die Einfluss sowohl auf das
Mortalitatsrisiko A(¢) als auch auf den Gesundheitszustand H (t) eines Individuums zum
jetzigen und/oder zukiinftigen Zeitpunkt ¢ nimmt, so lisst sich die Zahlungsbereitschaft
WTP(a,a) — bzw. V,(a) nach der Nomenklatur von Murphy und Topel (2006) — fiir
diese Gesundheitsmafinahme « aus der heutigen Sicht eines Individuums im Alter a wie

folgt bestimmen (unter Unterdriickung des Arguments «):

dA(a)  OU(a)/0a
 da 9U(a)/0A(a)

_ /00 {y(t) o)+ u(c(t),l(t))] 05(t.a) .

WTP(a,a) =

c Oo
+/aoo 8H1§t()t/)8a u(c(iz;l(t))g(t,a)dt (2.17)
- / h [(y@) —c<t>)ra<t,a>+w<ra(t,a>+ W)] §(t, )t

mit 9S5(t,a)/0a = S(t,a)Ta(t,a) und Ty (t,a) = — fj((‘))\(r)/aa)dr Der zweite Term in
den eckigen Klammern der letzten Relation gibt den monetir bewerteten Nutzen aus der
Lebensverldangerung I', (¢, a) sowie der relativen Verbesserung des Gesundheitszustandes
H,/H(t) an. Der erste Term (y(t)—c(t))'a (¢, a) repréasentiert die Budgetrestriktion. Eine
Lebensverliangerung wirkt sich demgeméfl auf das Konsumprofil aus, da die Budgetre-

striktion eingehalten werden muss. Dies wird vor allem in jungen Jahren zu reduziertem
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Konsum und damit zu geringerem Erwartungsnutzen iiber die Lebensspanne fiihren.

Die empirische Umsetzung obiger Gleichung vergleicht den Status quo-VOL mit dem
VOL-Wert einer bestimmten Gesundheitsleistung. Ist die Differenz positiv, erhdhte die
Gesundheitsmafinahme den VOL — damit ist der WTP positiv. Das Individuum ist
bereit, fiir die Leistung maximal diese Differenz zu zahlen. Es ist nun denkbar, dass
eine Gesundheitsleistung das Leben verldngert, jedoch gleichzeitig die Lebensqualitét
verringert. Uberwiegt die NutzeneinbuBe den Nutzengewinn aus niedrigerer Sterblichkeit,

so ist das Individuum nicht bereit dafiir zu zahlen.

Zur Implementierung von Freizeit legen Murphy und Topel (2006) eine empirisch
handhabbare, homothetische Nutzenfunktion wu(c(t),l(t)) = u(z(t)) fest. Die Funktion
des Konsumbiindels z ist homogen 1. Grades (unter Unterdriickung des Arguments t),
z = z.c + zl, mit den Schattenpreisen fiir Konsum, z., bzw. Freizeit, z;. Definiert man

F

,volles Einkommen” (full consumption), ¢ = ¢ + lz;/z., bzw. ,vollen Konsum” (full

income), y¥' = y+412;/ 2., so lisst sich der Wert eines Lebensjahres, VLY, folgendermaBen

beschreiben:
VLY = yf 4 ( wz) _ 1) =y + L D(2) (2.18)
2u(2)
mit Konsumentenrente pro Konsumbiindel, ®(z) = (1 — ¢)/e, und Nutzenelastizitét

¢ des Konsumbiindels z. Nutzen wird normalisiert, sodass erst ab einem minimalen
Konsumniveau, zg, positiver Nutzen entsteht, d.h. u(z9) = 0 und ®(z9) = —1. Auch
wenn man ein Konsumniveau z; > zq erreicht, welches keine Rente verspricht, ®(z1) = 0,
so tibertrifft der Wert, am Leben zu sein, dennoch das Einkommen, da der Wert der
Freizeit berticksichtigt wird. Unterstellt man weiters eine Nutzenfunktion mit konstanter

Elastizitdt der intertemporalen Substitution (CES) im Konsum, o, so erhéilt man:

1—0o

u(z) = i~ 2(1)—0_1 und O(z2) = ! (1 -0 (ZO>1U_1> (2.19)

1—01 oc—1 z

Mithilfe der soeben getroffenen Annahmen lésst sich die Zahlungsbereitschaft W1 P(a, a)
fiir eine Mafinahme «, die die Lebenserwartung als auch den Gesundheitszustand be-
einflusst, in Abhéingigkeit vom jeweiligen Alter a eines Individuums bestimmen. Glei-
chung (2.17) vereinfacht sich zu:

WTP(a,a) = /OO [y" (1) + " ()@ (2(¢))] 8§E§Za)dt+

[ ST @) 1+ @ ()] St o) (2.20)
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Im ersten Term der ersten Relation kommt die Zahlungsbereitschaft fiir eine Lebens-
verlangerung zum Ausdruck, unabhéngig vom jeweiligen Gesundheitszustand. Der zwei-
te Teil in Gleichung (2.20) stellt den Wert einer Verbesserung der Lebensqualitit bei
gegebener Lebenserwartung dar. Verdnderungen im Gesundheitszustand H wirken auf
das Nutzenniveau und verindern dadurch die Zahlungsbereitschaft fiir eine bestimmte
Maflnahme. Gesundheitsausgaben spielen in diesem Modell keine Rolle. Es geht da-
von aus, dass die Investitionen des Gesundheitssystems iiber die geleisteten pauschalen
Krankenversicherungsbeitrige finanziert werden. In die Nutzenfunktion flieft demnach

das Nettoeinkommen eines reprisentativen Individuums.

Die altersabhiéingige Zahlungsbereitschaft WT P(a) fiir eine Verbesserung im Gesund-

heitszustand bzw. Lebenserwartung ergibt sich demgeméf in diskreter Zeitdimension:

#3 A ) s @ (0] S0 (2.21)

F in einem bestimmten Al-

mit dem vollen Einkommen y¥ und dem vollen Konsum ¢
ter ¢ sowie mit der Konsumentenrente ®(z) = (1 — ¢)/e pro Konsumbiindel z, welches
Konsumgiiter und Freizeit vereinigt. AS(t, a) bzw. AH(t) stellt die Anderung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit bzw. der Lebensqualitdt aufgrund der durchgefiihrten Gesund-
heitsmafinahme von Alter a bis ins Alter ¢ dar. Gleichung (2.21) ist Grundlage fiir die

empirische Umsetzung des Murphy und Topel-Modells (siche Kapitel 4.2.2, S. 103).

Eine Erweiterung dieses Modells ist die Beriicksichtigung von individuellen Gesund-
heitsausgaben (siehe Murphy und Topel (2006), Gleichung (21)). Fiir die Implemen-
tierung einer spezifischen medizinischen Intervention muss das Individuum finanzielle
Mittel aufwenden. In der Budgetrestriktion, Gleichung (2.11), &uflert sich dies durch
eine Verminderung des Einkommens. Anhand derselben Schritte, wie soeben beschrie-
ben, erhélt man eine den finanziellen Aufwand beriicksichtigende Zahlungsbereitschaft
— kurz als Nettozahlungsbereitschaft netWT P(«, a) bezeichnet — fiir eine Mafinahme «

bewertet durch ein Individuum im Alter a:26

26 Wir nahmen dabei an, dass die Gesundheitsausgaben k keinen Einfluss per se auf Lebensqualitét

und -quantitét haben, d.h. dS(t,a)/dk = 0 und dH (t)/dk = 0. Damit stellt Gleichung (2.22) eine
Vereinfachung zur Gleichung (21) bei Murphy und Topel (2006) dar.
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netWTP(a,0) = [ W0 — k) + P e0)] 28D ar / T 54 oyt +

1 9H(t)

Y HD oa

) [1+ @ (1)) S(t, a)dt (2.22)

a

mit den individuellen Gesundheitsausgaben k(t) in einer bestimmten Periode ¢. Im ersten
Teil der rechten Seite in Gleichung (2.22) erniedrigen die altersspezifischen Gesundheits-
kosten direkt den Nutzen aus zusitzlichem Konsum und Einkommen, den man durch
eine Lebensverldngerung zu erwarten hétte. Der zweite Term ist neu im Vergleich zur
Gleichung (2.20) und vermindert die Nettozahlungsbereitschaft um die zu erwartenden
Kostensteigerungen fiir die Gesundheitsmafinahme iiber den Lebenszyklus hinweg. Dies
stellt eine Approximation der vom Individuum vorzunehmenden Konsum-Reallokation
aufgrund einer Lebensverldangerung dar. Fiithrt die medizinische Intervention allein zu ei-
ner Verbesserung des Gesundheitszustandes H, so ist diese Reallokation nicht notwendig,
da die Budgetrestriktion in Gleichung (2.11) nicht betroffen ist.

Das diskrete Analogon zu (2.22) wird in Kapitel 4.2.3, S. 109, empirisch umgesetzt:

T
netWTP(a,a) = Y [y7(t) — k(t) + ()@ (=(t)] AS(t, a) ZAk
=
+3 A () [+ @ (05000 (2.23)

mit den durchschnittlichen Gesundheitskosten pro Kopf k() in einem bestimmten Alter a
bzw. Periode t. Der mittlere Term vermindert die Nettozahlungsbereitschaft um die
zu erwartenden Kostensteigerungen fiir die Gesundheitsmafinahme {iber den Lebens-
zyklus hinweg. Das Konsumprofil ¢/’ wird in Kapitel 4.2.3 rechnerisch angepasst ist und
ist geringer als das Profil aus Gleichung (2.21), da die neue Budgetrestriktion A(a) +
ST [y(t) — k(t) — ¢(t)] S(t,a) = 0 eingehalten werden muss.

Von Errungenschaften in der Medizin und den gesundheitsbezogenen Sektoren profi-
tieren nicht nur gegenwértige Generationen. Auch kiinftige Populationen sind Nutzniefler
medizinischer Innovationen, ohne jedoch Gesundheitsausgaben aufwenden zu miissen.
Murphy und Topel (2006) versuchen eine Abschitzung des gesellschaftlichen Werts me-
dizinischer Innovationen fiir jetzige und zukiinftige Generationen. Der gesellschaftliche

Gesamtwert GW («, 7) einer bestimmten Mafinahme «, die zu dem Zeitpunkt 7 ein-
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gefithrt wird und unmittelbar zu einer Gesundheitsverbesserung fiihrt, lautet demnach:

oo
GW(a,T) = / Pop(a, T)netWTP(a,a)da + Pop’ (1YWTP(a,0) (2.24)

a=0
mit der Anzahl der a-Jihrigen zum Zeitpunkt 7, Pop(a,T), der Nettozahlungsbereit-
schaft fiir & bewertet im Alter a, netWTP(«, a), der (Brutto-)Zahlungsbereitschaft fiir
a im Alter 0, WTP(«,a), sowie die Summe der auf den Zeitpunkt 7 abdiskontierten
Anzahl der zukiinftigen Geburten, Pop/ (7). Der Diskontierungsfaktor bestimmt dabei

die Wirkungsdauer einer medizinischen Innovation.

Das Modell hat nun folgende Eigenschaften (siche Murphy und Topel (2006), S. 882):

e Gleichung (2.17) zeigt, dass die Zahlungsbereitschaft eines repriasentativen Indi-
viduums im Alter a fiir eine Gesundheitsmafinahme « mit seinem Einkommen
y(t) zunimmt: WTP(a,a),y) > 0, Yo,a,t mit ¢ > a. Dies folgt aus der Eigen-
schaft einer konkaven Nutzenfunktion mit d(u/u.)/d¢ > 0 und der Tatsache, dass
durch die vom Individuum vorgenommene optimale intertemporale Ressourcen-Al-
lokation eine punktuelle Einkommenserhchung zum Zeitpunkt ¢ auch den Konsum
in 7, V7 > a erhoht.

e Der Wert der Freizeit ist neben Gesundheit explizit beriicksichtigt. Damit unter-
scheidet sich das Modell von solchen, die die Opportunitiatskosten des Ablebenden
rein einkommens- oder konsumseitig erfassen und daraus die Zahlungsbereitschaft
berechnen. Vor allem im fortgeschrittenen Alter weicht der errechnete Wert aus
den hypothetischen Einkiinften von dem subjektiven Lebenswert ab. Im Human-
kapital-Ansatz wird z.B. einem pensionierten Individuum keinerlei ckonomischer
Wert mehr beigemessen, wiahrend die Zahlungsbereitschaft dieser Person sehr wohl

betrachtlich sein kann.

e Verbesserungen in der Mortalitdt und im Gesundheitszustand bei gegebenem Ver-
mogen sind umso erwiinschter, je kleiner die Elastizitdt der intertemporalen Substi-
tution o ist, WT'P, < 0.27 Das heiBt, je inelastischer die Nachfrage nach heutigem
Konsum, desto abgeneigter ist das Individuum hinsichtlich einer intertemporalen
Reallokation des Konsums und desto grofler ist seine Zahlungsbereitschaft fiir ei-

ne gegebene Verbesserung des heutigen Sterberisikos bzw. Gesundheitszustandes.

2T Niedrige Elastizitit der intertemporalen Substitution entspricht einem hohen Wert von ®(z), z.B.

in Gleichung (2.22).
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Daraus folgende Konsumeinschrinkungen im spéteren Lebenszyklus zur Einhal-

tung der Budgetrestriktion werden verhéltnisméafig geringer bewertet.

e Eine Erhohung des Zinssatzes r senkt die Zahlungsbereitschaft fiir gegebene Ge-

sundheitsverbesserung bei fixem Einkommen: WT P, < 0. Durch eine Zunahme
des Abdiskontierungsfaktors ist zukiinftiges Einkommen und damit der Nutzen

aus Konsum aus heutiger Sicht weniger wert.

e Aufgrund des Abdiskontierungsfaktors ist der Wert einer Gesundheitsmafinahme

fiir ein Individuum am hochsten, wenn es sich kurz vor dem Inzidenzalter einer
bestimmten Krankheit befindet. Z.B. wiirde ein wesentlicher Fortschritt in Morbus

Alzheimer?8

weniger fiir junge und sehr alte Menschen wert sein als im Vergleich
zu Personen im Alter von 50 Jahren. Erstere diskontieren starker, letztere kommen

nicht génzlich in den Nutzen der neuen Behandlungsmethode.

e Die Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Mortalitdt und/oder einen verbesserten

Gesundheitszustand steigt mit dem Niveau der Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunk-
tion S(t, a). Investitionen in die Gesundheit sind demnach fiir gestindere Menschen

mehr wert, da sie eher die ,,Rendite” aus diesen erleben werden.

e Das Modell erfasst die zeitliche Anderung der Gesundheitszustinde im Laufe des

Lebenszyklus und bildet damit die Komplementaritit von Gesundheitsleistungen
ab. Eine Reduktion der Mortalitétsrate einer bestimmten Erkrankung erhéht den
Nutzen von Mafinahmen, die die Lebensqualitit und/oder -quantitéit einer ande-
ren Krankheit verbessern. Beispielsweise erhoht eine Reduzierung der Mortalitét
aufgrund Herz-Kreislauf-Erkrankungen den Wert von zukiinftigen medizinischen
Fortschritten im Bereich der Krebserkrankungen, da die Uberlebenswahrschein-
lichkeit steigt und damit die Mo6glichkeit von den zukiinftigen Errungenschaften

der Krebsforschung zu profitieren.??

e Der soziale Nutzen eines bestimmten medizinischen Fortschritts verhélt sich pro-

portional zur jetzigen und zukiinftigen Bevolkerung (siche Gleichung (2.24)).

Das soeben dargelegte Modell nach Murphy und Topel (2006) ist zentraler Bestandteil

der vorliegenden Arbeit. In Kapitel 4, S. 90, setzen wir das Modell empirisch um und

28
29

Also eine Verbesserung des Gesundheitszustands (Ho/H > 0) ab 60 Jahren.

Oder: Betriebliche Gesundheitsférderungen (Diét, Sport), die in der Gegenwart durchgefiihrt wer-
den, erhéhen den Nutzen in der Zukunft (siehe Helmenstein et al. (2004)). Andererseits liegt keine
Komplementaritidt bei einer jetzigen Senkung der Alzheimer-Mortalitdt in Bezug auf zukiinftige
Reduktionen der Sauglingssterblichkeit vor.
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berechnen damit im Rahmen eines Zahlungsbereitschafts- Ansatzes den Wert des Lebens
und die durchschnittliche Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Gesundheit der Periode
1980 bis 2003 fiir Osterreich. Dabei vergleicht das reprisentative Individuum das zu er-
wartende und monetir bewertete Gesundheitsniveau mit dem jetzigen Status quo bei
gleich bleibendem Konsum- und Einkommenspfad (ceteris paribus-Betrachtung). Der
willingness to pay-Ansatz unterstellt, dass bei einem positiven Differenzbetrag ein Indi-
viduum genau diesen Betrag bereit wire fiir die entsprechende Gesundheitstechnologie

zu zahlen.

In der vorliegenden Arbeit wollen wir neben dem Zahlungsbereitschafts-Ansatz den in
der 6konomischen Evaluierung oft eingesetzten Humankapital-Ansatz zur Bewertung der
positiven Entwicklung der Gesundheitsindikatoren der letzten Jahrzehnte in Osterreich
anwenden. Diese Methode bewertet nicht den Wert des Lebens an sich, sondern speziell
die volkswirtschaftliche Produktivkraft des Individuums im Laufe seiner Erwerbskarriere.

In den folgenden zwei Unterkapiteln zeigen wir ein Gesundheitsmodell fiir das Ar-
beitskréftepotenzial und leiten die von uns verwendete Lebenszyklus-Variante des Human-
kapital-Ansatzes ab. Die Grundlage dieser Variante ergibt sich aus der Struktur des so-
eben behandelten Modells nach Murphy und Topel (2006). Aufgrund der strukturellen
Verwandtschaft der beiden Methoden lassen sich die Ergebnisse daraus direkt verglei-
chen. Die Eigenschaften des Humankapital-Ansatzes und dessen Nachteile im Vergleich

zum WTP-Ansatz werden abschliefend in Kapitel 2.5 erortert.
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2.4 Humankapital-Ansatz

2.4.1 Gesundheitsmodell der Arbeitskraft

Bevor wir im Rahmen des Humankapital-Ansatzes die 6konomischen Effekte von Ge-
sundheit auf das Arbeitskriftepotenzial in der Lebenszyklus-Variante identifizieren, ist
die Erstellung eines zugrunde liegenden Gesundheitsmodells hilfreich, welches die unter-
schiedlichen Ausprigungen von schlechter Gesundheit der erwerbstéiitigen Bevolkerung
schematisch darstellt. Die korrespondierenden Gesundheitsindikatoren, welche die stetige
Verbesserung der Gesundheit in der Vergangenheit erfassen, sind Morbiditét, Mortalitét
und Rekonvaleszenz.

Die analytische Herausforderung bei der Quantifizierung der Auswirkungen des er-
hohten Einsatzes von Arbeit aufgrund einer gesiinderen Bevolkerung auf die Produkti-
vitét besteht einerseits in der Konzeption eines realitdtsnahen 6konomischen Modells und
andererseits im Umgang mit der vorhandenen Datenlage. Wir entwickelten diesbeziiglich
ein Modell, welches die Produktionseffekte aufgrund verminderter Krankensténde, Invali-
ditdt und Mortalitéat darzustellen versucht. Abbildung 2.2 stellt in einem Flussdiagramm
die moglichen Effekte verbesserter Gesundheit beziiglich des Faktors Arbeit schematisch
dar.

Mortalitét und Gesundheitszustand koénnen sich aus verschiedenen Griinden verbes-
sern — aufgrund geringerer Erkrankungswahrscheinlichkeit oder auch verbesserter Hei-
lungsmoglichkeiten. Zerlegt man im Rahmen des Modells diese Partialeffekte, so erhélt

man folgende Wirkungsbeziehungen:

1. Eine Abnahme der Inzidenz reduziert die Haufigkeit, an einem bestimmten Lei-
den zu erkranken und zu sterben, und bewirkt folglich einen léngeren Verbleib im
Arbeitskriftepotenzial (dies wird durch die Pfeile von Mortalitdt und Kranken-
stand zu Arbeitskriftepotenzial dargestellt). Die Erwerbsquote EQ beriicksichtigt,

dass nur ein Teil der Bevolkerung im Erwerbsleben steht.

2. Ein Riickgang der Mortalitdt bewirkt noch nicht zwangslédufig eine grofiere Ver-
fligbarkeit von Arbeitskriften, da die beobachtete Reduktion nicht auf einer re-
duzierten Inzidenz, sondern auf einer reduzierten Letalitdt beruhen kann. Damit
sich Mortalitétsverbesserungen in einem hoheren Arbeitskriftepotenzial nieder-
schlagen, muss hierzu zusétzlich ein Gesundheitszustand erreicht werden, der eine
Wiederaufnahme von Erwerbstétigkeit bzw. einen Verbleib in einer Beschiftigung
ermoglicht. Findet seitens der Erwerbstitigen keine Riickkehr zur Arbeit statt

(no return to work), fithrt dies zu einer Zunahme an Invalidititen, was im Dia-
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Mortalitat +

RTW ~ . hRTW
/’ 2 N\
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Krankenstand 4 - Invaliditat

~_ 134

RTW ¢

Arbeitskraftepotenzial

EQ ... Erwerbsquote — |m Rechenmodell beriicksichtigt
(NRTW ... (non) Return to Work Im Rechenmodell nicht beriicksichtigt

Abbildung 2.2: Effekte verbesserter Gesundheit auf das Arbeitskriftepotenzial.

gramm durch einen Pfeil von Mortalitdt in Richtung Invaliditit angezeigt wird.
FEine Zustandsverdnderung weg von Invaliditdt und hin zu Krankenstand bzw. Ar-
beitskraftepotenzial ist denkbar, wird in der Praxis jedoch nur eine untergeordnete

Rolle spielen.?"

. Bei einer Reduktion der Letalitdt mit Rekonvaleszenz kehren mehr Leute in die
Erwerbstétigkeit zuriick (Zunahme der Erwerbsquote, bei verbesserter Rekonva-
leszenz auch der return to work-Quote) und erhthen damit das Ausmafl der Kran-
kenstédnde (Pfeil von Mortalitit zu Krankenstand und Arbeitskriftepotenzial) in
Abhéngigkeit von der Rekonvaleszenzdauer. Schliefllich kehren auskurierte Perso-
nen in den Arbeitspool zuriick (Pfeil von Krankenstand zu Arbeitskrdftepotenzial).

Zusétzlich werden Invaliditdten vermieden.

. Alleinige Verbesserung der Rekonvaleszenz fiihrt bei erwerbstéitigen Personen
zwar zu keiner Mortalitétsreduktion, wohl aber zu kiirzeren Krankensténden (Pfeil

von Krankenstand zu Arbeitskriftepotenzial).

In der Realitét treten diese Effekte gemeinsam auf; beobachtbar sind jedoch allein deren

Nettoauswirkungen. Im Regelfall sollten gleichzeitig Anderungen in Morbiditéit, Letalitét

In Abbildung 2.2 verzichteten wir auf die Darstellung von Bewegungen aus Krankenstand hin zu
Invaliditdt, da diese nur ein Intermedifirstadium des Flusses von Mortalitdt zu Invaliditdt darstellt.

36



KAPITEL 2. METHODISCHER ABSCHNITT

und Rekonvaleszenz zu einer beobachtbaren Abnahme an Sterbefillen, Krankenstdnden
und Neuzugéingen an Invaliditétspensionen sowie zu einer Zunahme der return to work-
Quote und Erwerbsquote fithren. Im Kapitel 3.3 versuchen wir eine empirische Um-
setzung dieses Modells. Da sich die Quantifizierung der Effekte von reduzierter Inva-
liditat auf das Arbeitskriftepotenzial aufgrund der schlechten Datenlage als schwierig
gestaltete, konnten wir im Rahmen dieser Arbeit Invaliditatseffekte nicht beriicksichtigen
(Néheres zu Krankenstdnden siche Abschnitt 3.3.1).

Das néchste Kapitel setzt die Effekte der in Abbildung 2.2 vorgestellten Gesundheits-
indikatoren auf die Produktivitiat der Erwerbsbevolkerung in einem Lebenszyklus-Modell

methodisch um.

2.4.2 Das Lebenszyklus-Modell im Humankapitel-Ansatz

Der multiplikative Aufbau der Nutzenfunktion im Murphy & Topel-Modell hat neben
der konsistenten Abbildung von individuellen Priferenzen und der einfachen analyti-
schen Handhabbarkeit eine weitere vorteilhafte Eigenschaft: Es lasst eine nahe liegen-
de Ubertragung auf den Humankapital-Ansatz zu, welcher zur Evaluierung einer be-
stimmten Mafinahme nicht den individuellen Nutzen, sondern die Produktivitiat des re-
prasentativen Erwerbstétigen heranzieht. Die human capital-Methode, welche durch die
empirischen Arbeiten zu cost of illness von Rice (1967) sowie Rice und Cooper (1967)
in die Gesundheitsékonomie Finzug fand, misst die indirekten Gkonomischen Kosten
von schlechter Gesundheit der Erwerbsbevolkerung, die durch Morbiditdt und vorzei-
tiger Mortalitéit verursacht werden. Erwerbsquoten und durchschnittliche Einkommen
flielen in die Berechnung des erwarteten Einkiinftebarwertes eines Individuums ein und
messen somit den Produktivitétsverlust bzw. -gewinn aufgrund schlechterer bzw. verbes-
serter Gesundheit. Die individuelle Bewertung von Freizeit wird in diesem Ansatz nicht
beriicksichtigt, sodass Erwerbsuntétigen wie Pensionisten und Invaliden kein Human-

kapital zugesprochen wird.

Ausgangspunkt fiir die von uns umgesetzte Variante des Humankapital- Ansatzes ist
das in Kapitel 2.3.2, S. 26, dargestellte Modell nach Murphy und Topel (2006), das den
Nutzen eines Individuums aus Konsum sowie gesteigerter Lebensqualitéit und -quantitat
iiber dessen Lebenszyklus hinweg betrachtet und daraus die Berechnung seiner Zah-
lungsbereitschaft fiir konkrete medizinische Mafinahmen erlaubt. Die zugrunde liegende

Erwartungsnutzenfunktion wird durch Gleichung (2.10) beschrieben. Zur leichteren Les-
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barkeit sei an dieser Stelle diese nochmals dargestellt:
Ua) = / e PO H () (c(t), 1(t)) S(t, a)dt (2.25)

GeméB Gleichung (2.25) ist die Erwartungsnutzenfunktion U(a) eines Individuums im
Alter von a abhiingig vom Gesundheitszustand H, Konsum ¢, Freizeit [, Uberlebens-
wahrscheinlichkeitsfunktion S(¢,a) fiir die Periode (f — a) sowie der Zeitpriferenzrate p.
Die monetéire Bewertung aus Konsum und Freizeit bewerkstelligt hier die individuelle
Nutzenfunktion u(c, ).

Das Lebenszyklus-Modell des individuellen Nutzens in Gleichung (2.25) dient uns nun
als Vorlage fiir ein Modell der individuellen Arbeitsproduktivitéit im Rahmen des Human-
kapital-Ansatzes. Durch eine geeignete Modifizierung der Variablen wird aus dem 6ko-
nomischen Lebenswert (value of life) ein Wert fiir die produktive Arbeitskraft (value of
labour). Dazu ersetzt man die individuelle Nutzenfunktion u durch ein Maf fiir Produk-
tivitdt, und zwar durch den durchschnittlichen Lohn eines Arbeiters bzw. Gehalt eines
Angestellten w. Die normierte Lebensqualitéit H =]0; 1] wird durch die Anwesenheitsquo-
te des Erwerbstétigen h = [0, 1] und durch die Erwerbsquote EQ = [0; 1] repréisentiert.
Je gesiinder das Arbeitskriftepotenzial, desto geringer fillt der durchschnittliche Kran-
kenstand aus und desto hoher ist die altersspezifische Erwerbsquote.3! Eine hohere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit S(¢,a) aufgrund verbesserter Mortalitétsdaten niitzt ebenfalls
der Produktivkraft einer Volkswirtschaft, da weniger Arbeitskrifte aus dem Produk-
tionsprozess herausfallen. Uber den Lebenszyklus eines Erwerbstétigen betrachtet, fun-
giert S(t, a) als eine Art von Abdiskontierungsfaktor. Giinstigere Mortalitéitsraten fithren
daher zu einer niedrigeren Abdiskontierung im Laufe der Erwerbskarriere eines Erwerbs-
tatigen und damit zu einem hdheren monetidren Wert der Arbeitskraft. Weiters ersetzen
wir die individuelle Préferenzrate p durch den realen Zinssatz r. Daraus lésst sich nun
eine altersabhingige Erwartungsproduktivitdtsfunktion P(a) eines Individuums gemif

Gleichung (2.25) formulieren3?:

P(a) = / e "D EQ(t)w(t)h(t)S(t, a)dt (2.26)
mit dem durchschnittlichen Einkommen w(t) einer bestimmten Altersgruppe, der al-
tersabhingigen Erwerbsquote EQ(t) und der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Alter a
bis ¢, S(t,a) = exp (—Egza/\i), mit der hazard rate .

31 Die return to work-Rate RT'W — siehe Kapitel 3.2 — wird in diesem Modell nicht beriicksichtigt.
32 Unabhingig von der hier vorgestellten Humankapital-Variante geben Bhattacharya und Lakdawalla
(2005) eine entsprechende Formulierung in diskreter Zeitdimension an.
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Die altersabhéingige Anwesenheitsquote h definieren wir als das Verhéltnis von An-
wesenheit am Arbeitsplatz in Tagen zu den effektiven Arbeitstagen pro Jahr und Al-
tersgruppe, also®® h(t) = 1 — kt(t)/340, mit den Krankenstandstagen pro Kopf und
Jahr kt(t). Die altersspezifische Erwerbsquote EQ erfasst den Anteil der erwerbstétigen
Population der jeweiligen Altersklasse. Aus der Sicht des Individuums gibt sie die Wahr-
scheinlichkeit an, in einem bestimmten Lebensalter im Erwerbsprozess zu stehen. P(a) ist
demgeméfl der monetire Erwartungsbarwert eines Individuums im Alter a, der den zu-
kiinftigen Produktionswert der Arbeitskraft abdiskontiert und aggregiert. Im Gegensatz
zum life cycle-Modell nach Murphy und Topel (2006) wird einem Individuum auferhalb
der Erwerbsbevolkerung kein Wert zugemessen (siehe Kapitel 4, S. 90). Dies wird durch
EQ(t) < 1,Vt reprisentiert. Setzt man FQ(t) = 1, so stellt P(a) den Barwert eines
hypothetischen Erwerbstatigen ohne Risiko einer Erwerbslosigkeit dar.

Mithilfe von Gleichung (2.26) lassen sich gesundheitliche Verbesserungen, die sich auf
die Mortalitdt und den Krankenstand der Erwerbsbevolkerung auswirken, bewerten. Da
die Erwerbsquote in der Realitdt nicht allein vom Gesundheitszustand des Individuums
bestimmt wird®?, ziehen wir fiir die Berechnungen die FQ-Werte des Referenzjahres her-
an, um nicht Gefahr zu laufen, den Barwert des Arbeitskréftepotenzials P(a) aufgrund
verbesserter Gesundheit AP zu iiberschétzen. Dazu vergleicht man die diskreten Produk-
tivitdtsfunktionen P(a) bzw. P’(a) zweier verschiedener Gesundheitszustinde, nédmlich
h(t) und S(¢,a) des Referenzjahres bzw. h/(t) und S’(t, a) der Jahre 1980, 1990 und 2000,
ceteris paribus. Demgeméf wird z.B. die Produktivitéitsfunktion fiir das Jahr 1980 mit-
hilfe der Erwerbsquote und des Einkommensniveaus aus dem Jahr 2003 sowie der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit und Anwesenheitsquote aus dem Jahr 1980 berechnet. Letztere
errechnet sich aus dem Niveau der Krankenstandstage im Jahre 2003 plus der gewonne-
nen Arbeitstage aufgrund verbesserter Gesundheit von 1980 bis 2003, welche wir in Kapi-
tel 3.3.2 geschéitzt haben (siehe Tab. 3.5, S. 76): R'980(t) = 1 — (kt3(t) + AR (¢)) /340.
Da die Anwesenheitsquote der vergangenen Jahre niedriger war als im Jahr 2003 und
die Uberlebenswahrscheinlichkeit heute bei einem hoheren Wert liegt als in der Vergan-
genheit, folgt: P%(a) > P’(a). Die Differenz AP(a) = P(a) — P'(a) stellt den Produk-

3% Die Soll-Arbeitszeit im Jahr 2003 betrug 225 Tage (= 365 Kalendertage — 25 Urlaubstage — 52
Samstage — 52 Sonntage — 11 Werktag-Feiertage), somit ist h = 1—kt/225. Da jedoch der Arbeitge-
ber bei der Krankenstandsmeldung den Zeitraum an die Sozialversicherungstriger iibermittelt und
daher Samstage, Sonntage, Feiertage und Urlaubstage miteinbezogen werden, miissen die gemelde-
ten Krankenstandstage, kt, aus der Statistik des HVB um den Faktor 225/340 korrigiert werden
(340 = 365 — 25 Urlaubstage), um sie auf die Basis der Soll-Arbeitszeit stellen zu kénnen. Nach Um-
formen erhélt man obige Gleichung. Freistellungen fiir Arztbesuche, Hochzeiten, Pflege Angehoriger
etc. werden nicht beriicksichtigt.

Kalwij und Vermeulen (2005) schitzten die Zunahme der Erwerbsquoten in der Gruppe der
50-64-Jihrigen aufgrund verbesserter Gesundheit um bis zu 10% in Osterreich.
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tivitdtsverlust eines Erwerbstétigen im Alter a dar, wenn sich der Gesundheitszustand
der Vergangenheit wieder einstellte, bewertet auf Basis des Lohnniveaus im Jahr 2003.3°

Weiters nehmen wir an, dass der derzeitige Stundenlohn die Produktionsleistung der
tatséchlich geleisteten Arbeitsstunden abgilt, d.h. die verfiigharen Arbeitstage pro Jahr
minus durchschnittliche Krankenstandstage. Dies ist gleichbedeutend mit einer Normie-
rung der beobachteten Arbeitnehmerentgelte auf die Anwesenheitsquote im Referenzjahr
hY3(t) = h(t); man erhilt (hier fiir diskrete Zeitperioden ausgedriickt):

AP(a) = P(a)— P'(a)

T
- Zﬁ—@—“)EQu)ij((f)) (h(t)S(t,a) — 1 (1)S' (¢, a))
t=a

T !
= ;ﬁ(t“)EQ(t)w(t) (S(t,a) — Z((;)) S'(t, a))

= tz:g(t“)EQ(t)w(t) [S(t,a) - (1 - AJE;?) S'(t, a)]

T

- Zﬂ_(t_“)EQ(t)w(t) [AS(t, a) + Ah—tS’(t, a)} (2.27)
t=a

mit dem Abdiskontierungsfaktor # und der terminalen Altersgruppe 1. Die Zunahme
der Anwesenheitsquote Ah = h' — h = Akt/340 ist durch reduzierte, also gewonne-
ne Arbeitstage Akt zweier Perioden bedingt. Die Differenz der Uberlebenswahrschein-
lichkeit ist gegeben durch: AS(t,a) = S(t,a) — S'(t,a) > 0, mit der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit S(t,a) des Referenzzeitpunktes. Fiir die empirische Umsetzung von Glei-
chung (2.27) (siehe Kapitel 3.4, S. 78) ziehen wir die berechneten Reduktionen an Kran-
kenstandstagen pro Kopf der Beobachtungszeitraume 1980-2003, 1990-2003 und 2000-
2003 Akt ~ ASICK aus Kapitel 3.3.2, Tabelle 3.5, S. 76, sowie die Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten in den Jahren 1980, 1990, 2000 und 2003 heran. Aus h = 1 — kt/340
und Ah = Akt/340 folgt Ah/h = Akt/(340 — kt). Der Wert einer Produktivitétsstei-
gerung eines Erwerbstétigen ist somit durch das Ausmafl der Krankenstandsreduktion

und/oder der Mortalitétsverbesserung bezogen auf den Ist-Zustand bestimmt. In An-

35 Diesen monetire Betrag pro Person im Alter a miisste man einem sozialen Planer vergiiten, damit

dieser indifferent zwischen den beiden Zusténden ist. Konzeptionell gesehen, driickt der errechne-
te Betrag damit die Akzeptierungsbereitschaft (willingness to accept, WTA) im Unterschied zur
Zahlungsbereitschaft (willingness to pay) dar. Letztere erhilt man, wenn als Referenzjahr 1980 aus-
gewéhlt wird. Da der betragsméfiige Unterschied fiir die Darstellung der Gewinne aus verbesserter
Gesundheit der Vergangenheit nicht relevant ist und man den Begriff der Zahlungsbereitschaft als
Uberbegriff fiir die Methodik betrachten kann, bezeichnen wir im weiteren Verlauf die errechneten
Produktivitatsverluste als willingness to pay.
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lehnung an den gebrauchlichen Ausdruck wvalue of life der cost-benefit-Literatur (siehe
Kapitel 4), bezeichnen wir den durchschnittlichen Barwert des Arbeitskréiftepotenzials
pro Kopf P(a) als value of labour, vol, und die darauf basierenden Wertéinderungen bei
gesundheitlichen Verbesserungen AP(a) als Produktivitéitsgewinne productivity gains.
In Analogie zur utilitaristischen Wohlfahrtsfunktion W = 3,;U; zielt ein zentraler
Planer (social planner), den man als ,Produktivist” bezeichnen konnte, auf die Maxi-
mierung von X P(a) ab. Der gesellschaftliche Wert PW (social value of productivity),
also die aggregierten Produktionsgewinne YA P(a) von einer spezifischen Gesundheits-
mafinahme mit ausschliefllichem Schwerpunkt auf Produktivitétssteigerung, lasst sich

demgeméf folgendermaflen bewerten:

d S Ah(t)
PW =Y Pop(a) > B~ YEQ(t)w(t) |AS(t,a) + Ws (t,a) (2.28)
a=0 t=a

mit der Population einer Altersgruppe Pop(a) und der altersabhingigen Erwerbsquote
EQ, welche den Anteil der Erwerbstétigen in der zugrunde liegenden Altersklasse und
damit die Wahrscheinlichkeit, im Arbeitsprozess zu stehen, angibt. Multipliziert man die
Population einer bestimmten Altersgruppe mit der korrespondierenden Erwerbsquote,
erhilt man die Erwerbspopulation dieser Altersgruppe. Bezieht man Lohn und Erwerbs-
quote auf ein Referenzjahr, d.h. bei zeitunabhéngiger Erwerbsquote E() und Lohn w,
so ist demnach der gesellschaftliche Produktivitatswert abhéngig von der Populations-
grofe sowie von Steigerungen der Anwesenheitsquote und Uberlebenswahrscheinlichkeit

aufgrund verbesserter Gesundheit.

Folgendes Unterkapitel gibt einen kurzen Uberblick iiber weitere géingige Varianten
innerhalb des Humankapital-Ansatzes und zeigt deren methodische Nachteile im Ver-

gleich zu der in Kapitel 2.4.2 vorgestellten Humankapital-Methode auf.
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Gingige Varianten des Humankapital-Ansatzes

Ein in der epidemiologischen Literatur gingiger Ansatz zur Abschitzung des 6kono-
mischen Wertes einer Gesundheitsmafinahme fiir eine bestimmte Altersgruppe a auf-
grund verbesserter Mortalitéitsraten AX(a) besteht darin, die aus dieser Intervention
,gewonnenen” Personen einer Altersgruppe Pop(a)AX(a) mit deren verbleibenden Le-
benserwartung zu multiplizieren: Pop(a)AX(a)X1_,S(t,a).3¢ Man erhilt die gewonnenen
Lebensjahre bzw. die aufgrund einer Unterlassung dieser Gesundheitsleistung verlorenen
Lebensjahre (years of potential life lost, YPLL). Zur monetéren Bewertung einer Gesund-
heitsmafinahme fiir die gesamte Bevolkerung multiplizieren simple Verfahren den errech-
neten YPLL-Wert fiir jede Altersgruppe a mit dem entsprechenden durchschnittlichen
Jahreseinkommen w. Da hierbei eine Abdiskontierung mittels eines Diskontierungsfak-
tors nicht stattfindet, stellen die derart ermittelten Personenjahre keinen Barwert im
herkémmlichen Sinn dar. Dadurch ergibt sich eine Uberschiitzung der Effekte. Weiters
ist zu beachten, dass diese ,,gewonnenen” Personen aufgrund verbesserter Mortalitétslage
nur mit der Status quo-Uberlebenswahrscheinlichkeit S(t, @) und nicht mit der durch die
medizinische Intervention verbesserten Mortalitat ,, weiterleben”. Dies fithrt zu einer Un-
terschitzung der Effekte.

Eine Weiterfithrung dieses Konzeptes besteht in der Verwendung von altersspezifi-
schen Einkommen w(a) und einem Abdiskontierungsfaktor 4. Man erhélt so ein Maf fiir
die Produktivititsverluste (productivity loss, PL(a)) fiir eine bestimmte Alterskohorte

aufgrund einer unterlassenen medizinischen Mafinahme:
PL(a) = Pop(a)AXNa)SE 3~ Dw(t)S(t, a) (2.29)

Man sieht, dass die Barwertbildung des Einkommens unter Unsicherheit vorgenommen
wird. Die Unzuldnglichkeit dieser Berechnungsmethode fiir den konomischen Wert ei-
ner Intervention beruht auf der Nichtbeachtung des Erwerbsrisikos F(Q). Ein Ansatz zur
Berechnung des Humankapitals eines repréasentativen Individuums, welcher diesen Man-
gel vermeidet, zielt auf den erwarteten Barwert zukiinftiger Einkommensfliisse unter
Mortalitéts- und Erwerbsrisiko (present value of future earnings, PVFE) einer Person

ab. Bewertet man die aufgrund verbesserter Mortalitéit gewonnenen Personen einer be-

36 Diese ist das diskrete Analogon zur Berechnungsformel der Lebenserwartung im kontinuierlichen

Raum: LE(a) = [° S(t,a)dt, siche Preston et al. (2001), S. 69, letzte Formel.
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stimmten Altersgruppe a mithilfe dieses Einkiinftebarwerts, erhilt man:37

PL(a) = Pop(a)AXa)2L 8~ Dw(t) EQ(t)S(t, a) (2.30)

mit der Kohortengrole Pop(a), der &ltesten verfiighbaren Altersstufe M, dem Abdis-
kontierungsfaktor § und dem Einkommen w einer bestimmten Altersstufe. Unsicherheit
durch Inkludierung von Erwerbsquote FQ(a) und Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunk-
tion S(t,a) wird in obiger Gleichung beriicksichtigt. Der aufgrund der durchgefiihrten
Intervention héheren zukiinftigen Uberlebenswahrscheinlichkeit wird jedoch durch jene
Berechnungsmethode nicht Rechnung getragen. Dies wird durch folgende Umformung
von Gleichung (2.30) ersichtlich:

PL(a) = Pop(a)LL 8~ Dw(t)EQ(t)S(t, a) AX(a) (2.31)

Man sieht, dass der Anteil der gewonnenen Personen A\(a) dem Uberlebensrisiko zum
Status quo, S(t,a), unterzogen wird und nicht der ,neuen” Uberlebenswahrscheinlich-
keit S'(t,a). Im Gegensatz dazu wird in dem von uns dargestellten Modell des Human-
kapital-Ansatzes (siehe Gleichung (2.26)) der Index t der verbesserten Mortalitétsrate
AM(t) iiber den Lebenszyklus korrekterweise fortgefiihrt.

Um dies zu zeigen, gehen wir von der diskreten Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion
S(t,a) = e~ Zi=aM®) aus, welche im Modell nach Murphy und Topel (2006) angenommen
wird. Vernachléssigt man Krankensténde, so wird der Produktivitdtsgewinn aus ver-
besserter Mortalitit durch den Term AS(t,a) = S'(t,a) — S(t,a) in Gleichung (2.26)
bestimmt, also der Differenz zwischen der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach und vor
der Implementierung der Gesundheitsmafinahme «. Mit der verbesserten Mortalitétsrate
N(t) = A(t) — AX(t) erhiilt man nach Umformung:3®

AS(t’ a) — efzgjza)‘/(t) —_ efztrza)‘(t) — efzzw:a/\(t) (efzg;aA)‘(t) _ 1>

= S(t,a) (e—zfzamt) - 1) ~ S(t,a)ST AX(?) (2.32)

Vergleicht man nun dieses Ergebnis mit dem letzten Term in Gleichung (2.31), so er-

kennt man, dass die verbesserte Mortalitét {iber den Lebenszyklus eines Individuums

37 Siehe z.B. Haddix et al. (2003). Eine Anwendung findet diese Methode z.B. in der Software
SAMMEC (Smoking-attributable mortality, morbidity, and economic costs, Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC), welches die Rauchen-attributablen Produktivititsverluste mithilfe der
Rauchen-attributablen Mortalitédt (SAM) einzelner Krankheitsgruppen berechnet.

Die Anndherung ist gut fiir kleine A-Werte. Dies resultiert aus:
9S(t,a)/da = —S(t,a) S, 0\(t)/0a = S(t,a) S AX(t).

38
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vom PVFE-Ansatz und vom einfacheren Ansatz in Gleichung (2.29) nicht beriicksichtigt
wird, sondern lediglich die jetzige einperiodige Verbesserung der Mortalitéitsrate des Le-
bensalters a in die Berechnung einflieBt, ndmlich S(¢,a)AM(a) ~ S(t,a + 1)AS(a,a)
anstatt S(t,a)X]_,A\(t) ~ AS(t,a). Fiihrt die Gesundheitsmafinahme o vor allem
in hoherem Alter zu Mortalitétsverbesserungen, so wird der Humankapitalgewinn der
jingeren Kohorten mit der {iblichen Methode unterschétzt.

Das Modell bei Bhattacharya und Lakdawalla (2005), welches in diskreter Zeitdi-
mension unserer Gleichung (2.26), S. 38, entspricht, besitzt die soeben erwihnten Nach-
teile nicht. Die Autoren schitzen mithilfe ihres Modells den Humankapital-Wert fiir den
amerikanischen Arbeitsmarkt (value of labour) aus reduzierten Krankenstéinden und
Mortalitdten der Erwerbstétigen iiber den Zeitraum von 1970 bis 1999 auf insgesamt
$ 1.480 Mrd. Die empirische Umsetzung ihres Modells weist jedoch zwei Schwichen
auf: Zum einen werden die Reduktionen in den Krankensténden, welche auf gesund-
heitliche Verbesserungen zuriickzufiihren sind, fiir jede Altersgruppe mithilfe einer OLS-
Regression auf einen linearen Zeittrend geschéitzt. Die durchschnittliche Abnahme der
Krankensténde iiber die Zeitperiode wird demgeméfl zur Géanze den Gesundheitsleistun-
gen zugeschrieben. Wie wir in Kapitel 3.3, S. 63, zeigen, beeinflussen auch strukturelle
Anderungen am Arbeitsmarkt das Ausmaf der Krankenstinde. Somit werden die Effek-
te aus verbesserter Gesundheit auf die Anwesenheitsquote und damit der value of labour
von medizinischen Mafinahmen {iberschétzt.

Zum anderen ignorierten Bhattacharya und Lakdawalla (2005) bei der Berechnung
des Produktivitdtszuwachses aufgrund der Gesundheitsverbesserungen der Periode 1970
bis 1999 das Mortalitéits- und Erwerbsrisiko eines représentativen Erwerbstétigen. Die
Autoren multiplizierten zur monetiren Bewertung den abdiskontierten Barwert der zu-
kiinftigen Einkiinfte (,, present discounted lifetime earnings”) eines 20-jihrigen Arbeiters
im Jahr 1999 jeweils mit dem relativen Produktivitéitszuwachs einer bestimmten Alters-
kohorte a. Zur monetiren Bewertung dieser Produktivitdtszuwéchse zogen die Autoren

jedoch das Einkiinfteniveau aus dem Jahr 1970 heran:

P8(a) — PI(a) <~ v " 2.33
P t;:gﬁ wog (t), (2.33)

mit dem Diskontierungsfaktor 3 von 1,037! und der &ltesten Kohorte T. P1)(a) bzw.
P5(a) ist die altersspezifische Erwartungsproduktivitéitsfunktion (siehe Gleichung 2.26,
S. 38)3%, berechnet mit der im Jahr 1970 bzw. 1999 vorherrschenden Morbiditit und

39 Qleichung (4) bzw. (5) bei Bhattacharya und Lakdawalla (2005) entspricht unserer Gleichung (2.26)
bzw. (2.27).
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Mortalitdt (mittels Superskript dargestellt) und mit dem Lohnniveau des Jahres 1970
(mittels Subskript dargestellt).

Die in Gleichung 2.33 dargestellte Berechnungsweise der Autoren beriicksichtigt das
Erwerbslosigkeitsrisiko, 0 < EQ(t) < 1,Vt, und Mortalitdtsrisiko S(¢,a) eines Erwerbs-
tatigen allerdings nicht, denn der relative Wertzuwachs der Erwartungsproduktivitéts-
funktion AP(a)/PX(a) fungiert als pauschaler Abschlagsfaktor zum Barwert der Ein-
kiinfte. Die Vorgehensweise von Bhattacharya und Lakdawalla (2005) berechnet somit
den Barwert der beobachteten Einkiinfte zum Referenzjahr fiir alle Altersklassen unter

Sicherheit und fiithrt dadurch zu einer Uberschitzung des value of labours.

Die dargestellte Version (siehe Gleichung (2.26)) des Lebenszyklus-Modells im Human-
kapital-Ansatz stellt eine Verbesserung der bisher géngigen Humankapital-Methoden
— némlich der monetédren Bewertung von verlorenen Erwerbsjahren YPLL bzw. der
Monetarisierung gewonnener Personenjahre mithilfe der zukiinftigen Einkommensfliisse
PVFE — dar und ist unserer Meinung nach der flexiblere und direktere Ansatz zur Eva-
luierung von Gesundheitsmafinahmen innerhalb des Humankapital-Ansatzes.

Das anschlieBende Kapitel stellt die Unterschiede und Ubereinstimmungen des Human-
kapital- und des WTP-Ansatz nach Murphy und Topel (2006) schematisch dar.
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2.5 Gegeniiberstellung der beiden Ansétze

Der Unterschied zwischen dem Zahlungsbereitschafts- und Humankapital-Ansatz hat
zwel Dimensionen. Erstens beziehen sich beide Ansitze auf unterschiedliche Betrach-
tungsebenen. Wihrend im Humankapital-Ansatz gesamtwirtschaftliche Produktionsstei-
gerungen durch verbesserte Gesundheit gemessen werden, bewertet der willingness to
pay-Ansatz die Nutzensteigerung und damit die Zahlungsbereitschaft eines Individuums
fiir eine ihm angebotene Gesundheitsverbesserung.

Zweitens beziehen sich beide Ansétze auf Gesundheitsverbesserung in unterschied-
lich umfangreichen Bevolkerungsschichten. Der Humankapital-Ansatz beriicksichtigt le-
diglich die Erwerbsbevolkerung, wiahrend im Zahlungsbereitschafts-Ansatz der Nutzen
aus verbesserter Gesundheit der gesamten Bevolkerung — also auch der Pensionisten
— Eingang in die Berechnung findet. Hier setzt die ethische Kritik am Humankapital-
Ansatz an, da dieser Arbeitsunfdhigen und Pensionisten keinen gesellschaftlichen Wert
beimisst. Die géingige Literatur zur 6konomische Evaluierung bevorzugt daher den Zahl-
ungsbereitschafts-Ansatz. Tabelle 2.1 zeigt schematisch die konzeptionellen und metho-
dischen Unterschiede, aber auch Ubereinstimmungen des Zahlungsbereitschafts- Ansatzes
nach Murphy und Topel (2006) sowie des daraus abgeleiteten Lebenszyklus-Modells im
Rahmen des Humankapital-Ansatzes (siehe Kapitel 2.4.2).

Um die Ergebnisse der beiden Konzepte vergleichen zu kénnen, zogen wir als Basis-
jahr 2003 heran. Da beide Methoden im Gegensatz zu einperiodigen Modellen iiber den
Lebenszyklus eines Individuums hinweg unter Unsicherheit rechnen, ist die Zielfunktion
im Zahlungsbereitschafts-Ansatz der Erwartungsnutzen und im Humankapital-Ansatz
die Erwartungsproduktivitit — gemessen durch den Einkommensbarwert — iiber die ver-
bleibende Lebensspanne. Gemessen wird also der Erwartungswert des Nutzens bzw. der
Produktivitit eines reprisentativen Individuums. Dabei verbessern wirksame Gesund-
heitsmafinahmen die Sterblichkeit und/oder den Gesundheitszustand, was bei den Er-
werbstéitigen verminderte Krankenstdnde bewirkt, und erhéhen somit die Zielgrofien,
nidmlich den Wert eines statistischen Lebens (value of life) bzw. eines statistischen Er-
werbstétigen (value of labour) im Zahlungsbereitschafts- bzw. Humankapital-Ansatz.
Eine wertméflige Erh6hung dieser monetéir bewerteten Zielgréfien durch verbesserte Ge-
sundheit schléigt sich in einer individuellen Zahlungsbereitschaft fiir bzw. in Produkti-
vitdtsgewinnen aus innovativen Gesundheitsmafinahmen nieder. Summiert man die Ef-
fekte iiber die Gesamt- bzw. Erwerbsbevolkerung, so erhélt man damit eine 6konomische
Evaluierung der entsprechenden Gesundheitsmafinahmen aus makro6konomischer Sicht

im Rahmen des jeweiligen Ansatzes.
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Dem 6konomischen Wert von beobachteten Verbesserungen im Gesundheitszustand
stehen die Gesundheitsausgaben gegeniiber. Da dem WTP-Ansatz im Unterschied zum
Humankapital-Ansatz ein mikrofundiertes Nutzenmodell, in welchem das Individuum
eine optimale Ressourcen-Allokation zur Nutzenmaximierung vornimmt, zugrunde liegt,
ldsst sich der Kostenfaktor fiir durchgefiihrte Interventionen, namlich die durchschnitt-
lichen Gesundheitsausgaben pro Kopf, ins Modell integrieren. Im Abschnitt 4 setzten
wir das WTP-Modell empirisch um und berechneten sowohl die Brutto- als auch die
entsprechende Nettozahlungsbereitschaft (WTP bzw. netWTP). Ausgangspunkt dazu
sind die im Jahr 2003 beobachteten Altersprofile des durchschnittlichen dsterreichischen

Haushaltskonsums und -einkommens.

In Ermangelung eines geeigneten Datensatzes werden wir in Kapitel 4 diese Quer-
schnittsdaten im Lebenszyklus-Modell als Longitudinaldaten verwenden. Die Umlegung
von Querschnittsdaten der jetzigen Bevilkerung auf zukiinftige Altersgruppen ist nicht
zufriedenstellend, aber aufgrund der fehlenden Longitudinaldaten fiir Osterreich sahen
wir im Rahmen dieser Arbeit keine Alternative dazu. Diese Vorgangsweise ist jedoch
in der demographischen Literatur iiblich und wurde ebenso im empirischen Teil von
Murphy und Topel (2006) angewandt.

FEin weiterer Kritikpunkt betrifft die Berechnung des netW'TP. Diese beruht auf
der rechnerischen Reallokation des Konsums unter Beriicksichtigung der lebenslangen
Budgetrestriktion. Damit unterstellen wir, dass die Haushalte hypothetischerweise die
Offentlichen und privaten Gesundheitsausgaben pro Kopf bei ihrer Konsumentschei-
dung beriicksichtigen und dementsprechend eine optimale Ressourcen-Allokation iiber
den Lebenszyklus vornehmen. Dies entspricht jedoch nicht der Realitét. Die gesetzli-
chen Krankenversicherten leisten monatlich ASVG-Beitrage in Abhingigkeit von de-
ren Einkommen und unabhingig vom jeweiligen Erkrankungsfall. Die im Rechenmo-
dell unterstellte rationale Entscheidung einer Abwagung zwischen Konsumverzicht und
Akzeptanz der medizinischen Intervention einerseits und der Ablehnung der zu leis-
tenden Gesundheitsausgaben pro Kopf andererseits findet nicht statt. Die errechneten
Konsumprofile sind daher rein hypothetisch. Nichtsdestotrotz halten wir diese Vor-
gehensweise fiir geeignet, da zur Evaluierung von Gesundheitsmafinahmen die Diffe-
renz zweier Erwartungsnutzenniveaus herangezogen werden. Wir gehen davon aus, dass
Fehlschétzungen dieser absoluten Werte dadurch ausgeglichen werden.

Weiters ist zu hinterfragen, inwieweit eine Hochrechnung von heterogenen, individu-
ellen Entscheidungen auf die Gesamtbevolkerung zur Entscheidungsfindung zuléssig ist.
Die individuelle Beurteilung von medizinischen Mafinahmen weicht némlich in der Regel

von der eines sozialen Planers ab. Im gewéhlten WTP-Ansatz liegt dem Rechenmodell
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dieselbe Nutzenfunktion eines repriasentativen Individuums iiber den gesamten Lebens-
zyklus zugrunde. Damit unterstellen wir, dass sich die Beurteilung einer medizinischen
Maflnahme, welche man durch Aggregation der Zahlungsbereitschaft aller Individuen
einer gegebenen Population erhélt, mit der eines sozialen Planers deckt. Heterogenitét
der Individuen existiert demnach in dem Modell nicht bzw. im statistischen Sinn rechnet
das Modell mit dem Erwartungswert von heterogenen Préferenzen. Somit lassen sich in

diesem Fall die beiden Ansétze durchaus vergleichen.

Im Humankapital-Ansatz wird der Wert einer Arbeitskraft fiir den Produktions-
prozess einer Volkswirtschaft durch dessen Lohn bemessen. In der Wirtschaftstheorie
entspricht der individuelle Lohn der Grenzproduktivitidt der eingesetzten Arbeitskraft.
In der Realitéit wird dieser allgemeine Gleichgewichtszustand einer Volkswirtschaft je-
doch aufgrund arbeitsmarktpolitischer Strukturen verzerrt sein. Das Heranziehen des

Bruttolohnes als Maf} fiir die Produktivitét erscheint uns jedoch als nahe liegend.

Ein Kritikpunkt des Humankapital-Ansatzes ist die unrealistische Annahme der
Vollbeschiftigung. Erwerbsunfihige und vorzeitig verstorbene Erwerbstétige fehlen der
Volkswirtschaft als Arbeitsfaktor. Niedrigere Mortalitdt und verringerte Krankensténde
der Vergangenheit, welche wir im Rahmen einer Zeitreihenanalyse (Kapitel 3.3) der ver-
besserten Gesundheit der Erwerbstétigen zuordnen konnten, fithrten rechnerisch zu mehr

Arbeitseinsatz und generierten somit mehr Produktion.

In der Humankapital-Literatur existiert parallel dazu der so genannte Friktionskosten-
Ansatz, der diese Annahme umgeht. Dieser versucht im Gegensatz zum Humankapital-
Ansatz nicht den potenziellen, sondern den tatsédchlichen Arbeitsausfall an gesamtwirt-
schaftlicher Produktion zu messen. Okonomische Kosten entstehen demzufolge allein
durch Arbeitsstillstand wihrend der Zeit, die bis zur Einstellung und Einarbeitung eines
neuen Arbeitnehmers aufgewendet werden muss. Aufgrund der unzufriedenstellenden
Datenlage existieren kaum empirische Umsetzungen dieses Ansatzes. Ein weiterer Nach-
teil des Friktionskosten-Ansatzes besteht in der Annahme, dass die Nachfrage nach Ar-
beitskréiften konstant ist. Dies mag in der kurzfristigen Betrachtung zutreffen, im Ver-
gleich zweier Szenarien kommt hingegen die langfristige Sicht zum Tragen, und hier ist
eine Zunahme der Arbeitsnachfrage bei Ausweitung des Arbeitsangebots anzunehmen.
Die beiden Ansétze bilden demnach zwei gegensétzliche Grenzfille: fixe versus unendlich

elastische Arbeitsnachfrage.
Hier endet der theoretische Teil, in welchem wir die zugrunde liegenden Modelle

fiir unsere empirischen Untersuchungen zum Wert von Gesundheit beschrieben haben.

Im néchsten Abschnitt setzen wir die soeben dargelegte Variante des Humankapital-
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Ansatzes anhand der Osterreichischen Datenlage, ndmlich von 1980 bis 2003, um. Da-
nach evaluieren wir in einem weiteren empirischen Abschnitt den monetéiren Wert der
beobachteten Gesundheitsverbesserung im Rahmen des in Kapitel 2.3.2 vorgestellten
Zahlungsbereitschafts-Ansatzes (siehe Kapitel 4, S. 90).
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Humankapital-Ansatz

o1



3.1. EINLEITUNG

3.1 Einleitung

Humankapital ist ein wichtiger Faktor fiir wirtschaftliches Wachstum. Neben Bildung
bestimmt Gesundheit schlechthin dasjenige Ausmafi an Humankapital, das der Wirt-
schaft zur Produktion zur Verfiigung steht. Der positive Zusammenhang von Gesund-
heit und dem Bereitstellen der eigenen Arbeitskraft ist empirisch ausreichend belegt.*?
Je schlechter der Gesundheitszustand, desto geringer sind Arbeitsausmafl und Erwerbs-
quote. Auch Menschen ohne chronische Erkrankungen weisen Arbeitsfehlzeiten aufgrund
von kurzfristigen Erkrankungen auf. So gaben im Rahmen des 6sterreichischen Mikro-
zensus*! knapp die Hilfte aller Befragten an, mindestens einmal im Jahr erkrankt zu
sein. In den Statistiken der Sozialversicherung wurden im Jahr 2004 insgesamt 2.883.794
Krankenstandsfille und 34.978.228 Krankenstandstage sowie 1,00 Krankenstandsfille
bzw. 12,16 Krankenstandstage pro Arbeiter und Angestelltem verzeichnet (siche HVB
(2005)). Diese Zahlen veranschaulichen deutlich, welches Produktionspotenzial aufgrund
von Fehlzeiten einer Volkswirtschaft verloren geht.

Es ist daher nahe liegend, dass Gesundheit einen wichtigen Faktor der wirtschaft-
lichen Entwicklung darstellt. In jiingster Zeit wird vermehrt in der Literatur der Ein-
fluss von Gesundheitsfaktoren auf das Wirtschaftswachstum untersucht. Dabei zeigt sich
ein positiver und signifikanter Effekt der gestiegenen Lebenserwartung auf das BIP-
Wachstum.*?

Im empirischen Teil dieser Studie werden wir die 6konomischen Effekte verbesser-
ter Gesundheit der letzten zwei Jahrzehnte in Osterreich auf makrodkonomischer Ebe-
ne untersuchen, und zwar in Bezug auf Produktionssteigerung durch Verbesserung im
Humankapital der Erwerbsbevolkerung. Das zugrunde liegende Gesundheitsmodell wur-
de bereits in Kapitel 2.4.1, S. 35, vorgestellt. Die dazugehorigen Osterreichischen Ge-
sundheitsindikatoren wie Sterbeziffern und Krankenstéinde werden im folgenden Kapitel
erlautert. Im Anschluss daran schiitzen wir in Kapitel 3.3.2, S. 66, die reinen Effekte der
Gesundheitsverbesserung der letzten Jahre auf Krankensténde der Erwerbsbevilkerung
in Osterreich mittels einer Zeitreihenanalyse. Die Ergebnisse daraus flieBen in die Be-
rechnung der wirtschaftlichen Effekte von Gesundheit im Humankapital-Modell (siehe
Kapitel 2.4.2, S. 37) ein. Die Ergebnisse werden abschlieflend in Kapitel 3.4, S. 78,

présentiert.

40 Fiir eine Ubersicht siche: European Commission (2005).

41 Siehe STAT (2002), basierend auf Mikrozensus (September 1999).

42 Unter der Vielzahl an Publikationen sind als wichtige Referenzen Barro (1996) und Lopez-
Casasnovas et al. (2005) zu nennen. Eine Literaturiibersicht findet sich in: European Commission
(2005).
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3.2 Gesundheitsindikatoren

Bevor wir im Rahmen des Humankapital-Ansatzes die 6konomischen Effekte von Ge-
sundheit auf das Arbeitskriftepotenzial in Kapitel 3.4 schitzen, diskutieren wir im Fol-
genden die wichtigsten Gesundheitsindikatoren fiir Osterreich, welche die stetige Ver-
besserung der Gesundheit in der Vergangenheit erfassen: Morbiditdt, Mortalitdt und
Rekonvaleszenz. Mit Ausnahme von Krebsinzidenzen ist die Datenlage u.a. fiir Inziden-
zen in Osterreich nicht zufrieden stellend, sodass kein unmittelbares Maf fiir Morbiditit
existiert.*> Was uns im Rahmen dieser Studie zur Verfiigung steht, sind Daten beziiglich
Krankenstand, Invaliditéit, Erwerbsquote sowie Mortalitéit (in Form von Sterbeziffern),
unterteilt nach Alter, Krankheitsgruppen und Geschlecht. Diese Variablen stellen jedoch
nur eine Anndherung — eine so genannte proxy-Variable — an die jeweiligen Gesundheits-
indikatoren dar. Zum Beispiel beinhalten die jéhrlichen Krankenstandstage pro Erwerbs-
titigem sowohl Anderungen in der Erkrankungshiufigkeit (Inzidenz) als auch Dauer der
Erkrankung (Rekonvaleszenz).

Innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte war eine starke Reduktion der Mortalitét in-
klusive Zunahme der Lebenserwartung in Osterreich zu beobachten. Die Altersgrup-
pen ab 50 Jahre profitierten am meisten (siehe Abbildung 3.1 im folgenden Abschnitt,
S. 55) davon. Am stérksten reduzierte sich die Mortalitdt der Erkrankungen der Herz-
Kreislauf-Gruppe (siche Abbildung 3.2 und 3.3, S. 56 bzw. 57). Dies ist sicherlich auf
medizinische Fortschritte in Diagnose, Therapie und Prophylaxe zuriickzufiihren; jedoch
nicht ausschlieBlich auf direkte Effekte durch das Gesundheitswesen. Okologische, sozio-
O0konomische und so genannte Lifestyle-Faktoren diirften ebenso einen Beitrag zur Ver-

besserung der Lebensqualitit und -quantitit®?

geleistet haben. Wahrend 6kologische
Faktoren eher zu einer Verschlechterung der Lebensqualitéit in den letzten Jahren bei-
trugen, bewerten internationale Studien®> Umstellungen des Lebensstils, wie Rauch- und
Essgewohnheiten sowie Sport- und Freizeitgestaltung, als sehr effektiv in Bezug auf Ge-

sundheitsverbesserung.

43 Das in der gesundheitsékonomischen Literatur oft verwendete Maf fiir Morbiditéit ist der selbst

beurteilte Gesundheitszustand im Rahmen einer Befragung (self-assessed health, SAH). Diesen Indi-
kator werden wir als Einflussgréfle im Lebenszyklus-Modell, Kapitel 4, verwenden. Hier kann jedoch
dieses Maf} nicht verwendet werden, da sich SAH auf den allgemeinen Gesundheitszustand bezieht
und nicht auf die tatséchliche ,,6konomische Aktivitit” eines Individuums. Obendrein werden Daten
hierzu nur in sehr unregelméBigen Abstéinden erhoben (Mikrozensus der Statistik Austria).
Individuelle Lebensqualitét ist im herkémmlichen Sinn neben dem Gesundheitszustand durch die
Konsummenge typischer Konsumgiiter wie gutes Essen, reprisentativer Wohnraum etc. bestimmt.
Im Rahmen dieser gesundheitsokonomischen Arbeit verwenden wir den Begriff der Lebensqualitdt
synonym fiir Morbiditat bzw. Gesundheitszustand und Lebensquantitit fir Mortalitat bzw. Lebens-
erwartung.

Eine zusammenfassende Darstellung der Studien ist bei Helmenstein et al. (2004) zu finden.
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Eine THS-Studie untersuchte 2004 die volkswirtschaftlichen Auswirkungen betriebli-
cher Gesundheitsvorsorge (Helmenstein et al. (2004)) auf die Lebensqualitét berufstétiger
Personen in Osterreich. Die Studie diskutiert unter anderem subjektive und objektive
Verbesserungen der Lebensqualitéit. So schitzen die Autoren mogliche volkswirtschaft-
liche Einspareffekte von bis zu € 3,64 Milliarden oder 1,7% des BIP. Aus diesen Er-
gebnissen geht hervor, dass es schwierig ist, den Begriff der Gesundheit im engeren
Sinne, ndmlich eigentliche medizinische Mafinahmen, von dem der Gesundheit im wei-
teren Sinne, welcher ebenso Faktoren der Lebensfithrung und der Umwelt einschlieflich
der Arbeitsumgebung umfasst, zu trennen.*6

Auch im Rahmen unserer Studie ist es nicht méglich, die Effekte der Umwelt und der
Lebensfithrung von unmittelbaren Effekten der Gesundheitsversorgung zu trennen. Das
in den letzten Jahren gestiegene Bewusstsein beziiglich gesunder Lebensfithrung diirfte
zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands beigetragen haben, wie insbesondere fiir
den Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch zahlreiche Studien belegt ist. An-
dererseits diirften schidliche Umwelt- und Lebensstileinfliisse (Larm, Feinstaub, sitzen-
de Lebensweise schon im Kindesalter, Essgewohnheiten mit iiberméaffiigem Fettkonsum
usw.) und insbesondere auch steigende psychische Belastungen am Arbeitsmarkt den
allgemeinen Gesundheitszustand tendenziell verschlechtern. Wir gehen davon aus, dass
die giinstigen Umwelt- und Lebensstilfaktoren derzeit die negativen Einfliisse aufwiegen
und dass unsere Berechnungen daher die reinen Gesundheitseffekte iiberschitzen.*”

Weniger Sterbefille, Krankenstinde und Invaliditéitsfille bedeuten groflere Verfiig-
barkeit des Produktionsfaktors Arbeit (sieche Abbildung 2.2, S. 36). Die gemessenen
Groflen wie Krankenstandstage und Neuzugénge zu Pensionen aufgrund Invaliditét und
geminderter Erwerbsfahigkeit sind jedoch stark durch andere Einfliisse , verunreinigt”,
die nicht aus dem Bereich der Gesundheit stammen. Vor allem bei den Neuzugéngen an
Invaliditétspensionen und vorzeitiger Alterspension wegen geminderter Arbeits- bzw. Er-
werbsfahigkeit zeigt der historische Verlauf der Zahlen starke Schwankungen, so genannte

Strukturbriiche, die auf verschiedene politische Mafinahmen zuriickzufiithren sind.*® Die

46 Wenn z.B. ein Arzt einem Patienten empfiehlt das Rauchen einzustellen und téiglich 30 Minuten

Sport zu betreiben, dann basiert dieser Ratschlag auf wissenschaftlichen Erkenntnissen der Me-
dizin. Ist dieser Ratschlag nun dem Bereich der medizinischen Intervention, also Gesundheit im
engeren Sinne, oder der allgemeinen Lebensfithrung zuzurechnen? Diese Frage ist nicht eindeutig zu
beantworten. Anderungen des Lebensstils haben auf jeden Fall einen betriichtlichen Anteil an der
beobachteten Mortalitéitsreduktion. So schitzen z.B. Cutler und Kadiyala (2003), dass ein Drittel
der Abnahme der Herz-Kreislauf-Mortalitiit der letzten Jahrzehnte in den USA auf Anderungen in
der Lebensfithrung zuriickzufiihren ist.

Das Ausmaf dieser Unschirfe ist jedoch schwer zu beziffern. Die Annahme von Cutler et al. (2006),
dass nur 50 Prozent der beobachteten Steigerung der Lebenserwartung durch medizinische Gesund-
heitsmafinahmen erkldrt werden kénnen, erscheint aus unserer Sicht als grobe Unterschitzung.
Durch die Einfiihrung der Pensionsart vorzeitige Alterspension wegen geminderter Erwerbsfihigkeit
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Abbildung 3.1: Neuzugang an Pensionen aufgrund Invaliditdt und geminderter Er-
werbsfihigkeit (Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesund-
heitsstatistik, diverse Jahrgéinge; HVB, Statistisches Handbuch der
osterreichischen Sozialversicherung, diverse Jahrgénge).

Zeitreihe ist in Abbildung 3.1 abgebildet.

Da die politischen die rein gesundheitsbedingten Effekte zu dominieren scheinen,
ist eine sinnvolle Filterung der gesundheitsbezogenen Effekte nicht moglich. Aus diesem
Grund verzichten wir in dieser Studie auf die Beriicksichtigung der Effekte aus Invaliditat
und konzentrieren uns auf Produktionseffekte durch verminderte Krankensténde (siehe
Kapitel 3.2.2, S. 60) und Mortalitét (siehe folgendes Kapitel). Im Folgenden gehen wir

niher auf diese wichtigen Gesundheitsindikatoren ein.

3.2.1 Mortalititen

Die Sterblichkeit in Osterreich nahm in den letzten Jahrzehnten in allen Altersgruppen
kontinuierlich ab. Dieser Trend ist in allen westlichen Landern zu beobachten. Ursache
dafiir sind verbesserte Lebensbedingungen und medizinische Versorgung. Die verbesserte
Mortalitdt geht mit einer erhohten Lebenserwartung einher. Abbildung 3.2 zeigt die
Lebenserwartung eines Séuglings und eines dlteren Menschen, nach Geschlecht getrennt,

iiber die letzten drei Jahrzehnte hinweg.

kam es Mitte der 90er-Jahre zu einer Verschiebung der Neuzugénge weg von den Invaliditédts- hin zu
den Alterspensionen. Im Rahmen der Pensionsreform 2000 wurde diese Pensionsart abgeschafft, was
sich in den Daten ab 2001 in einer Umkehrung des vorherigen Effektes bemerkbar macht (Stefanits
et al. (2003)). Wihrend die Statistik Austria nur Neuzugénge aus dem Titel Invaliditit rechnet,
fithrt der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriger (HVB) die Zahlen aus der
vorzeitigen Alterspension zwischen 1995 und 2003 weiter.
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Abbildung 3.2: Lebenserwartung bei der Geburt und fernere Lebenserwartung
60-Jéhriger der Jahre 1970 bis 2003 (Quelle: STAT (2003), Graphik 6).

Ménner wiesen zwischen 1970 und 2003 einen Zuwachs an Lebenserwartung bei Ge-
burt bzw. mit 60 Jahren von 9,5 bzw. 5,4 Jahren auf. Fiir Frauen fiel der Gewinn mit 8,2
bzw. 5,3 Jahren etwas geringer aus, jedoch lag deren durchschnittliche Lebenserwartung
im Jahr 2003 noch immer 5,6 Jahre iiber jener der Minner.*? Nicht alle Altersgrup-
pen profitierten in demselben Ausmafl von reduzierter Sterblichkeit. Wie Abbildung 3.3
darstellt, verbesserten sich die Mortalitétsraten in absoluten Zahlen von 1980 bis 2003
vor allem fiir Sduglinge und altere Menschen ab 55 Jahren, bei Ménner stirker als bei
Frauen. Betrachtet man die relativen Anderungen nach Altersgruppen und Geschlecht
(nicht dargestellt), so ist die stirkste prozentuelle Abnahme der Mortalititsrate bei den
Séduglingen beider Geschlechter festzustellen, die bei weitem diejenigen der élteren Men-
schen iibersteigt. Bei den iiber 25-Jahrigen ist die relative Reduktion der Sterblichkeit
bei den Frauen hoher als bei den Méannern.

Interessante Entwicklungen zeigt auch eine Aufgliederung der Mortalitéiten nach To-
desursachen. Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (HK) beeinflussen die Sterblich-
keit in entscheidendem Mafle (siehe Abbildung 3.4). Trotz starken Riickgangs der HK-
Mortalitdten beider Geschlechter waren 2003 noch immer mehr als 45% der Sterbefille
durch HK-Erkrankungen bedingt. Die zweithdufigste Todesursache sind bei Ménnern
und Frauen bosartige Neubildungen. Diese nahm iiber die Jahre ab, jedoch nicht in
demselben Ausmafl wie HK-Erkrankungen. Erwéhnenswert ist auch die rasche und star-

ke Zunahme der Mortalitdt aufgrund Erkrankungen der Atmungsorgane von 2000 bis

19 Quelle: STAT (2003), S. 51-56.
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Abbildung 3.3: Differenz in den Mortalitéitsraten der Jahre 1980 und 2003, nach Alter
und Geschlecht (Quelle: HMD (2005), Statistik Austria).

2003.

Aufgrund der Dominanz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehen wir kurz auf die
zeitliche Entwicklung der HK-Mortalitéten ein. Da HK-Erkrankungen vor allem im letz-
ten Lebensabschnitt auftreten, betraf die Reduktion der HK-Mortalitdten der letzten
Jahre Menschen hoheren Alters. Abbildung 3.5 zeigt die Anderungen der Sterbeziffern
fiir die gesamte Herz-Kreislauf-Gruppe® der Perioden 1980 bis 1990, 1990 bis 2000 und
2000 bis 2003, getrennt nach Altersgruppen und Geschlecht. Die Periode 1980 bis 1990
zeigt sowohl bei Frauen als auch Méannern die gréfiten Reduktionen in der Sterblich-
keit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Periode 1990-2000 fillt gegeniiber
2000-2003 zuriick, beriicksichtigt man die unterschiedliche Lénge der Zeitriume.?' In der
ménnlichen Altersgruppe 50-54 Jahre ist sogar eine grofiere Abnahme der Sterbeziffern
zwischen 2000 und 2003 als 1990 bis 2000 zu beobachten, wiahrend sich in der Gruppe der
60-64-Jéhrigen die grofite Abnahme in der Mortalitit zwischen 1990 und 2000 ereignete.

Die von uns benétigten Daten fiir die alters- und geschlechtsspezifischen Morta-

litdtsraten m bzw. -wahrscheinlichkeiten p von 1980 bis 2002 stammen von Human

50 Die Abgrenzung erfolgte fiir dltere Daten nach der internationalen statistischen Klassifikation der

Krankheiten, Version 9 (ICD-9), und beinhaltete die Gruppen 390-459. Ab 2000 wurde die Einteilung
nach ICD-10 getroffen und umfasst die Gruppen 100-199 (Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der
Gesundheitsstatistik, diverse Jahrgéinge).

Dies steht in Einklang mit amerikanischen Ergebnissen zu akuten Myokard-Infarkten, die eben-
falls eine weit geringere Reduktion der Mortalitdt in den 90ern im Vergleich zu fritheren Jahren
aufweisen, obwohl entsprechende Ausgabensteigerungen keineswegs gebremst wurden. Uber die Er-
kldrung dieses Phénomens gibt die Literatur noch keinen Aufschluss (siche Cutler (2006) und Skin-
ner et al. (2006)).
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Abbildung 3.4: Sterblichkeit nach Todesursache und Geschlecht von 1980 bis 2003,
standardisierte Sterbeziffern (Quelle: STAT (2003), Graphik 9).

Mortality Data Base, HMD (2005), deren Berechnungen auf den Rohdaten der Sta-
tistik Austria basieren.’? Fiir das Jahr 2003 stellte uns Statistik Austria die offizielle

1x1-Sterbetafel 2003 dankenswerterweise zur Verfiigung.

Da die einperiodigen Daten gewisse Fluktuationen aufweisen, zogen wir die Daten
der 5-Jahres-Altersgruppen aus HMD (2005) heran und gldtteten diese mittels kubischer
Splines. Fiir das Jahr 2003 lag uns nur die 1x1-Sterbetafel vor, aus welcher wir die ent-
sprechenden 5x1-Mortalitdtsraten bzw. -wahrscheinlichkeiten berechneten und danach
mit kubischen Splines interpolierten. Abbildung 3.6 zeigt die geglétteten 1x1-Mortalitéts-
raten fiir die einzelnen Altersstufen 50 bis 90 Jahre fiir die Jahre 1980, 1990, 2000 und
2003 nach Geschlechtern.

Die berechneten Gesamtmortalitdtsraten und -wahrscheinlichkeiten sind Grundlage
fiir die Berechnungen in den folgenden Kapiteln mit den beiden Ansétzen Humankapital
und Zahlungsbereitschaft. Im Lebenszyklus-Modell des Humankapital-Ansatzes (siehe
Abschnitt 3.4, S. 78) werden wir Mortalitéitsraten m als prozy fiir die hazard rate A zur
Berechnung der stetigen Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S verwenden, um mit
dem Zahlungsbereitschafts-Ansatz nach Murphy und Topel (2006) (siche Abschnitt 4,
S. 90) konsistent zu bleiben. Letzteres Modell ist die Basis fiir das Lebenszyklus-Modell
im Humankapital-Ansatz (sieche Kapitel 2.4.2). Wie zuvor erwihnt, unterscheiden sich s

und S fiir kleine Mortalitédtsrisiken nur geringfiigig.

%2 Fiir eine Darstellung der Berechungsmethodik sieche HMD (2005) oder Preston (2001).
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Abbildung 3.5: Absolute Anderungen in den Sterbeziffern von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen der jeweiligen Altersgruppe und nach Geschlecht fiir
die Zeitrdume 1980-1990, 1990-2000 und 2000-2003 (Quelle: Statistik
Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, diverse Jahrgénge).
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Abbildung 3.6: Mortalitatsraten der Altersstufen 50 bis 90 Jahre fiir die Jahre 1980,
1990, 2000 und 2003, fiir Ménner und Frauen (Quelle: Eigene Berech-
nungen; Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, diverse
Jahrgénge).
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Abbildung 3.7: Krankenstandstage pro Arbeiter bzw. Angestelltem und Jahr (Quelle:
HVB, Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung,
diverse Jahrgénge).

3.2.2 Krankenstidnde

Seit 1979 ist ein fallender Trend in den Krankenstandstagen pro Arbeiter bzw. Ange-
stelltem® sowohl bei den Frauen als auch bei den Minnern zu beobachten. Uber den
gesamten beobachteten Zeitraum liegen die durchschnittlichen Krankenstandstage der
Frauen unter denjenigen der Minner (siche Abbildung 3.7).5% Dieser Unterschied er-
klart sich u.a. aus geschlechtsspezifischen Morbiditéts- und Mortalitidtsraten sowie einer
hoheren Partizipationsrate von dlteren Mannern am Erwerbsleben (Biffl (2004)). Allge-
mein ist die Dauer und die Haufigkeit von Krankenstdnden bei dlteren Menschen stérker
ausgepragt.

Die Mafizahl Krankenstandstage pro Kopf ldsst sich in Krankenstandsfallen pro Kopf
und Krankenstandsdauer pro Fall zerlegen (siehe Abbildungen 3.8 und 3.9). Wéhrend
die durchschnittliche Krankenstandsdauer in Tagen pro Arbeiter und Angestelltem fiir

beide Geschlechter innerhalb der letzten 25 Jahre stark zuriickging, zeigten die Félle pro

53 Die Daten stammen vom HVB und umfassen nicht pragmatisierte Beamte, sehr wohl aber ASVG-

Beschiftigte im o6ffentlichen Dienst. Weiters werden bei Angestellten Krankensténde, welche nicht
linger als 3 Tage dauern, im Allgemeinen nicht erfasst. Diese Zeitgrenze fiir die Meldungspflicht
an die Sozialversicherungstréger ist fiir Arbeiter und Angestellte unterschiedlich und wird auf kol-
lektivvertraglicher Ebene festgesetzt. Die durch verbesserte Gesundheitsversorgung vermiedenen
Krankenstandstage pro Kopf werden dadurch unterschétzt.

Dies steht im Kontrast zu den Ergebnissen von Biffl (2004), welche auf den Daten des Mikrozensus
beruhen.

54
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Abbildung 3.8: Krankenstandsfille pro Arbeiter bzw. Angestelltem und Jahr
(Quelle: HVB, Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialver-
sicherung, diverse Jahrgiinge).
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Abbildung 3.9: Krankenstandstage pro Fall (Quelle: HVB, Statistisches Handbuch der
osterreichischen Sozialversicherung, diverse Jahrgénge).
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Kopf einen leichten Anstieg bis Ende der 90er-Jahre. Dies wird auf den rechnerischen
Effekt bedingt durch den erhohten Anteil dlterer Menschen an der Erwerbsbevilkerung
zuriickgefiithrt. Aulerdem stieg die Zahl der Krankenstandsfille der Gruppe 45 bis 60
Jahre in diesem Zeitraum an (Biffl (2004)). Ein weiterhin steigender Anteil der so ge-
nannten , Alteren” an der Erwerbsbevolkerung diirfte daher die Fehlzeiten selbst bei
konstantem altersspezifischen Gesundheitszustand zukiinftig erhthen. Als weitere Er-
klarung ist nicht auszuschlieflen, dass die Verkiirzung von Krankenstdnden mit der leicht
steigenden Fallzahl zusammenh#ngt: Wird — beispielsweise aus Sorge um den Arbeits-
platz — der Krankenstand zu frith abgebrochen, kann dies zu Riickféllen mit erneutem
Krankenstand fiihren.

Abbildung 3.9 stellt die kontinuierliche Reduktion der durchschnittlichen Dauer pro
Krankenstandsfall graphisch dar. Vor allem anhand der Daten fiir die 80er-Jahre ist dies
deutlich abzulesen.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Ursachen fiir die beobachtete Reduktion der Kran-
kenstdnde der vergangenen Jahrzehnte wiirde das Vernachldssigen von nicht-medizi-
nischen Faktoren, wie z.B. Angst um den Arbeitsplatz, die Effekte aus verbesserter
Gesundheit auf die Produktivkraft der Erwerbsbevolkerung iiberschétzen. Das folgende
Kapitel versucht, mittels einer Zeitreihenanalyse die medizinischen von den nicht-medi-

zinischen Faktoren zu trennen.
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3.3 Regressionsmodell — Krankenstandstage

3.3.1 Uberblick

Ziel dieses Abschnitts ist es, die Effekte von verbesserter Gesundheit auf Krankensténde
von anderen Effekten zu trennen. Welche Faktoren bestimmen nun das Ausmaf} an
Krankenstdnden? Zuallererst ist der Gesundheitszustand als beeinflussender Faktor zu
erwahnen. Je niedriger die Morbiditét, desto niedriger das Ausmafl des durchschnittli-
chen Krankenstandes.

Wie zuvor erwihnt, spielen aber auch demographische Aspekte eine wichtige Rolle.
Altere Menschen weisen hohere Morbiditéitsraten auf. Wenn aufgrund z.B. pensionsrecht-
licher Anderungen in Zukunft mehr #ltere Personen beschiftigt bleiben, steigen bereits
deshalb die Mafizahlen Krankenstandsdauer und -féille pro Kopf. Weiters weisen Frauen
und Ménner unterschiedliche Morbiditéits-, Mortalitiats- sowie Partizipationsraten auf,
sodass eine Verschiebung des Frauenanteils an der Erwerbsbevolkerung die Kranken-
stéande beeinflussen wird.

Eine verbesserte Arbeitsplatzsituation, ndmlich weniger Schmutz, Lirm, Stress und
mehr Sicherheit, verringert die Krankenstinde. Ebenso sollte sich eine Verschiebung
des Arbeitskriftepotenzials weg von risikoreicher oder schwerer korperlicher Arbeit hin
zu so genannter white-collar-Arbeit in den Krankenstinden bemerkbar machen.?® Ein
weiterer wichtiger Effekt auf die Krankenstéinde beruht auf den strukturellen Gegeben-
heiten des Arbeitsmarktes. So zeigen internationale und osterreichische Studien einen
negativen Zusammenhang zwischen Krankenstinden und Arbeitslosigkeit.?® Die 6ko-
nomische Theorie des Arbeitskriafteangebots bzw. der -nachfrage liefert folgende Er-
klarungen fiir diese empirische Tatsache. Mit steigender Arbeitslosigkeit steigt die Angst
um den Arbeitsplatz. Der Arbeitnehmer befiirchtet, dass der Arbeitgeber iiberdurch-

5 In diesem Zusammenhang ist der gut dokumentierte Zusammenhang zwischen Einkommen und

Krankenstand zu erwihnen (fiir Osterreich siehe Biffl (2004)). Ein hoheres Einkommensniveau ist
vor allem im white-collar-Segment zu finden, da diese Titigkeiten eine qualifizierte Ausbildung
erfordern. Daher ist auch eine positive Beziehung zwischen Ausbildungsgrad und allgemeinem Ge-
sundheitszustand in der Literatur zu finden.

5 7Z.B. Andrén (2001, 2005); Drago und Wooden (1992); Eek und Rikner (2005); Kenyon und Dawkins

(1989) sowie Leigh (1985). Fiir den &sterreichischen Arbeitsmarkt siehe Biffl (2002, 2004) sowie Er-
gebnisse der Zeitreihenanalyse in diesem Kapitel der vorliegenden Arbeit.
Andererseits existiert Literatur, die einen gegenteiligen Zusammenhang zwischen bestimmten
Gesundheitsindikatoren und Arbeitslosigkeit bzw. Einkommen postuliert. Z.B. stellten Gerdtham
und Ruhm (2006) in einem OECD-Panel eine negative bzw. positive Relation zwischen Morta-
litdtsrate einerseits und Arbeitslosenquote bzw. BIP andererseits fest. Ohne deren Datensatz zu
kennen, vermuten wir mogliche Fehlerquellen in ihrer Arbeit durch Scheinregression und Multi-
kollinearitét, da volkswirtschaftliches Einkommen und Arbeitslosigkeit korrelieren und Indikatoren
wie Lebenserwartung und Mortalitdtsraten nicht-stationdre Zeitreihen sind.
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schnittlich hohe krankheitsbedingte Fehlzeiten als ungerechtfertigten Absentismus in-
terpretiert und dementsprechend mit Entlassung ahndet. Auch hiufiger berechtigter
Krankenstand kann zur Kiindigung fithren. Beides ist vor allem in solchen Positio-
nen zu vermuten, die z.B. aufgrund geringer Qualifikation leicht neu besetzt werden
konnen.®” Der zweite Erklirungsansatz zielt auf Anderungen in der Nachfrage nach Ar-
beitskréften ab. Bei schlechter Wirtschaftslage fragen Unternehmen zuerst gesiindere
Personen nach, die durch geringere Fehlzeiten eine hohere Arbeitsproduktivitit aufwei-
sen (siehe Biffl (2002)). Umgekehrt betrachtet werden in Rezessionen zuerst Arbeits-
kréafte mit {iberdurchschnittlichen Krankenstdnden freigesetzt. Dieser healthy worker-
Effekt tragt dazu bei, dass die Beschéftigten im Schnitt gesiinder sind als Erwerbslose
(siche Meggeneder (1994)).

Aus dem soeben Dargelegten wird klar, dass eine vielschichtige und komplexe Bezie-
hung zwischen den einzelnen Aspekten von Demographie, Einkommen, Arbeitsumfeld,
Arbeitsmarkt und Morbiditéit existiert. Im Folgenden schiitzen wir ein Regressionsmo-
dell mit dem Ziel, die rein gesundheitsbezogenen Effekte auf Krankenstéinde von anderen

Effekten — wie Enge des Arbeitsmarktes — zu trennen.

3.3.2 Zeitreihenanalyse

Dazu nehmen wir an, dass die Summe der Krankenstandstage einer bestimmten Pe-
riode eine lineare Funktion von Absentismus, Inzidenz, Rekonvaleszenz und Anzahl

der Erwerbstétigen ist.%®

Dividiert man durch letztere Variable, erhédlt man die Be-
ziehung Krankenstandstage pro Kopf in Abhéngigkeit von Absentismus-, Inzidenz- und
Rekonvaleszenzrate. Sinkt die Inzidenz von Erkrankungen, so fithrt dies zu geringeren
Krankenstdnden. Ebenso fiithren verbesserte Heilungsmethoden bei gleichbleibender In-
zidenzrate zu geringeren Fehlzeiten. Unsere Methode soll nun mittels Zeitreihenanalyse
die Effekte der erkldrenden Variablen quantifizieren und die reinen Gesundheitseffekte
beziiglich Krankensténden bestimmen. Letztere betreffen Inzidenz- und Rekonvaleszenz-
rate. Diese sind jedoch latent oder aufgrund der Datenlage nicht verfiigbar.?® In solchen
Féllen empfiehlt es sich andere erkldrende Variablen oder Néherungsvariablen, so ge-

nannte prozy-Variablen, einzusetzen.

57 Angst um den Arbeitsplatz kann neben der Reduktion von Absentismus auch zu einem gegenteiligen

Effekt fithren, ndmlich zu einem Verhalten, das in der Literatur als presenteesm bezeichnet wird —
trotz Erkrankung wird gearbeitet (sieche Dew et al. (2005)). Die gesundheitlichen Folgen sind in der
Literatur belegt (siehe z.B. Kivimiki et al. (2005)).

Man beachte, dass verringerte Letalitdt nur in Zusammenhang mit einer verbesserten Rekonvales-
zenz die Fehlzeiten reduziert.

Léngere Zeitreihen mit geniigender Qualitdt existieren nur fiir die Gruppe der neoplastischen Er-
krankungen (Statistik Austria).
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Wie im vorigen Abschnitt dargelegt, besteht ein starker Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit als Mafistab fiir die strukturellen Gegebenheiten des Arbeitsmarktes
und Fehlzeiten. Wir unterstellen, dass damit die Arbeitsmarktkomponente der Kran-
kenstédnde ausreichend abgebildet wird und inkludieren die Variable Arbeitslosenrate als
proxy fir Absentismus und den healthy worker-Effekt in die zu schitzende Regressions-
gleichung.

Inzidenzraten einzelner Krankheiten bzw. Unfille sind durch medizinische wie nicht-
medizinische Faktoren bestimmt, die in gegensétzliche Richtungen laufen kénnen. Ei-
nerseits erhdhen sowohl exogene Ereignisse wie Grippewellen u.A. als auch verbesser-
te diagnostische Verfahren in der Medizin durch frithere Erkennung einer Erkrankung
(Aufdeckungseffekt) die Gesamtinzidenzrate und damit moglicherweise auch die Fehl-
zeiten. Auf der anderen Seite fithren nicht-medizinische Sicherheitsverbesserungen des
alltidglichen Lebens, wie z.B. im Stralenverkehr oder am Arbeitsplatz, zu einer Abnah-
me der Krankenstandsfille. Weiters kann eine verringerte Letalitdt eine Erhchung der
Krankenstédnde induzieren (siehe dazu die Ausfithrungen zur Abb. 2.2, S. 36). Hinzu
kommen demographische und geschlechtsspezifische Effekte, welche die Inzidenzraten
beeinflussen.®® Die Summe dieser Einfliisse auf die Morbiditiit fithrt also dazu, dass
trotz moglicher Reduktion der wahren Inzidenzraten bei einzelnen Erkrankungen ei-
ne Verschlechterung der beobachteten Krankenstandsfiille auftreten kann. Wie Abbil-
dung 3.8 zeigt, nahmen die Krankenstandsfiille pro Kopf tatséichlich bis Ende der 90er
zu. Mit anderen Worten: Mogliche Reduktionen in den zugrunde liegenden Inzidenzra-
ten einzelner Erkrankungen, die auf medizinischem Fortschritt beruhen, kénnten durch
nicht-medizinische bzw. andere als diese Krankheit betreffende, medizinische Mechanis-
men (verbesserte Diagnostik etc.) iiberlagert worden sein. Wir versuchen daher diesen
anderen Faktoren in der Regressionsgleichung Rechnung zu tragen, indem neben der
prozy-Variablen fiir Inzidenz — Krankenstandsfille pro Kopf — folgende Variablen ein-
bezogen werden: Anteil der dlteren Erwerbstétigen fiir demographische Verdnderungen,
Verhiltnis Angestellte zu Arbeitern fiir branchenspezifische Arbeitsplatzbedingungen
bzw. white-collar-Effekt sowie Anzahl der Arbeitsunfille und gewerblichen Vergiftungen
pro Kopf fiir risikoreiche berufliche Titigkeiten. Uberlagerungen der Inzidenz durch ge-
schlechtsspezifische Effekte konnen durch die Verwendung von Daten jeweils fiir Ménner
und Frauen getrennt ausgeklammert werden.

Aggregierte Daten fiir Rekonvaleszenz bzw. Verbesserungen in der Behandlung von
Erkrankungen iiber die Zeit hinweg sind unserem Wissen nach nicht vorhanden. Gerade

aber solch eine Variable wiirde Verbesserungen in der medizinischen Leistung wider-

60 Siehe dazu die Ausfithrungen im vorigen Abschnitt.
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3.3. REGRESSIONSMODELL — KRANKENSTANDSTAGE

spiegeln. Wir inkludierten daher die Zeitreihe der altersstandardisierten Gesamtmorta-
litdtsraten M ORT, welche sich im Laufe der empirischen Untersuchung als signifikant
erwiesen, in unser Regressionsmodell. Diese Variable betrachten wir als proxy fiir Re-
duktionen bei Inzidenz- sowie Rekonvaleszenzraten aufgrund medizinischer Innovationen.
Die Zeitreihe Krankenstandsfiille pro Kopf CASE soll die Anderungen der Inzidenzrate
aufgrund nicht-medizinischer Effekte erfassen.

Im folgenden Unterkapitel beschreiben wir die Ergebnisse der Schitzung sowie die

darauf basierenden Zeitreihen.

Ergebnisse der Zeitreihenanalyse

Folgende Zeitreihen wurden aus Daten vom HVB®! und AMS konstruiert, jeweils fiir

Frauen und Ménner (fiir eine Auswahl siehe Abbildung 3.10):

SICK ... Krankenstandstage gesamt pro Arbeiter/Angestelltem,
SICKAU ...Krankenstandstage aufgrund von Arbeitsunfillen und gewerb-
lichen Vergiftungen gesamt pro Arbeiter/Angestelltem,

U ...nationale Arbeitslosenquote in Prozent nach AMS,

ELD ... Anteil der dlteren Erwerbstétigen (Verhéltnis der itber 50- zu den
unter 50-jahrigen Arbeitern/Angestellten),

CASE ... Krankenstandsfélle gesamt pro Arbeiter/Angestelltem,

RAA ... Verhéltnis Angestellte zu Arbeitern.

Zusitzlich verwenden wir die altersstandardisierten Mortalitéitsraten®® MORT als An-
ndherung fiir den zugrunde liegenden Prozess, welcher die Reduktionen in den Kran-
kensténden der Erwerbsbevolkerung der letzten Jahrzehnte bedingte.

Zur Unterscheidung der Zeitreihen beziiglich des Geschlechts kennzeichneten wir die
Variablen mittels Suffix F' bzw. M. Da wir geschlechterspezifische Zeitreihen verwende-
ten, bendtigten wir keine Variable, welche geschlechterspezifische Effekte abbildet. Als
Zeitrahmen wihlten wir 1977 bis 2004.5% Es standen somit 27 Beobachtungspunkte fiir
die durchgefiihrte Zeitreihenanalyse zur Verfiigung. Einige Zeitreihen weisen Struktur-
briiche auf. Die Daten zeigen eine starke Abnahme des Anteils der #lteren Personen
(ELDM, ELDF) am unselbststindigen Erwerbsleben in den 80ern. Der Trend dnderte

61 Die Daten stammen aus den statistischen Jahrbiichern der &sterreichischen Sozialversicherungs-

trager von 1979 bis 2004.

2 Siehe STAT (2003), Tab. 2.14.

53 Die letztendlich fiir die Regressionsgleichung verwendeten Zeitreihen waren aufgrund der Datenlage
mit dem Jahr 1977 limitiert.
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Abbildung 3.10: Zeitreihen der verwendeten Variablen von 1980 bis 2004
(Quelle: HVB, Statistisches Handbuch der 6sterreichischen So-
zialversicherung, diverse Jahrgénge).
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sich ab 1988. Vor 1980 stiegen die Krankenstandstage pro Kopf (SICKM, SICKF)
stark an, danach ist eine Reduktion bis 2004 zu beobachten. Bei den Zeitreihen der
Krankenstandsfélle (CASEM, CASEF) ist eine Zunahme bis in die spéten 90er zu be-
obachten. Ab 2000 kam es zu einer deutlichen Reduktion sowohl bei den Ménnern als
auch bei den Frauen. Die Arbeitslosenrate (UM, UF') stieg im Beobachtungszeitraum
im Durchschnitt an. Dieser Trend wird jedoch phasenweise von ausgepréigten Reduktio-
nen der Erwerbslosigkeit geprigt. Die Mortalitdtsraten (M ORT M, MORTF') hingegen
weisen einen kontinuierlichen abnehmenden Trend von 1977 bis 2004 auf. Das Verhéltnis

von Angestellten zu Arbeitern (RAA) stieg im gleichen Zeitraum kontinuierlich an.

Im Folgenden fiihren wir eine Zeitreihenanalyse (ADL-Modell, Autoregressive Distri-
buted Lag) durch, um die Effekte der beschriebenen Variablen auf die Krankenstandstage
pro Kopf zu quantifizieren. Dabei inkludiert man in die Regressionsgleichung Zeitver-
schiebungen — so genannte Lags® — der abhiingigen Variablen sowie der erklirenden
Variablen erster oder hoherer Ordnung. Als Beispiel sei das ADL(1,1)-Modell angefiihrt:

Yyt =c+aryi—1+ Boxe + Bxi 1+ ,t=2,...,T (3.1)

mit der Konstanten ¢ und der white noise-Variablen e;. Der k-dimensionale Vektor a;
reprisentiert die Werte der Regressoren k zum Zeitpunkt ¢. Wie aus Gleichung (3.1)
hervorgeht, verkiirzt sich die Zeitdimension mit der Einfithrung von Lags in die Regres-

sionsgleichung auf 7" — 1.

Im Rahmen einer Zeitreihenanalyse wird zunéchst auf Stabilitit bzw. Stationaritét
der Zeitreihe im zeitlichen Verlauf getestet, da man bei Vorliegen von integrierten Va-
riablen und gleichzeitigem Fehlen einer Kointegrationsbeziehung in die 6konometrische
,Falle” der Scheinregression ,tappt”. Abhilfe schafft die Anwendung eines Filters, wie
z.B. das gebréuchliche Bilden von Differenzen erster Ordnung, bei dem I(1)-Zeitreihen
(integrated of order 1) in stationéire Zeitreihen transformiert werden. Liegt Kointegra-
tion% vor, so schiitzt man das Modell mit einem error correction-Term, der die Be-
ziehung der kointegrierenden Variablen im Langzeitgleichgewicht erfasst. Differenzen-
bildung wiirde in diesem Fall die Gleichgewichtsbeziehung der Variablen zerstéren und

zu einem Informationsverlust fithren. Man erhélt die error correction-Gleichung durch

64 Wir verzichten auf eine Ubersetzung dieses englischen Fachbegriffs, der aus der Okonometrie

stammt. Das im folgenden Text kreierte Wort ” gelagt” repréasentiert das entsprechende Partizip.
65 Zur Definition und Methodik siehe Standardlehrbiicher der Okonometrie, z.B. Johnston und
DiNardo (1997), Kapitel 8.
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Umformung der Gleichung (3.1):
Ayt = ByAzy — (1 — a1)ze—1 + & (3.2)

mit der Kointegrationsbeziehung (CE)

c _/30+/31wt

3.3
1—0[1 1—041 ( )

2t =Yt —
Die Koeffizienten in CE geben somit die long run-Beziehung zwischen den Variablen
wieder.

Weit verbreitete Tests auf Stationaritédt sind unit root-Tests. Dabei formt man im
einfachsten Fall einer autoregressiven Zeitreihe der Ordnung 1 (AR(1)-Prozess) y =
ay—1 + & zu folgender Gleichung um: Ay, = (a — 1)y—1 + &¢. Wird die Nullhypothese
a — 1 = 0 nicht verworfen und damit o = 1 angenommen, so folgt die Zeitreihe einem
nicht-stationéren I(1)-Prozess — man spricht von einer Differenzen-stationéren Zeitreihe,
da nach Differenzenbildung die Zeitreihe stationir wird. Durch Ausdehnung dieses Test-
prinzips auch auf AR(p)-Prozesse gelangt man zu dem géngigsten unit root-Test, dem
Augmented Dickey-Fuller-Test (ADF): Ay, = yyi—1 + XE_oBiyi—it1 + & Gilt Ho: v = 0,
liegt eine unit root-Zeitreihe vor; nimmt man die alternative Hypothese Hi: v < 0 an,
ist die Zeitreihe stationédr. Im ersten Fall gehorcht die ¢-Statistik nicht der Standard-
t-Verteilung, sondern ist asymptotisch eine Funktion von Wiener-Prozessen, was eine
Korrektur der kritischen Werte der t-Statistik erfordert. Werden in obige Gleichung
ein Interzept- und/oder Trend-Term inkludiert, ergeben sich eigene kritische Werte fiir
den jeweiligen ¢-Test, welche standardmiifliig in den Okonometrie-Software-Paketen im-
plementiert sind. Tabelle 3.1 zeigt die Ergebnisse der durchgefithrten unit roots-Tests
Augmented Dickey-Fuller und Phillips-Perron® fiir die Zeitreihen SICK, U, MORT
und CASE.

Gemifl diesen Ergebnissen wiren die Reihen SICKM, UM, UF und CASEF
nicht-stationdr. Der ADF- bzw. PP-Test inklusive Interzept und Trend verwirft bei der
Zeitreihe SICKF bzw. MORTUF, was auf eine Trend-stationére Zeitreihe hindeutet.
Jedoch sind die Testergebnisse sensitiv fiir die Wahl der Lag- bzw. Bandwidth-Lange.
MORTM ist gemél ADF signifikant Trend-stationér, der PP-Test dagegen legt eine

66 Der ADF-Test beriicksichtigt Autokorrelation héherer Ordnung einer Zeitreihe mittels Erweiterung

der Dickey-Fuller-Gleichung durch gelagte differenzierte Terme. Die Lag-Ordnung wird mithilfe
von diversen Informationskriterien bestimmt. Im Gegensatz dazu korrigiert das semi-parametrische
Verfahren nach Phillips-Perron die t-Statistik aus der einfachen Dickey-Fuller-Gleichung dermaflen,
dass Korrelationen hoherer Ordnung die asymptotische Verteilung der Test-Statistik nicht beein-
flussen. Die Grenzverteilung der Statistik nach ADF und PP ist ident.
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Tabelle 3.1: Ergebnisse der wunit root-Tests, Augmented Dickey-Fuller (ADF) und
Phillips-Perron (PP), fiir die in der Regressionsgleichung verwendeten Va-
riablen (Quelle: Eigene Berechnungen)

mit Interzept mit Interzept & Trend

t-Statistik ADF PP ADF PP
SICKM  -0,283 0,066 -2,886 -2,493
SICKF  -0,887 -0,385 -3,265* -1,910
UM -1,654 -1,635  -2,658 2,038
UF -1,708 -1,657 -0,783 -0,980
MORTM  -0,098 0,010 -4,325%* -3,124
MORTF -1,165 -1,617 -3,213 -3,277*
CASEM -2,660* -2,639* -2,170 -1,798
CASEF  -2,185  -2,147  -2,087 -1,952
kritische Werte
**% 1%-Niveau -3,689 -4,324
** 5%-Niveau -2,972 -3,581
* 10%-Niveau -2,625 -3,225

automatische Lag- bzw. Bandwidth-Selektion

nicht-stationire, also Differenzen-stationire®”, Zeitreihe nahe. Die ADF-Spezifikation
mit Interzept lehnt die Nullhypothese bei CASEM auf 10% Signifikanzniveau ab, wéh-
rend die Modellierung mit Zeittrend Hy nicht verwirft.

Diese widerspriichlichen Ergebnisse sind aufgrund der geringen Méchtigkeit der unit
root-Tests in der Praxis oft anzutreffen. Vor allem bei kurzen Zeitreihen und Trend-
stationdren Zeitreihen mit near unit root-Eigenschaften sind die Ergebnisse der unit
root-Tests mit Vorsicht zu interpretieren. Zum Beispiel weist die Reihe M ORT M einen
klaren Trend tiber den Beobachtungszeitraum auf (siehe Abb. 3.10). Dies konnte jedoch
auf einen linearen Zeittrend neben einem stabilen AR(1)-Prozess oder auf einen reinen
AR(1)-Prozess mit unit root zuriickzufiithren sein. Diese beiden Prozesse lassen sich in
der Praxis schwer unterscheiden. Zur weiteren Untersuchung der Zeitreihen ziehen wir
deren Autokorrelationsfunktionen heran. Auch wenn die optische Betrachtung des Auto-
korrelationsmusters einer Zeitreihe keine statistische Inferenz ermdglicht, so lassen sich
doch die Ergebnisse der unit root-Test auf Plausibilitdt iiberpriifen. Abbildung 3.11 zeigt
die Autokorrelationsmuster der Zeitreihen.

Aus dem Muster der Korrelationen lisst sich auf die Ordnung eines AR(p)-Prozesses
schliefen. Die partielle Autokorrelationsfunktion legt bei allen Variablen mit hoher Signi-

fikanz einen AR(1)-Prozess nahe. Weiters deuten die stark abflachenden Verldufe der

57 Alle unit root-Tests der differenzierten Zeitreihen verwerfen die Nullhypothese des Vorliegens von

Nicht-Stationaritét.
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Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob
1 | 1 0806 0806 20190 0000 1 | 1 0751 0751 17543 0000

| I | 2 0.800 -0.140° 31.820 0.000 | I | 2 0450 -0.263 24.078 0.000

| I | 3 0434 -0.012 38153 0.000 | I I | 3 0243 0.034 26059 0.000

1 I | 1 4 0329 0052 41936 0000 1 I | 1 4 0149 0059 28837 0000

E | I I | 5 0282 0.079 44836 0.000 & | I I | 5 0.132 0.057 27477 0.000
Ol | | 1 § 0249 0003 47210 0000 O | | 1 § 07143 0038 28261 0000
W I I | 7 0148 -0.201 48098 0000 @ 1 I I | T 0.073 -0.167 28474 0.000
1 | | 1 § 0046 -0.039 48186 0000 1 | | 1 § 0018 0074 28488 0000

| I I | §-0.007 0.069 48188 0.000 | I I | § 0.002 0.017 28488 0.001

| I I | 10 -0.007 0.058 48.191 0.000 | I I | 10 0.040 0.077 28562 0.001

1 | | 1 11 -0.034 -0.148 48249 0000 1 | | 1 11 0016 -0.165 28575 0003

| I I | 12 -0.058 -0.009 48427 0.000 | I I | 12 -0.002 0.067 28575 0.005
Altocorrelation Partial Correlation AC  PAC Q-Stat Prob Autacorrelation Partial Correlation AC PAC  Q-Stat Prob
| I 1 0.855 0.855 22743 0.000 I | 1 0903 0003 25365 0.000

| I | 2 0686 -0.166 37.954 0.000 I | I 2 0789 -0.141 45493 0.000

1 | 1 3 0528 -0.053 47.347 0.000 | 1 I 3 0669 -0.095 60.522 0.000

| I | 4 0.391-0.031 52698 0.000 I | I 4 0543 -0.097 70.840 0.000

1 1 | 1 5 0286 0016 55691 0000 | 1 | 5 0424 -0040 77395 0000

% | | I | 6 0212 0.015 57.403 0.000 '-:)'- I | | I 6 0.303-0.086 80.899 0.000
1 1 | 1 7 0158 0002 58403 0000 | 1 1 | 7 0189 -0053 82331 0000

| | I | 8 0124 0.019 58.053 0.000 I | | I 8 0.084 -0.052 82.630 0.000

| | I | 9 0.096 -0.019 59460 0.000 I | | I 9-0.013 -0.064 §2.633 0.000

1 1 | 1 10 0.086 -0.030 58.661 0.000 I 1 1 I 10 -0.086 0.033 §2.886 0.000

| | I | 11 0,022 -0.073 59.685 0.000 I | | I 11 -0.142 -0.008 83.978 0.000

1 1 | 1 12 -0.071 -0.211 58949 0000 | 1 1 | 12 -0216 -0.208 86434 0.000
Autocorrelation  Partial Correlation AC  PAC Q-Stat Prob Autocorrelation  Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob
| 1 1 0900 0900 25180 0.000 | 1 1 0894 0884 24872 0.000

| 1 1 2 0793 -0.088 45473 0.000 | 1 | 2 0794 -0026 452565 0000

| 1 1 3 0686 -0.056 61234 0000 | 1 | 3 0694 -0.057 61438 0.000

| 1 1 4 0574 -0.092 72818 0.000 w ! 1 | 4 0582 -0117 73297 0000

E | 1 1 5 0464 -0053 80681 0000 b 1 | 5 0478 -0.035 §1.640 0.000
r | | 6 0.361-0.038 85662 0.000 QO: I | I 6 0.380-0.038 §7.148 0.000
(o] I 1 | 7 0.255-0092 88273 0000 = 1 | I 7 0268 -0135 90028 0.000
= | | 1 1 8 0167 0010 89444 (0000 | 1 1 | g8 0176 0004 91328 0.000
| | 1 1 9 0.079-0.085 89.717 0.000 | 1 1 | 9 0085 -00688 91649 0000

| | 1 1 10 0005 0001 89718 0.000 | 1 1 | 10 0001 -0.043 91,849 0.000

| | 1 1 11 -0.062 -0.053 89.807 0.000 | 1 1 | 11 -0073 -0040 91.810 0.000

| | 1 1 12 -0115 -0.005 90 606 0.000 | 1 1 | 12 -0.132 -0.005 92.820 0.000
Altocorrelation Partial Correlation AC  PAC Q-Stat Prob Autacorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob
| I 1 0593 0593 10.953 0.001 I | 1 0730 0730 16.595 0.000

| I I 2 0429 0119 16896 0.000 I | I 2 0598 0139 25153 0.000

1 1 | | 3 0.264 -0047 18.247 0.000 | 1 I 3 0468 -0.021 35510 0.000

| | I I 4 0303 0203 22452 0000 pw o | I 4 0430 0128 41975 0.000

E 1 1 | | 5 0308 0089 25915 0000 % | | 1 | 5 0358 -0018 46680 0.000
[ | I I B 0205 -0121 27518 0000 « | | I 6 0.246 -0.139 45.939 0.000
g 1 1 | | 7 0089-0084 27836 0000 © 1 1 | 7 0137 -0.087 49740 0000
| | I I 8 -0.051 -0.146 27.946 0.000 I | | I 8 0.010-0.152 49.744 0.000

| | I I 9-0.028 0.037 27.980 0.001 I | | I 9 0004 0101 49.745 0.000

1 1 | | 10 -0.044 -0.035 28.070 0.002 | 1 1 | 10 -0.001 0.063 49.745 0.000

| | I I 11 -0.210 -0.307 30.244 0.001 I | | I 11 -0.142 -0.311 50.738 0.000

[ 1 | | 12 -0.348 -0.172 38597 0000 | 1 1 | 12 -0.278 -0 183 54.792 0.000
Abbildung 3.11: Autokorrelationen und partielle Autokorrelationen der in der Re-
gressionsgleichung verwendeten Variablen (Quelle: Eigene Berech-

nungen).
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Tabelle 3.2: Ergebnisse der Regression Krankenstandstage pro Kopf SICK auf
Arbeitslosenrate U in levels, 1977-2004 (Quelle: Eigene Berechnungen)

abhéngige Variable

SICK
Konstante 17,702 (38,90)
U -0,562  (-6,81)
adjusted R? 0,627
Durbin-Watson 0,51
F-statistic 46,34

t-Statistiken in Klammern

Autokorrelationsfunktion auf Stationaritéit hin.%® Dies steht im Widerspruch zu den Er-
gebnissen der unit root-Tests. Theoretisch ist eine I(1)-Zeitreihe, wie z.B. ein reiner ran-
dom walk-Prozess, der Krankenstéinde bzw. Arbeitslosenquote aufgrund der natiirlichen
unteren bzw. oberen Grenze unmoglich. Wir geben daher den Ergebnissen der Auto-
korrelationsfunktion den Vorzug und unterstellen im Folgenden Stationaritét fiir alle
Variablen.

Wie zuvor erwédhnt, besteht ein in der Literatur dokumentierter Zusammenhang
zwischen Fehlzeiten und der Arbeitslosenrate. Tabelle 3.2 veranschaulicht diese nega-
tive Beziehung®”, welche in der internationalen Literatur seit lingerem bekannt ist.
Biffl (2002, 2004) schiitzte diesen linearen Zusammenhang fiir Osterreich, jedoch nicht
im Rahmen einer Zeitreihenanalyse.” Die Ergebnisse der Schitzung sind folgendermafien
zu interpretieren. Ein Anstieg der Arbeitslosenquote um einen Prozentpunkt reduziert
im Durchschnitt die Krankenstandstage pro Kopf ASICK um 0,56 Tage. Mit diesem
Ergebnis im Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass die Variable U in fast allen
Regressionen einen betréchtlichen Teil der Variation der abhéngigen Variablen erklért.

An dieser Stelle mag es von Interesse sein, auf ,kausale””’ Zusammenhiinge zwi-

68 Man vergleiche die Abbildungen 7.2 bis 7.6 bei Johnston und DiNardo (1997), S. 217-219.

69 Wir spezifizierten gelagte Terme der Variable U mit und ohne gelagter abhéingiger Variable SICK,
um auf mogliche psychologische Effekte wie habit persistence zu iiberpriifen. Diese Modelle ergaben
keine signifikanten Koeffizienten von U;_;.

Biffl (2004) regressierte die Krankenstandsquote (= verlorene Arbeitszeit infolge von Krankheit oder
Unfall pro Jahr in Prozent des Jahresarbeitsvolumens, in Tagen) der Jahre 1987 bis 2002 auf die
korrespondierenden Arbeitslosenquoten in Prozent. Die lineare Spezifikation ergab, dass bei einem
Anstieg der Arbeitslosenquote um 1 Prozentpunkt die Krankenstandsquote in Osterreich um 0,45
Prozentpunkte sinkt. Diese Zahlen sind jedoch nicht direkt mit unseren Ergebnissen vergleichbar,
da unsere abhéngige Variable SIC K Krankenstandstage pro Kopf misst.

Kausal wurde deswegen in Anfithrungszeichen geschrieben, da ein statistischer Test auf determinis-
tische Kausalitdt als Widerspruch in sich erscheint. Tatséichlich messen diverse Kausalitdtstests der
Okonometrie statistische Korrelationen zwischen den Variablen und nicht notwendigerweise deter-
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Tabelle 3.3: Granger causality-Tests paarweise fir SICK, U, MORT und CASE:
p-Werte der F-Statistik fiir 7 = 1,2,3 (Quelle: Eigene Berechnungen)

=1 T™T=2 T™=3
Hy: x does not Granger cause y Ménner  Frauen  Ménner  Frauen Ménner  Frauen
UM/F — SICKM/F 0,012%* 0,201 0,25 0,537 0,224 0,473
SICKM/F — UM/F 0,526 0,737 0,326 0,186 0,706 0,621
MORTM/F — SICKM/F 0,01%** 0,053* 0,000***  0,000***  0,004***  0,015%*
SICKM/F — MORTM/F 0,93 0,594 0,969 0,543 0,158 0,224
CASEM/F — SICKM/F 0,007***  0,052* 0,006***  0,029%* 0,001***  0,009%**
SICKM/F — CASEM/F 0,725 0,138 0,347 0,215 0,118 0,078*
MORTM/F — UM/F 0,326 0,884 0,164 0,463 0,523 0,972
UM/F — MORTM/F 0,039** 0,297 0,053* 0,200 0,17 0,379
CASEM/F — UM/F 0,096** 0,243 0,013** 0,108 0,316 0,588
UM/F — CASEM/F 0,462 0,028** 0,172 0,026** 0,149 0,071*
CASEM/F — MORTM/F 0,326 0,273 0,606 0,962 0,738 0,856
MORTM/F — CASEM/F 0,559 0,082%* 0,114 0,009** 0,065** 0,024**

**k Iy verworfen auf 1%-Niveau
** Iy verworfen auf 5%-Niveau
* Hy verworfen auf 10%-Niveau

schen den angefithrten Variablen zu testen. Einer der bedeutendsten Begriffe auf dem
Gebiet der Exogenitit und Kausalitéit in der Okonometrie ist Granger-causality. Man
nehme einen Vektor von zeitabhiingigen Variablen (X,Y,Z)" an. Dann begriindet X
Granger-Kausalitéit beziiglich der Variablen Y, wenn und nur wenn (if and only if)
E(Yi1 | X4, Yy, Zy) die bessere Prognose im Vergleich zu E(Y;41 | Yy, Z;) ist. Zur Fest-
stellung der Kausalitétsrichtung innerhalb zweier Variablen schétzt man in der Praxis
das lineare Modell y; = ¢+ X7, oy —; + X7 Biwi—; mit der Lag-Lénge 7 und testet auf
Hy: 01 =02=...=0; =0. Wird hier die Nullhypothese verworfen und diejenige aus
der gegenldufigen Regression nicht, so wird angenommen, dass Granger-Kausalitdt von
X nach Y lduft und nicht umgekehrt.

Der Granger-causality-Test reagiert sehr empfindlich auf die Lag-Ordnung. Wir schét-
zen daher mehrere Modelle, deren Ergebnisse die Tabelle 3.3 wiedergibt.

Die Nullhypothesen von plausiblen Kausalitétsrichtungen werden in der Tabelle ty-

ministische Kausalitdten oder Kausalitéitsrichtungen. Hinter der statistischen Kausalitdt steht die
Philosophie, dass die Ursache-Wirkungs-Beziehung auf regelméflige Beobachtungen der zeitlichen
Abfolge von Ursache und Wirkung reduziert und getestet werden kann, wobei Unsicherheit durch
Messfehler, omitted variable etc. gegeben ist. Die Ergebnisse sind daher mit Vorsicht zu interpretie-
ren. Dies ist auch der Grund fiir den extensiven Diskurs iiber Kausalitdtstests in der 6konometrischen
Literatur, die mit wissenschaftstheoretischen Ansédtzen wie Verifizierung und Falsifizierung 4 la Karl
Popper verbunden ist. Man darf jedoch nicht auler Acht lassen, dass das menschliche Gehirn genau
in dieser Art und Weise Informationen der ,,Auflenwelt” verarbeitet und bis dato erfolgreich war.
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3.3. REGRESSIONSMODELL — KRANKENSTANDSTAGE

pographisch hervorgehoben. Wie bereits zuvor ausgefiihrt, besteht ein Einfluss von
Arbeitsmarktenge auf diejenigen Krankenstandstage pro Kopf SIC K, welche durch Ab-
sentismus bedingt sind. Dies wird jedoch durch den Granger-causality-Test nur teilweise
gestiitzt, da die F-Statistik nur im Modell mit 7 = 1 und nur bei Ménnern signifikant
iiber dem kritischen Wert liegt. Im Gegensatz dazu scheint erhohte Arbeitslosigkeit gerin-
gere Krankenstandsfdille pro Kopf CASE bei den Frauen zu bewirken, unabhéngig von
der Lag-Ordnung. Weiters liefern die Ergebnisse starke Unterstiitzung fiir den in der Dis-
sertationsarbeit unterstellten kausalen Einfluss von Mortalitdt und Krankenstandsfillen
pro Kopf als prozxy fiir Erkrankungsinzidenz auf die Fehlzeiten SICK. Die Lag-Ordnung
spielt dabei keine Rolle. Die Mortalitdt hat bei Frauen scheinbar Wirkung auf die In-
zidenz CASE. Ein simples ADL-Modell brachte keine Klirung, ob niedrigere Morta-

litdtsraten die Inzidenz erhchen oder verringern.

Aufgrund der beobachteten und theoretischen Zusammenhénge zwischen Arbeitslo-
sigkeit, Anteil der Alteren an der unselbststindigen Erwerbstitigkeit, altersstandardi-
sierten Mortalitéitsraten und Krankenstandsféillen vermuteten wir Multikollinearitét in
den erkldrenden Variablen. Vor allem letztere Variable CASEM bzw. CASEF korre-
liert vermutlich mit den iibrigen exogenen Variablen. Tatséchlich fanden wir Korrelatio-
nen zwischen diesen Variablen jeweils in der geschlechterspezifischen Spezifikation. Die
variance inflation factors — ein Mafl fiir Multikollinearitéit — blieben jedoch weit unter
10. Da ELDM bzw. ELDF in den meisten Regressionen insignifikant blieben, versuch-
ten wir eine Schitzung mit orthogonalisierten Variablen ELDM bzw. ELDF, um die
Korrelationen zwischen U, MORT, CASFE sowie ELD auszuklammern und den reinen
Effekt von FLD auf SICK zu bestimmen. Auch diese Schiatzungen ergaben jeweils kei-
ne Signifikanz von ELDM bzw. ELDF bei gleichzeitiger Inklusion von UM bzw. UF,
MORTM bzw. MORTF und CASEM bzw. CASEF. Die Variablen Verhdiltnis Ange-
stellte zu Arbeitern RAA und Anzahl der Arbeitsunfille SICK AUM bzw. SICK AUF
erwiesen sich im Laufe der durchgefithrten ARMA-Modellierung ebenfalls als nicht si-
gnifikant. Die Variablen MORTM bzw. MORTF stellten neben der Arbeitslosigkeit
im Laufe der empirischen Untersuchung wichtige Faktoren dar, die die beobachteten

Reduktionen der Fehlzeiten erklaren konnten.

Tabelle 3.4 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Regressionen. Die Residuen model-
lierten wir als Autokorrelation 1. Ordnung, us = pus—1 + €, mit white noise-Variablen
g¢. Der in der Regressionsgleichung geschétzte AR(1)-Term représentiert p. Diese Mo-
dellierung entspricht dem aufgrund der Muster der jeweiligen Autokorrelationsfunkti-
on gewonnenen Eindruck, dass alle inkludierten Variablen einem AR(1)-Prozess fol-
gen. Der Erklarungsgehalt (adjusted R?) ist bei beiden Modellen zufriedenstellend. Der
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Tabelle 3.4: Regressionsergebnisse Krankenstandstage pro Kopf SICK nach Ge-
schlecht, 1977-2004, in levels (Quelle: Eigene Berechnungen)

abhéngige Variable
SICKM SICKF

Konstante 4,639 4,119
(2,59) (1,81)
UM / UF -0,374 -0,426

(-4,04)  (-3,05)
MORTM / MORTF 668,473 828,610
(617)  (3,13)

CASEM / CASEF 6,944 7,680
(7,55) (6,01)
AR(1) 0,432 0,667
(2,57) (4,16)
Adjusted R 0,966 0,908
F-Statistik 187,29 65,00

t-Statistiken in Klammern

Breusch-Godfrey Lagrange- Multiplier-Test findet keine serielle Korrelation 1. und 2. Ord-
nung in den Residuen beider Spezifikationen.”” Ebenso zeigen die Autokorrelogramme
der Residuen kein entsprechendes Muster, und die dazugehotrigen Q-Statistiken sind bei

den Frauen klar insignifikant, bei den Minnern auf 5%-Niveau.”

Die geschétzten Koeffizienten der exogenen Variablen lassen sich wie folgt interpre-
tieren. Wie schon zuvor gezeigt, hat das Niveau der Arbeitslosigkeit einen disziplinie-
renden Effekt auf die Fehlzeiten der Arbeitnehmer. Ein Anstieg der Arbeitslosenquote
um 1 Prozentpunkt erniedrigt die durchschnittlichen Krankenstandstage pro Kopf um
0,37 bzw. 0,43 Tage. In unserem Modell wird die Inzidenz von Erkrankungen in einem
Jahr durch die Variable Krankenstandsfille pro Kopf CASE approximiert. Erhéht sich
die Fehlzeitenfrequenz im Durchschnitt um 0,01 Fille pro Kopf, so fiihrt dies zu einer
Zunahme der Krankenstandstage pro Kopf um 0,07 bzw. 0,08. Die altersstandardisierte
Mortalitatsrate M ORT misst die Anzahl der Sterbefiille pro 1 Million Einwohner und
Jahr. Aus diesem Grund fallt der geschétzte Koeffizient betragsméflig sehr hoch aus und
ist folgendermaflen zu lesen: Eine Abnahme der Rate um 0,001 reduziert die Fehlzeiten

um ca. 0,67 bzw. 0,83 Tage pro Kopf.

Der Koeffizient von CASFE ist in beiden Regressionen positiv. Dies ldsst sich da-
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Die Durbin-Watson-Statistik ist bei gelagten abhéngigen Variablen nicht geeignet.

Bei einer Modellierung der Fehler-Terme als moving average erster Ordnung MA (1) anstatt AR(1)
verbesserten sich die p-Werte der Q-Statistiken sowie der LM-Test; auf die Schiatzungen der Koef-
fizienten hatte dies jedoch keinen nennenswerten Einfluss.
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Tabelle 3.5: Gewonnene Krankenstandstage pro FErwerbstiatigem aufgrund von
Gesundheitsverbesserung, absolut und in %, bezogen auf beobachtete Re-
duktionen (Quelle: Eigene Berechnungen)

Maéanner Frauen

absolut in % absolut in %
1980 - 1990 1,37 53,0% 1,10 65,9%
1990 - 2000 1,13 92,8% 0,78 99,3%
2000 - 2003 0,26 17,1% 0,12 10,1%
1980 - 2003 2,76 51,8% 2,00 54,6%
1990 - 2003 1,40 50,6% 0,90 45,1%
2000 - 2003 0,26 17,1% 0,12 10,1%

hingehend interpretieren, dass die beobachtete reduzierte Mortalitit mit einem guten
Gesundheitszustand einherging und nicht vermehrte Fehlzeiten hervorrief (siche das pos-
tulierte Modell in Abbildung 2.2, S. 36). Man kann nun argumentieren, dass durch die
Inkludierung von CASE als proxy fiir Inzidenz die Effekte von M ORT {iberschétzt
werden. Jedoch zeigt sich, dass die Modelle ohne die Variable CASE ebenso positive
Koeffizienten in dhnlicher Groflenordnung fiir MORT ergeben. Der geschitzte Morta-
litdtseffekt beinhaltet eventuelle Zunahmen an Krankenstdnden und ist als Nettoeffekt
zu betrachten. Was jedoch durch die gewihlte Spezifikation nicht erfasst werden konnte,
ist die mogliche Erhohung von Invaliditdten und Erwerbsunfahigkeiten durch niedrige-
re Mortalitdten. Wie in Abschnitt 3.2.1 dargestellt, leiden die Daten zur Pensionierung

aufgrund Invaliditét und vorzeitiger Erwerbsunfidhigkeit zu sehr an Strukturbriichen.

Die Gewinne an Arbeitstagen pro Kopf ASICK aufgrund von verbesserter Gesund-
heit berechnen wir nun in folgender Weise. Der geschétzte Koeflizient von MORT aus
Tabelle 3.4 driickt den durchschnittlichen Effekt, ceteris paribus, einer Verdnderung der
erklarenden Variablen aus. Der erkldrende Anteil einer bestimmten exogenen Variable
an der Verdnderung der abhingigen Variable innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
ergibt sich somit durch Multiplikation des geschétzten Koeffizienten mit dem Betrag
der Verdnderung der erkldrenden Variable innerhalb desselben Zeitraumes. Z.B. sank
die weibliche Mortalitatsrate von 1980 bis 1990 absolut um 0,00133 Einheiten. Diese
Verbesserung in der Sterblichkeit erkliart einen Riickgang der Krankenstandstage pro
Arbeiterin/Angestellte im gleichen Zeitraum von 1,10 Tagen pro Kopf. Tatséchlich nah-
men die Fehlzeiten im selben Zeitraum um 1,67 Tage ab. Die errechneten Tage aufgrund
reduzierter Sterblichkeit entsprechen somit einem Anteil von rund 66%. Da wir die Va-

riable M ORT als Annéherung fiir den zugrunde liegenden Prozess, der die Reduktionen
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der Fehlzeiten im beobachteten Zeitraum bestimmte, betrachten, werten wir die so er-
rechneten Tage pro Arbeiter/Angestelltem bzw. pro Arbeiterin/Angestellter als Gewinn
fiir die volkswirtschaftliche Produktion aufgrund verbesserter Gesundheit innerhalb des
Zeitraums von 1980 bis 1990.

Tabelle 3.5 fasst die Ergebnisse fiir die Zeitrdume 1980-1990, 1990-2000, 2000-2003
und 1980-2003 zusammen. Die Ergebnisse zeigen, dass die héchsten absoluten Zuwichse
an gewonnenen Arbeitstagen pro Kopf, welche auf verbesserte Gesundheit zuriickzufiihren
sind, in der Periode 1980 bis 1990 stattfanden. Bezieht man die errechneten Gewinne
an Arbeitstagen auf die beobachtete Abnahme der Krankenstandstage pro Kopf der je-
weiligen Periode, so weist die Periode 1990 bis 2000 die grofiten relativen Effekte auf,
sowohl bei Méannern als auch bei Frauen. Betrachtet man die gesamte Periode 1980 bis
2003 und die dazugehorigen Mortalitdtsreduktionen, so errechnen wir eine Reduktion der
Krankenstdnde pro Kopf von 1980 bis 2003 von 2,76 Tagen fiir Ménner bzw. 2,00 Tagen
fiir Frauen, was 51,8% bzw. 54,6% der beobachteten Krankenstandsverinderungen in
diesem Zeitraum entspricht. Frauen und Ménner profitierten demnach in ungefahr glei-
chem Ausmaf von den Anderungen der Sterblichkeit. Die kumulierten Effekte dienen als

Basis fiir die Berechnungen im folgenden Kapitel 3.4.
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3.4 Modellumsetzung und Ergebnisse

Im Humankapital-Ansatz triagt die erwerbsuntitige Bevolkerung nicht zur volkswirt-
schaftlichen Wertschopfung bei. Der Wert einer Arbeitskraft fiir den Produktionsprozess
einer Volkswirtschaft wird durch dessen Lohn bemessen. Im theoretischen Optimum
entspricht der individuelle Lohn der Grenzproduktivitidt der eingesetzten Arbeitskraft.
In der Realitéit wird dieser allgemeine Gleichgewichtszustand einer Volkswirtschaft je-
doch aufgrund arbeitsmarktpolitischer Strukturen stark nivelliert sein. Nichtsdestotrotz
gehen wir davon aus, dass das Einkommen eines reprasentativen Individuums den mo-
netiaren Wert einer Arbeitskraft widerspiegelt oder zumindest annihert. Bessere Gesund-
heit der Erwerbstéitigen wiirde sich demgeméfl in einem hoheren Lohn niederschlagen.
Lohnerhthungen iiber die Zeit hinweg wiirden daher unter anderem die Effekte aus
vergangenen Verbesserungen der Lebensqualitdt und -quantitdt messen. Wir nehmen
jedoch an, dass die beobachteten Steigerungen des Lohnniveaus grofiteils auf den tech-
nologischen Fortschritt zuriickzufithren sind und dass sich die Lohnentwicklung daher

nicht zur Evaluierung von Gesundheit eignet.

Was wir jedoch als zielfithrend erachten, ist folgende Herangehensweise. Das Lohn-
niveau eines bestimmten Jahres dient als Anndherung einer Basisbewertung der jetzi-
gen Wirtschaftsleistung der eingesetzten Arbeitskraft. Vergangene Gesundheitsverbes-
serungen, die sich in einer hoheren Lebenserwartung und verminderten Krankenstéinden
dulern, werden auf Basis dieses Referenzwertes geschétzt. Als Referenzjahr dient 2003.
Damit beantworten wir die Frage: Wie hoch ist der 6konomischen Wert einer vergangenen
Gesundheitsverbesserung der Arbeitskraft bewertet zum heutigen (2003) Lohnniveau?
Dazu verwenden wir — wie in der demographischen und epidemiologischen Literatur
iiblich und auch im Abschnitt 4 angewandt — die Querschnittsdaten des Jahres 2003
als Anndherung fiir die wahren Werte der Longitudinaldaten. Das reale Einkommen
mit 40 Lebensjahren eines derzeit 20-jihrigen Erwerbstétigen entspricht demnach dem

Einkommen eines derzeitig 40-jdhrigen Erwerbstéatigen.

Bevor wir uns der empirischen Umsetzung des Modells aus Kapitel 2.4.2, S. 37,
im néchsten Kapitel zuwenden, sind ein paar Worte zu den zwei unterschiedlichen Be-
griffen der Produktivitdt angebracht. Der eine bezieht sich auf die Effizienz bei der
Leistungserstellung (Arbeitseffizienz), also gemessener Output pro tatséichlich geleiste-
ter Arbeitsstunde, wihrend der zweite Begriff der Produktivitit die Wirtschaftsleistung
in Relation zum gesamten Arbeitseinsatz im Sinne der VGR, also Beschiéftigung gemes-
sen in Vollzeitdquivalenten, setzt. Die Anzahl der Beschéiftigten und deren Dienstaus-

mafl werden von den Betrieben an die Statistik Austria gemeldet, die diese Daten in
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VZA umgerechnet. Weisen nun Erwerbstitige in einem Jahr geringere Fehlzeiten auf, so
steigt — zumindest theoretisch — die Produktivitéit durch eine Erh6hung der Produktion
bei gleichbleibendem Arbeitseinsatz, gemessen in VZA. In der vorliegenden Arbeit ver-
wenden wir den Begriff Produktivitét ausschliellich im statistischen Sinn der VGR. Die
praktische Relevanz von Anderungen in der individuellen Arbeitseffizienz aufgrund eines
besseren Gesundheitszustands schitzen wir als gering ein. Ein besserer Gesundheitszu-
stand der Erwerbstétigen duflert sich demgeméf nicht in einer effizienteren Arbeitsweise
wdhrend der Anwesenheitszeit, sondern vor allem in mehr Anwesenheitszeit, also mehr

effektiven Arbeitstagen.

Fiir die monetéire Bewertung von verbesserter Gesundheit der Arbeitskriifte einer
Volkswirtschaft ziehen wir im Rahmen dieser Variante des Humankapitals die Einkiinf-
te der Erwerbstétigen in Form von Lohnen, Gehéltern und Einkiinften aus atypischen
Beschiftigungsverhéltnissen heran, nicht jedoch Einkiinfte aus Kapitalvermogen, Ver-
mietung und Verpachtung, Land und Forstwirtschaft, selbststindiger Arbeit™ etc., da

diese Einkiinfte unabhéingig vom Gesundheitszustand des Empfingers entstehen.

Wie im einleitenden Kapitel 3.1 dargelegt, betrachten wir die Einkiinfte der Er-
werbstétigen zu einem bestimmten Zeitpunkt als Anndherung fiir deren Produktivitét
zu diesem Zeitpunkt. Als Referenzjahr wihlen wir das Jahr 2003. Die Gruppe der offizi-
ellen Erwerbstéatigen besteht aus unselbststindigen und selbststéindigen Erwerbstétigen.
Daten zu deren Einkiinften sind entweder in der Lohnsteuerstatistik 2003 oder der In-
tegrierten Statistik der Lohn- und Einkommensteuer 2003™ der Statistik Austria zu
finden. Der Unterschied zu den Daten der reinen Lohnstatistik liegt in der Erfassung
von Einkiinften aus selbststdndiger Arbeit sowie Einkiinften aus arbeitnehmerahnlichen
Beschiftigungsverhiltnissen wie freie Dienstnehmer und so genannte neue Selbststindige
(Werkvertrag ohne Gewerbeschein). Die Einkommensteuererklérung selbststéindiger Er-
werbstétiger kann jedoch nur unvollstdndig deren Produktivitdt erfassen. Einerseits
fithren steuerschonende Mafinahmen zu einer Unterschétzung der tatséchlichen Einkom-
men, andererseits werden darin Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, aus Kapital-
vermogen sowie aus Vermietung und Verpachtung (siehe EStG §2 Abs.3) erfasst, die
nicht dem Faktor Arbeit zugerechnet werden kénnen und unabhéngig vom Gesundheits-

zustand des Erwerbstétigen entstehen.

™ Einkiinfte aus selbststindiger Arbeit wie Gewerbebetriebe sind hingegen sehr wohl vom Gesund-

heitszustand des Individuums abhéngig; jedoch lassen sich diese Einkiinfte nicht aus den Daten der
letztgenannten Gruppe von Einkiinften extrahieren.

Diese basiert auf der Zusammenfiihrung von Daten iiber die der Einkommenssteuer unterliegenden
Einkommen von unbeschrinkt und beschrankt steuerpflichtigen natiirlichen Personen und die der
Lohnsteuer unterliegenden Einkommen der unselbststéndig Beschéftigten sowie Pensionisten.
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Aufgrund dieser Nachteile ziehen wir fiir unsere Berechnungen die Daten der Lohn-
steuerstatistik 2003 heran. Wir nehmen dadurch an, dass die Lohneinkiinfte denen der
Selbststéndigen entspricht (da die in Gleichung(2.26) angewandte Erwerbsquote auch
Selbststiandige erfasst), was zu einer Unterschétzung der durchschnittlichen Einkiinf-
te eines Erwerbstétigen fithrt. Die Tabellen 6.2.1 und 6.2.2 dieser Statistik Austria-
Publikation listen die ganzjahrigen Bruttobeziige der Arbeitnehmer nach Altersgruppen
und Geschlecht auf. Voll- und Teilzeit werden dabei beriicksichtigt, unterjéahrige Beschéf-
tigung jedoch nicht. Dies bewirkt eine Uberschiitzung der durchschnittlichen Einkiinfte

aus unselbststéndiger Arbeit.

Zur Bemessung der Produktivkraft eines Erwerbstéitigen legen wir also den folgen-
den Berechnungen die Lohneinkiinfte der Arbeitnehmer zugrunde. Diese betrugen 2003
insgesamt € 77,3 Mrd., € 51,7 Mrd. bei 2,066 Mio. Méannern bzw. € 25,6 Mrd. bei
1,70 Mio. lohnbeziehenden Frauen. Diese stellen das jahrliche Bruttoeinkommen der
steuerpflichtigen Personen dar, beinhalten jedoch nicht die eigentlichen Aufwendun-
gen der Betriebe fiir die Arbeitskraft. Daher zédhlen wir zu den Bruttoeinkommen noch
die gesetzlichen Abgaben des Dienstgebers, namlich pauschal 21,7% ASVG-Beitrige’®
und 9,45% sonstige betriebliche Abgaben””, hinzu und nennen diesen Betrag Bruttos-
Einkommen. Tabelle 3.12 zeigt die Verteilung der durchschnittlichen Bruttos-Einkommen
nach Alter und Geschlecht sowie die interpolierten Werte fiir die jeweiligen Altersstufen
mittels kubischer Splines™, welche in die Berechnungen einflieBen werden. Demgemif
betrdgt zum Beispiel das durchschnittliche jéhrliche Bruttos-Einkommen einer 51-53-
jahrigen Arbeitnehmerin € 23.620 bzw. das eines entsprechenden Arbeitnehmers € 39.723.
Die niedrigeren Einkiinfte fiir Frauen im Vergleich zu den Ménnern beruhen auf einem
hoheren Anteil an Teilzeitbeschéftigung sowie Benachteiligungen in Entlohnung und Kar-
riereentwicklung. Der Sprung im Einkommen bei den 60-65-jahrigen Ménnern diirfte auf
einen Selektionsmechanismus zuriickzufiihren sein. Hohere Einkommensschichten ver-
weilen langer im Erwerbsleben als Erwerbstétige mit niedrigerem Einkommen. Mo6gliche
Ursachen dafiir sind hohere Opportunitéitskosten des Verdienstentgangs nach Pensionie-
rung von einkommensstarken Erwerbstéitigen sowie gesundheitliche Griinde, welche auf
den bidirektionalen Zusammenhang von Einkommen, Ausbildungsniveau und Gesund-

heit zuriickzufiihren sind.

"6 Die ASVG-Beitriige des Dienstgebers betrugen 2003 fiir Angestellte 21,65%, fiir Arbeiter 21,80%,
fiir Bergarbeiter 27,30% und fiir freie Dienstnehmer 17,20%, siehe HVB (2003).

Diese setzen sich zusammen aus: Dienstgeberbeitrag zum Familienlastenausgleichsfonds 4,5%, Zu-
schlag zum Dienstgeberbeitrag 0,42% (variabel nach Bundesldndern), Kommunalsteuer 3% und seit
2003 Mitarbeitervorsorgebeitrag 1,53%.

7 Den Wert der Altersgruppen ,bis 18” bzw. , iiber 717 fixieren wir fiir das Alter 17 bzw. 73.

T
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Abbildung 3.12: Altersprofil der durchschnittlichen Jahres-Bruttos-Einkommen nach
Geschlecht, 2003 (Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen).

Fiir die empirische Umsetzung der zuvor beschriebenen Gleichungen 2.26 und 2.27
benotigt man weiters die gewonnenen Krankenstandstage zur Berechnung der Anwe-
senheitsquote h sowie die Uberlebenswahrscheinlichkeiten S'(t,a) = exp(—Xt_ (7)) fiir
die Jahre 1980, 1990, 2000 und 2003, jeweils fiir alle Altersstufen. Die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit S’(¢,a) eines Individuums im Alter a, das zukiinftige Alter ¢ zu erleben,
berechnen wir mithilfe der Mortalitétsraten m als Ann#herung fiir die hazard rate \(7)
der jeweiligen Perioden-Sterbetafeln.”™ Diese Sterbetafeln reprisentieren die Mortali-
taten der Altersgruppen zu einem gewissen Zeitpunkt, jedoch nicht die Sterblichkeit
einer einzelnen Alterskohorte, die iiber ihr Leben bis zum Aussterben beobachtet wird.
In Ermangelung von Kohorten-Tafeln fiir die von uns gewéhlten Perioden verwenden wir,
wie in der demographischen Literatur iiblich, Perioden-Sterbetafeln. Abbildung 3.6 in
Abschnitt 3.2.1, S. 59, zeigt die Mortalitéitsraten nach Alter und Geschlecht. Zur Berech-
nung der altersspezifischen Anwesenheitsquote h(t) (siehe die Ausfiihrungen im vorigen
Kapitel zu Gleichung (2.27)) bendtigen wir die gewonnenen Fehlzeiten pro Kopf und

Altersstufe aufgrund verbesserter Gesundheit iiber die beobachteten Perioden. Dazu le-

™ Als Datenquelle fiir 1980, 1990 und 2000 diente HMD (2005) sowie fiir das Jahr 2003 die offizielle
Sterbetafel 2003, die uns von der Statistik Austria dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt wurde.
Da die Daten der Mortalitdtsraten (mortality rates) gewisse Fluktuationen aufweisen, zogen wir die
Raten fiir 5-Jahres-Altersgruppen heran und glitteten die Daten mittels kubischer Splines. Die
5x1-Mortalitéitsraten berechneten wir aus den 1x1-Raten der Sterbetafel 2003 der Statistik Austria;
siehe dazu die Erkldrungen auf S. 59.
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Abbildung 3.13: Altersprofil der Krankenstandstage pro Versichertem bzw. pro Kran-
kenstandsfall nach Geschlecht, im Jahr 2003 (Quelle: HVB, Statis-
tikdatenbank).

gen wir die in Kapitel berechneten (siehe Tabelle 3.4, S. 75), durchschnittlichen Gewinne
an Arbeitstagen pro Kopf Akt anteilsméflig auf das jeweilige Altersprofil der Kranken-
standstage pro Kopf im Referenzjahr 2003 um.®? Das linke Bild in Abbildung 3.13 zeigt
die Verteilung der Krankenstandstage pro Kopf nach Alter.

Die Fehlzeiten pro Kopf und Fall steigen bis zum 60. Lebensjahr an, fallen bis 70
stark bzw. schwach ab, um ab dem 70. Lebensjahr wieder zu steigen. Dieser Verlauf deckt
sich ungefihr mit dem der Einkommenskarrieren in Abbildung 3.12. Wir vermuten daher
den gleichen zugrunde liegenden Prozess, ndmlich dass krinkere Arbeitnehmer um die 60
Jahre als Arbeitskraft ausscheiden und gesiindere Menschen im Arbeitsprozess verweilen.

Aus den so erhaltenen altersspezifischen Fehlzeiten pro Kopf fiir bestimmte Alters-
gruppen berechneten wir die relativen Zuwichse der Anwesenheitsquote bezogen auf
das Referenzjahr 2003 und interpolierten die einzelnen Lebensjahre mittels kubischer
Splines. Weiters benétigen wir zur empirischen Umsetzung von Gleichung (2.27) und
(2.28) altersspezifische Erwerbsquoten nach Geschlecht. Dazu setzten wir die Anzahl der
Erwerbspersonen der 5-Jahres-Altersgruppen in Relation zur Anzahl der Bevilkerung

der jeweiligen Altersgruppe und interpolierten die Jahre wiederum mithilfe kubischer

80 Zuerst multiplizieren wir Akt mit der Anzahl der Versicherten N und erhalten die Summe der gewon-

nenen Krankenstandstage AKT. Diese multiplizieren wir mit dem Anteil der Krankenstandstage
pro Altersgruppe KT (a) an den gesamten Krankenstandstagen KT im Jahr 2003 und erhalten die
gewonnenen Arbeitstagen pro Altersgruppe AKT(a), bezogen auf das Jahr 2003. Durch Division mit
der Anzahl der Versicherten pro Altersgruppe N (a) erhilt man die gewonnenen Krankenstandstage
pro Kopf und Altersgruppe Akt(a). Formal: Akt(a) = Akt-NKT(a)/KTN(a) = Akt-kt(a)/kt, mit
den altersspezifischen Fehlzeiten pro Kopf kt(a) sowie den durchschnittlichen Krankenstandstagen
pro Kopf kt im Jahr 2003. Daten zur Altersmorbiditéts-Statistik wurden uns dankenswerterweise
vom HVB, Statistische Abteilung, zur Verfiigung gestellt.
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Abbildung 3.14: Altersprofil der Erwerbsquoten nach Geschlecht, im Jahr 2003
(Quelle: STAT (2003), Tabelle 1.1).

Splines.®! Abbildung 3.14 zeigt die mithilfe kubischer Splines interpolierten Erwerbs-
quoten im Jahr 2003, getrennt nach Alter und Geschlecht. Frauen weisen wihrend der
gesamten Erwerbskarriere niedrigere Erwerbsquoten auf. Multipliziert man die alterss-
pezifischen Jahres-Bruttos-Einkommen (siehe Abb. 3.12) mit den korrespondierenden
Erwerbsquoten, so erhélt man das aus der Sicht eines Individuums zu erwartende Ein-
kommen pro Altersstufe tiber die Erwerbskarriere hinweg. Wie Abbildung 3.15 zeigt,
steigt der Erwartungswert der Einkommen zu Beginn der Erwerbskarriere bei beiden
Geschlechtern stark an und flacht ab dem 30. Lebensjahr ab, besonders bei den Frauen.
Das Einkommensmaximum wird bei den Frauen bzw. Ménnern im Alter von 48 bzw. 49
Jahren mit € 25.691 bzw. 25.692 erreicht, um danach stark abzufallen. Dieser Verlauf
spiegelt den Ubertritt in den Ruhestand mit einhergehendem Einkommensverlust wider.

Summiert man nun die altersspezifischen Erwerbsquoten, Einkiinfte, Anwesenheits-
quoten und Sterbewahrscheinlickeiten bezogen auf das Jahr 2003, wie in Gleichung (2.26),
S. 38, angegeben, so erhidlt man Erwartungsbarwerte des Arbeitskriaftepotenzials pro
Kopf nach Alter, P(a) (value of labour). Abbildung 3.16 zeigt die Ergebnisse. Der Bar-
wert eines Neugeborenen betrégt demnach € 505.612 bzw. 275.683 fiir Manner bzw.
Frauen, der Barwert eines/r bspw. 50-Jiahrigen € 457.437 bzw. 180.805. Die beiden Al-
tersprofile nehmen aufgrund des Abdiskontierungsfaktors ein Maximum an. Den maxi-
malen Barwert von € 496.558 erreichen Frauen mit 23 Jahren, Méinner mit € 947.180

81 Die altersspezifischen Daten zur Erwerbsbevélkerung stammen aus der Hochrechnung zum Mikro-

zensus, siehe STAT (2003), Tabelle 1.1. Die Bevolkerung der Altersgruppen entnahmen wir der
Tabelle 7.01, Statistisches Jahrbuch 2005 der Statistik Austria.
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Abbildung 3.15: Erwartungswert des Jahres-Bruttoo-Einkommens nach Alter und
Geschlecht, 2003 (Quelle: Eigene Berechnungen).
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Abbildung 3.16: Wert des Arbeitskraftepotenzials nach Alter und Geschlecht, 2003
(Quelle: Eigene Berechnungen).
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Abbildung 3.17: Produktivitdtsgewinne fiir verbesserte Gesundheit der Perioden
1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003, nach Alter und Geschlecht
(Quelle: Eigene Berechnungen).

im Alter von 26 Jahren.

Im néchsten Schritt ziehen wir zur Evaluierung von beobachteten Gesundheitsverbes-
serungen der Vergangenheit Gleichung (2.27) heran. Abbildung 3.17 gibt die errechne-
ten Produktivitdtsgewinne fiir gesundheitliche Verbesserungen der Erwerbsbevolkerung
der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 wieder. Wie zuvor beschrieben, dient
das Jahr 2003 als Referenzjahr, das heifit, Erwerbsquote sowie Einkommensniveau und
-struktur stammen aus diesem Jahr. Wie man in Abbildung 3.17 sieht, profitierte vor
allem die ménnliche Erwerbsbevilkerung von verbesserter Gesundheit seit dem Jahr
1980. Einerseits beruht dies auf der hoher geschitzten Reduktion der Krankenstands-
tage (siehe Tab. 3.5) und der besseren Entwicklung der Sterblichkeit im Vergleich zu den
Frauen (sieche Abb. 3.3, S. 57); andererseits auf der Tatsache, dass Ménner im Schnitt
einen hoheren gesellschaftlichen Produktionswert, value of labour (siehe Abb. 3.16),

als Frauen aufgrund hoherer Erwerbsquoten und Einkommen aufweisen. So profitier-
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Tabelle 3.6: Gesellschaftliche Produktionswerte aus verbesserter Gesundheit der Peri-
oden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003, nach Geschlecht
(Quelle: Eigene Berechnungen)

1980-2003 1990-2003 2000-2003

in Mio€ in% inMio.€ in% in Mio.€ in%

Frauen 17.492 16,6 8.326 15,5 2.026 15,3

Mznner  88.030 834 45470 845  11.181 84,7
Gesamt 105.522 53.797 13.208
pro Jahr 4.588 4.138 4.403

ten die 20-40-jahrigen erwerbstétigen Méanner von gesundheitlichen Verbesserungen seit
1980 von iiber € 30.000 pro Kopf, wihrend die entsprechende Altersgruppe der Frauen
nur zwischen € 7.120 und rund € 6.000 aufweisen kann. Betrachtet man die relativen
Zuwichse, so iiberwiegen die Effekte in den hochsten Altersgruppen. Dies lédsst sich
auf die ausgepriagte Mortalitdtsreduktion der letzten Jahrzehnte der Altersgruppen 50+
zuriickfiithren (siehe Abb 3.3), sowohl bei den Frauen als auch den Ménnern. Ebenso ist
der enorme Humankapitalgewinn im 1. Lebensjahr eines Individuums erklédrbar: In den
letzten Jahren kam es auf dem Gebiet der Bekdmpfung der Sduglingssterblichkeit zu
beachtlichen medizinischen Fortschritten (vor allem beim sudden infant death).

Zur Berechnung des gesellschaftlichen Produktivitdtswertes PW von verbesserter
Gesundheit in Gleichung (2.28) summieren wir die altersspezifischen Produktivitéts-
zugewinne AP(a) iiber die Anzahl der Population der jeweiligen Altersstufen.®? Ta-
belle 3.6 fasst die Ergebnisse zusammen. Die Gesamteffekte fiir 1980, 1990 bzw. 2000
betragen geméfl unseren Berechnungen rund € 105,5, 53,8 bzw. 13,2 Mrd. Davon ent-
fallen rund 83%, 85% bzw. 85% auf verbesserte Gesundheit der ménnlichen Erwerbs-
bevolkerung. Umgerechnet auf ein Jahr bedeutet dies € 4.490, 4.120 bzw. 4.400 Mio.
Produktivitdtsgewinne aus verbesserter Gesundheit. Zum Vergleich, das nominelle BIP
betrug 2003 rund € 226.240 Mio. (Statistik Austria). Damit betrégt der durchschnittli-
che Humankapitalwert von verbesserter Gesundheit der Periode 1980-2003 ca. 2,0% des
BIP, bewertet bzgl. 2003.

Wie ist es nun um die Kosten, und zwar um die Gesundheitsausgaben einer Volks-
wirtschaft, bestellt? Abbildung 3.18 zeigt die nominellen Gsterreichischen Gesamtgesund-

heitsausgaben — also offentliche und private Ausgaben — in Milliarden Eur und die Aus-

82 Die Daten stammen aus Tabelle 2.11, Statistisches Jahrbuch 2005 der Statistik Austria.
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Abbildung 3.18: Gesamtgesundheitsausgaben nominell in Mrd. € und in % vom BIP
der Jahre 1970-2004 (Quelle: OECD Health Data (Oct. 2006)).

gaben relativ zum BIP von 1970 bis 2004. Die Datenpunkte 1974/1975, 1980/1981 und
1994/1995 weisen einen Strukturbruch auf. Laut Informationen der Statistik Austria ist
der Strukturbruch im Jahr 1995 auf die Umstellung der Berechnung der Gesundheitsaus-
gaben von der Methodik des FKuropiischen Systems Volkswirtschaftlicher Gesamtrech-
nungen (ESVG-95) auf die Methodik des System of Health Accounts (SHA) der OECD®3
zuriickzufithren. In 1981 wurde von ESVG-68 auf ESVG-79 umgestellt. Der Grund fiir
den Bruch im Jahr 1975 lief3 sich nicht eruieren. Da fiir unsere Arbeit die Zuwéchse der
Gesundheitsausgaben von Interesse sind, korrigierten wir daher die vorliegende Zeitreihe
um diese Strukturbriiche, indem wir die Zeitreihe, ausgehend vom Niveau 1995, mithilfe
der Zuwachsraten der Perioden vor 1995 fortschrieben. Fiir die Schnittpunkte 1974/1975,
1980/1981 und 1994/1995 zogen wir die durchschnittliche Wachstumsrate der benachbar-
ten Zeitpunkte heran. Mit der Zeitreihe fiir 6ffentliche Gesundheitsausgaben verfuhren
wir gleichermafen.

Ein sozialer Planer wird nun versucht sein, die errechneten volkswirtschaftlichen Ge-
winne aus Tabelle 3.6 den Gesundheitsausgaben der jeweiligen Periode gegeniiberzustel-
len, um im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse die im Aggregat getétigten medizinischen
Investitionen bewerten zu kénnen. Dazu sind jedoch einige Warnhinweise zur Aussage-
kraft solcher Gegenrechnungen anzufithren: Zum einen wird bei dieser Art von Gegen-
tiberstellung direkte Kausalitdt zwischen Ausgaben und Verbesserungen der Gesundheit

unterstellt, deren Annahme begriindet, jedoch empirisch schwer zu bestitigen ist. Zum

85 Das SHA stellt ein System von umfassenden und konsistenten Gesundheitskonten dar und dient der

Vereinheitlichung und Vergleichbarkeit internationaler Daten bezogen auf die Gesundheitsausgaben.
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anderen wirken ,, Investitionen” in die Gesundheit sowohl zeitverzogert als auch iiber eine
lingere Periode hinweg, sodass eine exakte Zuordnung der geleisteten Gesundheitsaus-
gaben einer bestimmten Periode zu der beobachteten Mortalitétsverbesserung in diesem
Zeitraum unmoglich erscheint. Effekte, welche von medizinischen Innovationen generiert
werde, miissen obendrein von Ausgaben zur Erhaltung der Gesundheit (,, Wartungs- und
Erhaltungskosten”) getrennt werden, die an der so genannten ,, Baumol’schen Kosten-
krankheit” leiden. Der Gesundheitsbereich ist bekanntlich ein sehr dienstleistungsinten-
siver Sektor. Ignoriert man diesen Umstand, so kiime man schnell zu dem Schluss, dass
die getdtigten Gesundheitsausgaben vor allem der letzten Jahrzehnte immer geringe-
re Fortschritte bei den diversen Gesundheitsindikatoren im Vergleich zum Anfang des
Jahrhunderts bewirkten und daher die BIP-Quote reduziert oder zumindest eingefroren

werden sollte.

Die zuvor dargestellten Produktionsgewinne (siehe Tabelle 3.6) beruhten auf Ande-
rungen der Mortalitétsraten sowie der Krankenstdnde pro Kopf der letzten Jahrzehn-
te. Um die Kosten mit den berechneten Produktionszuwéchsen vergleichen zu kénnen,
summieren wir nicht die nominellen Betrige der Gesundheitsausgaben®®, sondern die
Zuwichse zum Vorjahr jeweils fiir die Perioden 1980-1990, 1990-2000 bzw. 2000-2003
und diskontieren die jeweiligen Zuwachsbetrige mit einem Zinssatz r von 3% bzgl. des
Basisjahres 2003 auf. Zum Beispiel ergibt sich der Barwert der Summe der Ausgabenstei-
gerungen von 1980 bis 1990 durch %1999, 82093 (¢, — ¢, 1), mit dem Aufdiskontie-
rungsfaktor 6 = 1,03 und den um den Strukturbruch im Jahr 1995 bereinigten Gesund-
heitsausgaben ¢; im Jahr ¢t. Tabelle 3.7 fasst die Ergebnisse der einzelnen Berechnungen
zusammen. Vergleicht man die Eintriage in Tabelle 3.7 mit den korrespondierenden Pe-
rioden in Tabelle 3.6, so zeigt sich, dass die mittels des Humankapital-Ansatzes berech-
neten Produktivitéitseffekte aus verbesserter Gesundheit die Zuwéchse der Gesundheits-
ausgaben in allen Perioden bei weitem {ibersteigen. Verbesserte Mortalitét und Mor-
biditdt der gesamten Erwerbsbevolkerung generierte innerhalb der Perioden 1980-2003,
1990-2003 bzw. 2000-2003 € 105,5, 53,8 bzw. 13,2 Mrd., wiahrend die entsprechenden
diskontierten Ausgabensteigerungen ,lediglich” € 21,5, 12,3 bzw. 2,1 Mrd. betrugen.
Diese Zuwiichse der Gesundheitsausgaben entsprechen rund 20,4%, 22,9% bzw. 16,0%
der Produktionsgewinne der jeweiligen Perioden. Wir kommen somit zu dem Schluss,
dass sich, unter Beriicksichtigung der zuvor angefiihrten Einschrinkungen, die hypothe-
tisch getroffenen Investitionen in Gesundheit rentierten, dass also die monetéir bewerteten

Produktivitdtsgewinne bei weitem die Gesundheitsausgaben tibertrafen.

81 Quelle: OECD Health Data (Oct. 2006).
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Tabelle 3.7: Diskontierte Zuwéchse an Gesundheitsausgaben fiir verschiedene
Perioden, Basisjahr 2003 (Quelle: Eigene Berechnungen)

Gesundheitsausgaben

in Mio. € gesamt offentlich
1980 - 1990  9.204,60 6.135,71
pro Jahr 920,46 613,57
1990 - 2000 10.233,98 8.002,37
pro Jahr 1.023,40 800,24
2000 - 2003  2.078,02 1.553,30
pro Jahr 207,80 155,33
1980 - 2003 21.516,59 14.970,80
pro Jahr 935,50 650,90
1990 - 2003 12.311,99 8.835,09
pro Jahr 947,08 679,62
2000 - 2003  2.078,02 1.553,30
pro Jahr 692,67 517,77

Die in diesem Abschnitt errechneten Produktionsgewinne durch verbesserte Gesund-
heit bezogen sich auf das Arbeitskriaftepotenzial, das beim Humankapital-Ansatz im
Mittelpunkt steht. Diese Herangehensweise zur ckonomischen Bewertung von Gesund-
heit greift aus versténdlichen Griinden zu kurz: Einerseits besitzt verbesserte Gesundheit
bei &lteren Menschen, die nicht im Erwerbsleben stehen, keinen volkswirtschaftlichen
Wert. Andererseits lisst der Humankapital-Ansatz den individuellen Wert von Freizeit
und verbessertem Gesundheitszustand, der sich nicht in einer Erhéhung der Anwesen-
heitsquote niederschliagt, aufler Acht. Damit werden Effekte von Gesundheitsmafinah-
men in Bezug auf ihren individuellen Nutzen stark unterschétzt. Um diesem Umstand
Rechnung zu tragen, wollen wir im nun folgenden Kapitel 4 eine Alternative zum produk-
tivitdtsbasierten Ansatz diskutieren. Dieser Ansatz misst die Zahlungsbereitschaft des
Individuums fiir verbesserte Gesundheit: der Zahlungsbereitschafts- bzw. willingness to
pay-Ansatz (WTP-Ansatz).
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Zahlungsbereitschafts- Ansatz
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KAPITEL 4. ZAHLUNGSBEREITSCHAFTS-ANSATZ

4.1 Einleitung

Dieser Abschnitt widmet sich analog dem vorigen Kapitel der monetéren Valorisierung
von lebensverldngernden Mafinahmen und Verbesserungen der Lebensqualitét aus der
Sicht des Einzelnen in Osterreich. Im Unterschied zum Humankapital-Ansatz (siehe vor-
heriger Abschnitt) werden hier ebenso die Préferenzen fiir bestimmte Gesundheitsmaf-
nahmen von erwerbsuntéitigen Individuen erfasst. Eine medizinische Intervention ist so
viel wert, wie viel die einzelne Person dafiir zu zahlen bereit ist. Dazu ist es notwendig,
trotz der ethischen Problematik, den Wert eines Lebensjahres an sich zu messen.

Dabei ist zu betonen, dass bei der dkonomischen Bewertung eines Lebens im All-
gemeinen nicht der Wert des Lebens einer bestimmten Person, sondern der eines so
genannten reprisentativen Lebens (value of a statistical life) bestimmt wird. Entschei-
dungstriager bewerten ein bestimmtes medizinisches Verfahren anhand der Kosten und
der Anzahl an verhinderten Todesfillen. Welche Individuen von diesem Verfahren profi-
tieren werden, ist dabei im Vornhinein nicht bekannt. Die 6konomische Bewertung eines
statistischen Lebens ist also als eine Risikoabschitzung ez ante zu verstehen.®

Ein oft in der Literatur verwendeter Bewertungsansatz versucht anhand der Zah-
lungsbereitschaft (willingness to pay, WTP) eines représentativen Individuums fiir lebens-
verldngernde bzw. gefahrenvermindernde Mafinahmen den Wert eines statistischen Le-
bens (value of life, VOL)® zu bestimmen. WTP und VOL sind zwar nicht idente Be-
griffe, bedingen jedoch im Zahlungsbereitschafts-Ansatz einander. Bei Rosen (1988) ist
folgende Definition zu finden: ,, The value of life is defined as the willingness to pay for
a small increment in the survival rate” 8" Der Wert des Lebens ist also gemifi dieser
Formulierung durch eine infinitesimale Anderung in der Uberlebenswahrscheinlichkeit
bestimmt. Vergleicht man die Werte zweier VOL mit jeweils unterschiedlicher Mortali-
tat und Morbiditét, so beschreibt die Differenz aus den beiden monetdren Werten die
Zahlungsbereitschaft fiir diese Besserstellung.

Folgendes Beispiel soll dies erldutern. Wenn ein Individuum fiir eine Sterberisikore-
duktion von 1 : 100 bereit ist, im Schnitt € 1.000 ex ante zu zahlen, so wiirden 100
Menschen fiir die medizinische Mafinahme insgesamt € 100.000 aufwenden. Die ent-
sprechende Risikoreduktion rettet im Schnitt einer Person von hundert Exponierten das
Leben. Somit lédsst sich der Wert eines statistischen Lebens mit € 100.000 beziffern.
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Siehe auch die Diskussion in Kapitel 2.2.

Wir werden die Begriffe value of a statistical life, VSL, und value of life, VOL, synonym verwen-
den, da unser Rechenkonzept auf ein représentatives Individuum abstellt und die in der Realitét
vorhandenen Einkommensunterschiede, welche die gemessene individuelle Zahlungsbereitschaft be-
einflussen, ignoriert.

87 Fiir eine ausfiihrliche Diskussion siehe Kapitel 2.3.1, S. 17.
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Tabelle 4.1: Internationale WTP-Studien und deren wvalue of life-Schéitzung

Autoren Land Methode in Mio.
Viscusi (1993) USA Arbeitsmarkt  §$ 3,8-9,0
Viscusi und Aldy (2003) USA Arbeitsmarkt  $ 5-12
Mrozek und Taylor (2002) USA Arbeitsmarkt  $ 1,5-2,5
US-EPA (2000) USA Arbeitsmarkt  $ 6,1
European Commission (2000) Europa Befragung € 1,0-2,5
Spengler (2004) Deutschland Arbeitsmarkt € 1,65
Albertini et al. (2004) England, Befragung € 1,05-2,30
Frankreich, Italien
Leitner und Pruckner (2005) Osterreich Befragung € 1,8-5,2

Generell gibt es zwei Herangehensweisen, um die Zahlungsbereitschaft empirisch zu
erfassen:®® Die stated preference-Methode befragt Personen nach deren WTP entwe-
der mittels konkreter Fragestellungen (contingent valuation) oder mithilfe von diskre-
ten Entscheidungsbaumen (discrete choice) bei komplexen Entscheidungsstrukturen. Die
indirekte Methode leitet hingegen aus dem beobachteten Verhalten der Individuen ei-
ne Zahlungsbereitschaft fiir bestimmte Mafinahmen ab (revealed preference). Beispiele
dafiir sind Arbeitsmarktuntersuchungen zu Lohnsatzdifferenzen zwischen Berufen mit
unterschiedlicher Lebensgefahr sowie umwelt- und verkehrstechnische Mafinahmen wie
die Einfiihrung von Abgaskatalysatoren und Sicherheitsgurten. Das folgende Unterka-
pitel gibt einen kurzen Uberblick iiber die wichtigsten internationalen und nationalen
Studien.

4.1.1 Empirische Studien zum VOL und WTP
Value of life

Wie die Zusammenstellung in Tabelle 5 zeigt, herrscht eine grofie Schwankungsbreite
bei den Ergebnissen der einzelnen Studien vor. Der Grofiteil der Studien stammt aus
dem anglo-amerikanischen Raum, siehe z.B. Thaler und Rosen (1975) sowie Jones-Lee
et al. (1985). Die in der Literatur am hiufigsten zitierten Ergebnisse sind diejenigen aus
den Meta-Analysen von Viscusi (1993) sowie Viscusi und Aldy (2003). Die geschitzten
Werte hangen stark vom Lohnniveau des Landes, der durchgefithrten Methode sowie der
untersuchten Altersgruppen ab. Viscusi (1993) legt den plausiblen Wertebereich eines

statistischen Lebens aus amerikanischen Arbeitsmarktstudien zwischen $ 3,8 und 9 Mio.

8  Siehe Breyer et al. (2003) und Kapitel 2.2.

92



KAPITEL 4. ZAHLUNGSBEREITSCHAFTS-ANSATZ

(zu Preisen des Jahres 2000) fest. Viscusi und Aldy (2003) geben in einer jiingeren Meta-
Analyse an, dass die geschitzten Werte aus Lohndifferenzial-Regressionen im Schnitt
hoher liegen als diejenigen aus anderen Bewertungsansétzen. Die amerikanische Arbeits-
marktstudie beziffert den Wert eines Lebens zwischen $ 5 und $ 12 Mio. (zu Preisen
des Jahres 2000) mit einem Medianwert von rund $ 7 Mio. Fiir dltere und jiingere Al-
tersgruppen halbiert sich in etwa dieser Wert, sodass das Altersprofil des VOL einen
N-formigen Verlauf aufweist (siehe Aldy und Viscusi (2003, 2007)). Eine von Mrozek
und Taylor (2002) durchgefiihrte Meta-Analyse setzt den Wertebereich nur zwischen
$ 1,5 und $ 2,5 Mio. (zu Preisen von 1998) an. Die Behorde U.S. Environmental Protec-
tion Agency (US-EPA (2000)) empfiehlt $ 6,1 Mio.?? (Basis 1999). Die wenigen durch-
gefiihrten Arbeitsmarktstudien in Deutschland sind unschliissig beziiglich der Existenz
von kompensierenden Lohndifferenzialen. Der Grund dafiir diirfte in der unterschiedli-
chen Struktur des européischen Arbeitsmarkts im Vergleich zum amerikanischen liegen.
Ein jiingere Studie von Spengler (2004) beziffert jedoch den Wert eines statistischen Le-
bens aufgrund einer Panel-Analyse deutscher Arbeitsunfallstatistiken mit € 1,65 Mio.
Der niedrige Wert im Vergleich zu den bisherigen Querschnittsanalysen von kompen-
sierenden Lohndifferenzialen beruht dem Autor zufolge auf der Beriicksichtigung von
unbeobachteter Heterogenitit. Fiir Osterreich schitzt eine &ltere Studie zum Thema
Arbeitsplatzrisiko den Wert eines statistischen Lebens auf umgerechnet € 4,0 Mio. zu
Preisen von 1984 (Weiss et al. (1986)).

Européische Studien zur Feststellung der Zahlungsbereitschaft mittels der Befra-
gungsmethode (contingent valuation) sind zahlreicher als Arbeitsmarktstudien. Dabei
werden die Probanden mit hypothetischen Szenarien iiber das zu evaluierende Programm
oder Gut konfrontiert. Die Européische Kommission veranschlagt aufgrund von Meta-
Analysen mit vorwiegend UK-Studien einen mittleren VOL-Wert von € 1,0 Mio. und
eine Obergrenze von € 2,5 Mio., jeweils zu Preisen vom Jahr 2000 (siehe European Com-
mission (2000)). Eine neuere Studie, die in England, Italien und Frankreich durchgefiihrt
wurde, beziffert den value of a statistical life (VSL) mit rund € 1,05 bis 2,3 Mio. (sie-
he Albertini et al. (2004)). Eine osterreichische Studie von Maier et al. (1989) schétzt
die Zahlungsbereitschaft fiir Verbesserungen bei der Verkehrssicherheit mittels der Be-
fragungsmethode auf umgerechnet € 2,9 Mio. zu Preisen vom Jahr 1989. Leiter und
Pruckner (2005) berechnen in einer aktuellen dsterreichischen Studie einen WTP fiir ein
statistisches Leben zwischen € 1,8 und 5,2 Mio. Dieser Arbeit liegt die konomische Be-

wertung von Nutzen und Risiko von lawinentechnischen Verbauungen in Tirol zugrunde.

89 Dieser Wert stellt das arithmetische Mittel aus den Meta-Analyse-Ergebnissen von Viscusi (1992)
dar.
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Die Schitzungen zum Wert des Lebens sind Ausgangsbasis fiir eine monetéire Bewer-
tung von Gesundheitsverbesserungen und werden daher in empirischen Untersuchungen
zum Wert von Gesundheit herangezogen. Im Folgenden priisentieren wir einen Uberblick

iiber die empirischen Vorarbeiten meines Dissertationsthemas.

Der 6konomische Wert von Gesundheit

Die empirische Literatur zum 6konomischen Wert von Gesundheit ist erstaunlicherweise
rar. Das Bemiihen um eine monetéire Bewertung von Gesundheit geht auf Usher (1973)
zuriick. Das Bruttoinlandsprodukt als reines Produktivitdtsmaf ist ein unzuléngliches
Kriterium zur Bemessung der Wohlfahrt einer Volkswirtschaft. Ein wichtiger Einfluss-
faktor der sozialen Wohlfahrt ist der Gesundheitszustand der Individuen einer Gesell-
schaft. Usher (1973) implementierte als Erster den Wert von Gesundheitsverbesserungen
des 20. Jahrhunderts in die iiblichen Mafizahlen der volkswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung. Aus den Mortalitéitsraten der Vergangenheit bildete er einen Index, dessen Zu-
wachsraten zu den Zuwéchsen des Pro-Kopf-Inlandsproduktes iiber dieselbe Periode ad-
diert wurden. Dadurch erhielt er Zuwachsraten vom so genannten vollen Einkommen pro
Kopf. Je nach Parameterspezifikation fiihrte er zwischen 20% und 80% der Zunahme am
vollen Einkommen zwischen 1950 und 1960 auf Verbesserungen der Sterblichkeit zurtick.
Auch wenn sich der Usher-Index an einer Nutzenfunktion orientiert, so ist die monetére
Bewertung von Index-Zahlen allgemein problematisch.”’

In einer neueren Arbeit griff Nordhaus (2003) das Konzept des wollen Einkom-
mens auf und berechnete den monetédren Wert der Zuwéchse an Lebenserwartung fiir
die USA. Der Autor multiplizierte u.a. den beobachteten Gewinn an Lebenserwartung
von 2,53 Jahren bei Geburt zwischen 1975 und 2000 mit dem Wert eines statistischen
Lebensjahres (value of a life-year) zwischen $ 152.000 und $ 376.000 aus der empi-
rischen VOL-Literatur, berechnete daraus jahrliche Zuwachsraten und stellte diese mit
den Zuwéchsen an verfiigharen Einkommen pro Kopf iiber den selben Zeitraum in Relati-
on. In Abhéngigkeit vom Zinssatz betrug die Verbesserung an Lebenserwartung zwischen
50% und 105% des Zuwachses am verfiigharen Einkommen in dieser Periode. Nordhaus
(2003) konnte somit zeigen, dass der gesellschaftliche Wert von verbesserter Gesundheit
in den letzten Jahrzehnten die Dimension des gesellschaftlichen Nutzens aus Konsum
erreichte.

In einer der wenigen Studien, welche den Wert von Gesundheit fiir européische

Lénder schitzen, iibernehmen McKee et al. (2005) die Werte eines value of a life-year

% Fiir eine Diskussion und einen Literaturiiberblick sieche Costa und Steckel (1995).
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von Nordhaus (2003) und berechnen die Gewinne an health income der Periode 1990
bis 1998 fiir die Lénder Frankreich, Grofbritannien, Italien, Schweden und Spanien. Im
Unterschied zu Nordhaus (2003) beriicksichtigen die Autoren die korrespondierenden
Gesundheitsausgaben und deren Effekte auf verbesserte Gesundheit. Der Wert an ver-
besserter Lebenserwartung bewegt sich im Bereich von rund 64% bis 98% bzw. — unter
Beriicksichtigung der Gesundheitsausgaben — von 19% bis 31% der Zuwéchse beim Brut-
toinlandsprodukt pro Kopf in der entsprechenden Periode in den jeweiligen Landern.
Cutler und Richardson (1997) legen ihren Berechnungen zum gesellschaftlichen Wert
von Gesundheit eine Nutzenfunktion eines repréisentativen Individuums im Rahmen eines
Lebenszyklus-Modells zugrunde. Der Vorteil gegeniiber den zuvor beschriebenen Arbei-
ten liegt in der mikrodkonomischen Fundierung der Ableitung einer Zahlungsbereitschaft
fiir verbesserte Gesundheit sowie der Berechnung von altersabhéngigen WTP- und VOL-
Werten. Zur empirischen Modellumsetzung entnehmen die Autoren den VLY-Wert in der
Hohe von $ 100.000 aus Tolley et al. (1994). Der resultierende VOL-Wert?! betrigt z.B.
im Alter von 0 bzw. 65 Jahren $ 2,9 bzw. 1,0 Mio., bewertet im Jahr 1990 mit einem
Zinssatz von 3%. Basierend auf dem derart errechneten Altersprofil, schitzen Cutler und
Richardson (1997) den Wert von verbesserter Sterblichkeit von 1970 bis 1990 fiir diese
beiden Altersgruppen auf $ 77.000 bzw. 159.000 pro Kopf. Das entspricht im Schnitt
$ 3.850 bzw. 7.950 pro Kopf und Jahr oder 16,6% bzw. 34,3%"2 vom US-BIP im Jahr
1990. Einen iiber alle Alterskohorten aggregierten Wert geben die Autoren nicht an.

Die bis dato umfassendste Arbeit, welche den Wert aus verbesserter Gesundheit im
Laufe des vergangenen Jahrhunderts fiir die USA berechnet hat, stammt von Murphy
und Topel (2006). In deren theoretischem Lebenszyklus-Modell, welches Grundlage fiir
die kommenden Berechnungen der vorliegenden Arbeit ist (siehe Kapitel 2.3.2), wird
der individuelle Nutzen neben Konsum und Gesundheit zusétzlich durch das Ausmafl
an Freizeit beeinflusst. Dies stellt eine Verbesserung gegeniiber anderen mikrofundierten
Modellen dar, da Freizeit den Giiterkonsum substitutiert und damit das Individuum in
diesem Modell eine Konsumerhshung in Relation zu dem korrespondierenden Freizeit-
verlust stellt. Die Autoren leiten aus ihrem Modell theoretische VOL-Werte und daraus
altersspezifische Zahlungsbereitschaften fiir verbesserte Lebensquantitidt und -qualitét
ab. In der empirischen Umsetzung kalibrieren die Autoren ihr Modell mit dem VOL-
Wert eines Erwerbstétigen in der Hohe von $ 6,3 Mio aus der US-Arbeitsmarktliteratur
(Viscusi (1993)). Aus den auf diese Weise berechneten VOL-Altersprofilen fithren sie ei-
ne WTP-Schétzung fiir die verbesserte Sterblichkeit der US-amerikanischen Bevolkerung
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Die Autoren bezeichnen diesen als health capital-Wert.
FEigene Berechnungen.
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durch. Z.B. berechnen die Autoren fiir die Perioden 1980-1990 bzw. 1990-2000 eine ag-
gregierte Zahlungsbereitschaft von im Schnitt $ 7.305 bzw. 8.240 pro Kopf und Jahr. Das
entspricht 25,7% vom jeweiligen BIP pro Kopf.”®> Wie Murphy und Topel (2006) zeigen
konnten, liegt die hypothetische Zahlungsbereitschaft der amerikanischen Gesellschaft

fiir bessere Gesundheit weit iiber den tatsédchlichen Gesundheitsausgaben.

Im anschlieBenden Kapitel 4.2 implementieren wir ein mikrofundiertes Lebenszyklus-
Modell und berechnen das Altersprofil des Wertes des Lebens eines reprisentativen
Osterreichers im Jahr 2003. Daraus leiten wir eine hypothetische Zahlungsbereitschaft fiir
vergangene Gesundheitsverbesserungen der osterreichischen Bevolkerung unter Beriick-
sichtigung der korrespondierenden Gesundheitsausgaben ab. Der potenziellen Wertstei-
gerung durch verbesserte Gesundheit der Konsumenten steht namlich die Ausgabenseite
gegeniiber. Dazu zéhlen 6ffentliche und private Gesundheitsausgaben, wobei der 6ffent-
liche Gesundheitsbereich in Osterreich wie auch in anderen europiischen Léndern den
iiberwiegenden Teil ausmacht. Anhand einer Gegeniiberstellung dieser ,, Ausgaben und
Einnahmen” lisst sich die Frage beantworten, ob Herr und Frau Osterreicher aus heuti-
ger Sicht fiir die beobachteten Gesundheitsverbesserungen ebenso viel oder sogar mehr
zahlen wiirden.

Aus der Vielzahl an internationaler Literatur wahlten wir fiir die durchzufithrenden
WTP-Berechnungen das Modell von Murphy und Topel (2006), das explizit neben Le-
bensquantitét auch -qualitdt in Form von Gesundheitszustand H sowie den Wert
fiir Freizeit | modelliert und altersspezifische Gesundheitsausgaben inkorporiert. Eine
ausfiihrliche Darstellung des Modells wurde eingangs in Kapitel 2.3.2, S. 26, gegeben.

Im folgenden Kapitel setzen wir deren Modell empirisch um.

9 Eigene Berechnungen mithilfe der Daten aus Tab. 3 bei Murphy und Topel (2006).
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4.2 Modellumsetzung und Ergebnisse

Mithilfe des im Kapitel 2.3.2, S. 26, beschriebenen Modells von Murphy und Topel (2006)
fithren wir nun eine Abschétzung der Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Gesundheit
anhand 6sterreichischer Daten durch. Murphy und Topel (2006) legen ihrem Modell einen
aus der Literatur iibernommenen WTP von $ 6,3 Mio. fiir Individuen zwischen 25 und
55 Jahren zugrunde. Die durchgefiihrte Kalibrierung des Modells bei Murphy und Topel
(2006) nimmt somit als Input unter anderem den WTP aus der Literatur und erhélt als
Output unter anderem die Differenz aus Zinssatz und Zeitpriferenzrate. Im Gegensatz
dazu kalibrieren wir nicht die Parameter des Modells, sondern berechnen direkt die Zah-
lungsbereitschaft anhand des Modells. Im Rahmen unserer Herangehensweise benutzen
wir demgeméf alle Variablen und Parameter der rechten Seite von Gleichung (2.21) als
Modell-Input und erhalten als Output die Zahlungsbereitschaft eines Individuums in Ab-
hingigkeit vom Alter.”* Unter der Vielzahl an theoretischer und empirischer Literatur
zum WTP-Ansatz fanden wir keine Arbeit, die direkt das gewéhlte Modell , sprechen”
lie. Ein weiterer Unterschied ist, dass wir direkt die Nettozahlungsbereitschaft geméfl
Gleichung (2.22) berechnen und nicht — wie Murphy und Topel (2006) mit US-Daten oder
Felder (2006) mit Daten fiir Deutschland — lediglich die Bruttozahlungsbereitschaft den
aggregierten Gesundheitsausgaben gegeniiberstellen. Hohere Gesundheitsausgaben fiir
das Individuum schlagen sich iiber die Budgetgleichung unmittelbar auf dessen Lebens-
zykluskonsum und damit auf die Zahlungsbereitschaft nieder.

Wie schon bei den Berechnungen im Humankapital-Ansatz (siehe Abschnitt 3.4) be-
trachten wir an dieser Stelle die gesundheitlichen Verbesserungen der Perioden 1980-1990,
1990-2000 und 2000-2003. Da die Effekte von spezifischen Gesundheitsmafinahmen nur
schwer von Anderungen in der Lebensfithrung und den Umwelteinfliissen iiber die Zeit
hinweg zu trennen sind, definieren wir, wie bereits in Kapitel 3.2, den Begriff vom me-
dizinischen Fortschritt breiter als allgemein iiblich und rechnen die beobachteten Mor-
talitdtsreduktionen vollstindig diesem zu (siehe dazu die Ausfithrungen auf S. 54).

Die kommenden Kapitel gehen auf die verwendeten Parameter und Daten néher ein

und présentieren die Ergebnisse der Berechnungen. Die Berechnungsschritte beginnen bei

9 Der aufmerksame Leser wird hier zu Recht einwenden, dass dieselbe Kritik des individuellen sub-

optimalen Verhaltens, welche im vorigen Kapitel bei der revealed preference-Methode angefiihrt
worden ist, ebenso hier zum Tragen kommt. Tatséchlich unterstellen wir in unserem Modell, dass
die beobachteten Konsumausgaben des Mikrozensus (siehe néchstes Kapitel 4.2.1) iiber das Alters-
profil hinweg optimal im Rahmen des Lebenszyklus-Modells nach Murphy und Topel (2006) vom
Median-Individuum getétigt wurden. Obendrein verwenden wir diese Querschnittsdaten als An-
naherung fiir nicht vorhandene Longitudinaldaten. Letztere Vorgehensweise ist jedoch konsistent
mit der pragmatischen Handhabe der Daten aus der offiziellen Sterbetafel fiir die Konstruktion von

S(t,a).

97



4.2. MODELLUMSETZUNG UND ERGEBNISSE

der Bestimmung des 6konomischen Wertes eines Lebensjahres mithilfe von Einkommens-
und Konsumkurve eines représentativen Individuums. Dazu ziehen wir Gleichung (2.16),
S. 27, heran. Durch Aufsummierung der Werte der verbleibenden Lebensjahre eines In-
dividuums in einem bestimmten Alter a erhdlt man den Wert des Lebens (value of life,
VOL), siehe Gleichung (2.16). Vergleicht man die altersspezifischen VOL zu den jewei-
ligen Gesundheitszustéinden und Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Vergangenheit, so
ldsst sich die Zahlungsbereitschaft WTP fiir jedes Alter durch Zuhilfenahme von Glei-
chung (2.21), S. 30, berechnen. Diese Werte stellen Bruttozahlungsbereitschaften dar,
das heifit, Gesundheitskosten werden nicht beriicksichtigt. Dies bewerkstelligt die rech-
nerische Adaptierung des Konsumprofils nach Abzug der Gesundheitsausgaben pro Kopf
vom Nettoeinkommen inklusive gesetzlicher Krankenversicherungsbeitrége der Haushal-
te geméfl Gleichung (2.23), S. 31.

4.2.1 Value of a life-year und value of life

Einkommen und daraus finanzierter Konsum sind bestimmende Faktoren fiir die Héhe
der Zahlungsbereitschaft eines Individuums gemafl dem Modell nach Murphy und Topel
(2006). Daten zum Einkommen in Osterreich existieren sowohl auf Mikroebene in Form
der Mikrozensus-Haushaltsbefragungen der Statistik Austria als auch aggregiert in Form
der jéhrlichen Lohnsteuerstatistik der Statistik Austria sowie der Einkommensstatistik
des Hauptverbandes der Sozialversicherungstriager. Konsumdaten werden hingegen nur
im Rahmen von Sondererhebungen zum Mikrozensus in unregelméfligen Abstéinden erho-
ben. Wir verwenden in unseren Berechnungen die Konsum- und Einkommensdaten aus
der Konsumerhebung 1999/2000% der Statistik Austria.”® Damit erhalten wir gleichzei-
tig Aussagen zu Konsum und Einkommen eines jeweiligen Haushaltes. Eine Trennung
der Haushalte nach Geschlecht fithren wir nicht durch. Da Haushalte verschieden grof3
und unterschiedlich zusammengesetzt sind, rechnet die Statistik Austria mithilfe der in-
ternational empfohlenen EU-Skala (= modifizierte OECD-Skala) das monatliche Netto-
haushaltseinkommen und den -konsum in Nettodquivalenzeinkommen und -konsum um.
Die erhaltenen Zahlen stellen somit eine Art von gewichtetem Pro-Kopf-Einnahmen und
-Ausgaben pro Monat in ATSY7 dar. Diese rechnen wir auf Jahresbasis in Euro um,
extrahieren das Medianeinkommen bzw. den Mediankonsum fiir die jeweiligen Alters-
gruppen 18-24, 25-29, 30-34, ..., 80-84, 85+ und ordnen sie dem Alter der Klassenmitte

9 Nach Abschluss der empirischen Arbeiten fiir dieses Unterkapitel wurden im Mérz 2006 die Daten

zur neuen Konsumerhebung 2004/2005 der Statistik Austria verdffentlicht. Diese konnten daher
nicht mehr beriicksichtigt werden.

9 Siehe Statistische Nachrichten 8/2001, 11/2001, 2/2002 und 7/2002 der Statistik Austria.

97 Die Konsumerhebung 1999/2000 fand vor der Euro-Einfiihrung in Osterreich statt.
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¢ Einkommen
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Abbildung 4.1: Berechnetes/r Aquivalenzeinkommen und -konsum der Haushalte,
2003 inkl. Approximation nach Alter (Quelle: Eigene Berechnungen).

ZU.

Wie bereits im Rahmen des Humankapital-Ansatzes in Kapitel 3.4 stellen wir auf das
Basisjahr 2003 ab. Um die entsprechenden Werte fiir das Referenzjahr 2003 zu erhalten,
multiplizieren wir mit dem entsprechenden Faktor des Tariflohnindex.”® Zum Beispiel
liegt der dermaflen errechnete mittlere Konsum der 45-49-Jahrigen 2003 bei € 20.170
und das mittlere Einkommen bei € 19.639.

Die Einzeldaten werden nun unter der Annahme von rationalem Verhalten® durch
ein Polynom dritten Grades unter der Bedingung der Budgetrestriktion (siche Glei-
chung (2.11) in Kapitel 2.3.2) vom Alter 20 bis 90 approximiert. Die Budgetrestriktion
wenden wir auf einen 20-Jahrigen an, der hypothetischerweise eine Konsum- und Einkom-
menskurve aufweist, welche den Querschnittsdaten der Haushalte von 2003 entspricht.
Das anfingliche Vermogen A(20) setzen wir gleich 0. Als Zinssatz wéhlen wir » = 3%
(fiir Details siche Anhang 5, S. 128). Die Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion fiir das
Jahr 2003 ist geschlechterneutral und wurde aus der Lebenstafel 2003, Statistik Austria,

konstruiert (sieche dazu die Ausfithrungen auf S. 59).

% Der Tariflohnindex fiir 2000 bzw. 2003 betrug 163,9 bzw. 176,1 laut der Lohnsteuerstatistik,
Tab. 9.14, im Statistischen Jahrbuch 2006 der Statistik Austria. Damit stieg der durchschnittli-
che Lohn um den Faktor 1,0744.

Die Konsumerhebung liefert Querschnittsdaten der Haushalte und keine Betrachtung einer opti-
malen Allokation des Konsums iiber den wahren Lebenszyklus eines Haushaltes. In Ermangelung
anderer Daten sehen wir uns jedoch dazu gezwungen diese Annahme zu treffen.
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Die Ergebnisse sind in Abbildung 4.1 dargestellt. Am Anfang der Erwerbskarriere
verschulden sich die Haushalte. Ab einem Alter von rund 40 Jahren iibertrifft das Ein-
kommen den weiteren Konsum und kompensiert somit die verzinste Verschuldung in
jiingeren Jahren. Das Maximum beider Kurven liegt bei rund 47 bzw. 44 Jahren. Mit
der geschétzten Einkommens- bzw. Konsumkurve lassen sich in einem n#chsten Schritt
die Werte eines statistischen Lebensjahres (value of a life-year, VLY) folgendermafien
berechnen.

Wir multiplizieren im n#chsten Schritt mit einem Faktor von 2,5 und erhalten wvolles
Einkommen y* bzw. vollen Konsum cf gemi dem Modell nach Murphy und Topel
(2006) (siehe dazu Kapitel 2.3.2, S. 29), welches den Wert von Freizeit fiir ein Indi-
viduum inkorporiert.'% Fiir die Elastizitdt der intertemporalen Substitution o wihlen
wir einen Wert von 0,5.'°! Das minimale Konsumniveau zy, das eine gesellschaftliche
Existenz gerade noch gewihrleistet, legen wir mit monatlich € 643 fest.'? Das laufen-
de Konsumbiindel z(t) setzen wir in Gleichung (2.18) (siehe Kapitel 2.3.2, S. 29) dem
vollen Konsum cf' gleich. Unter Verwendung von (2.19) erhilt man Werte des value of
a life-year VLY, bezogen auf das Jahr 2003. In Abbildung 4.2 ist der Verlauf des VLY
in Abhéngigkeit vom Alter abgebildet. Wir orientieren uns an der Vorgehensweise von
Murphy und Topel (2006) und setzen den VLY fiir die Altersjahre 0 bis 19 bzw. 91
bis 100 gleich dem Wert im Alter von 20 bzw. 90, da ,echte” Werte wegen fehlender
Einnahmen, jedoch vorhandener Freizeit bzw. geringer Besetzung der entsprechenden
Alterskohorte, nicht verfiigbar bzw. verzerrt sind.

Das Maximum von VLY liegt bei 45 Jahren und betridgt rund € 77.642. Vergleicht
man diese Werte mit den korrespondierenden Bruttos-Lohneinkiinften aus Abbildung 3.15,
S. 84 (bspw. rund € 50.930 im Maximum von 49 Jahren bei Ménnern), so erkennt man
einen hohen Differenzbetrag, obwohl das Nettodquivalenzeinkommen der entsprechenden

Haushalte (siehe Abb. 4.1) geringer ist als das Bruttos-Jahreseinkommen. Dies beruht

100 Unter der Annahme identer Schattenpreise fiir Konsum und Freizeit errechnen wir den angegebe-

nen Faktor wie folgt: Ausgehend von im Schnitt 8 Stunden Nachtruhe, 5 Stunden nicht-beruflicher
Téitigkeit im Haushalt (Kinderbetreuung, Hygiene, Heiminstandhaltung etc.) und rund 1.660 Stun-
den Arbeitszeit pro Jahr (OECD Employment Outlook 2005) erhalten wir eine ,reine” Freizeit im
Ausmafl von 2.415 Stunden im Jahr pro Kopf. Dies ist das ca. 1,5-Fache der Arbeitszeit.
101 Dieser Wert ist dem THS-Makromodell 2005 fiir Osterreich zugrunde gelegt (Ich mochte mich an
dieser Stelle bei Johannes Berger und Ludwig Strohner, beide IHS, bedanken). Es gibt eine lange
Liste an Literatur zur empirischen Lage von 0. Wiahrend Schétzungen, die auf aggregierten Daten
basieren, eher einen Wert um 1 und grofler veranschlagen, schétzen mikrofundierte Studien den
Wert kleiner als 1. Bei Murphy und Topel (2006) wird der Wert mit 0,8 festgelegt.
Unter Existenzminimum versteht man das Mindesteinkommen, das eine Person oder eine Familie
braucht, um den Lebensunterhalt finanzieren zu kénnen. Das unpfindbare Einkommen wird jahrlich
evaluiert und betrug im Jahr 2003 € 643 monatlich (siche Existenzminimum-Verordnung 2003 der
Republik Osterreich).
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Abbildung 4.2: Wert eines Lebensjahres VLY nach Alter (Quelle: Eigene Berechnun-
gen).

auf der Einbeziehung und monetéiren Bewertung von Freizeit in das Konsumbiindel z.

Eine entscheidende Rolle fiir das Ausmafl von VLY spielt die Elastizitéit der inter-
temporalen Substitution o. Wie in Abschnitt 2.3.2 zur Modellbeschreibung erléutert,
werden Gesundheitsverbesserung und damit das Leben aus der Sicht des Individuums
umso hoher bewertet, je geringer ¢ ist. Demnach kann eine Reallokation des Konsums ein
kiirzeres Leben nur unvollstdndig kompensieren. Im Gegensatz dazu liasst sich bei einem
Individuum mit o — 1 eine kiirzere Lebenspanne vollstdndig durch Konsum substituie-
ren. Erhoht man den Wert von o auf 0,9, so erhalten wir bspw. im Altersprofilmaximum
von 46 Jahren einen Betrag von nur € 49.536. Der Wert eines Lebensjahres, VLY, und
in der Folge der Wert des Lebens, VOL, reagiert demnach sehr sensibel auf die Hohe der

intertemporalen Substitution beziiglich Konsum.!03

Summiert man im néichsten Schritt die alterspezifischen Werte von VLY ab einem
bestimmten Alter iiber die verbleibende Lebensspanne und wichtet die Summanden
mittels der geschlechterspezifischen diskontierten Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion
(mit 3% Zinssatz) der Lebenstafel im Jahr 2003 gem&f Gleichung (2.14), Kapitel 2.3.2,
so erhilt man den Wert eines verbleibenden Lebens (value of life, VOL), getrennt nach
Alter und Geschlecht. Abbildung 4.3 zeigt die Ergebnisse dieser Rechnung. Die Werte
beziehen sich auf Preise, Einkommen, Konsumausgaben und Lebenserwartung mit Basis
2003. Dadurch ist der errechnete value of life eine Bewertung, wie sie ein Individuum

in einem bestimmten Alter im Jahr 2003 nach dem beschriebenen Modell durchfiithren

103 Mehr dazu findet sich im Kapitel Sensitivititsanalyse, S. 115.
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Abbildung 4.3: Wert des verbleibenden Lebens VOL im Jahr 2003, nach Alter und
Geschlecht (Quelle: Eigene Berechnungen).

wiirde. Im Laufe der Zeit wiirde dieser Wert allein durch nominelle Preissteigerungen

zunehmen, ceteris paribus.

Das Maximum, dessen Auftreten durch den Abdiskontierungsfaktor bedingt ist, be-
findet sich jeweils bei 27 Jahren mit rund € 1.742.700 bzw. 1.683.500 fiir Frauen bzw.
Ménner. Von Geburt an sind Frauen bzw. Méanner gemifl dem Modell nach Murphy
und Topel (2006) rein rechnerisch rund € 1.411.100 bzw. 1.378.100 ,,wert”. 80-Jdhrige
weisen nur € 178.500 bzw. 156.500 aufgrund des sinkenden Einkommens und Konsums
mit zunehmendem Alter auf. Zum Vergleich — im Humankapital-Ansatz wird derselben
Altersgruppe kein Wert bedingt durch die verschwindend kleine Erwerbsquote zugemes-
sen. Wie bereits erwihnt liegt der Grund darin, dass neben der zusétzlichen Bewertung
von Freizeit auch der Konsum und das angesparte Einkommen im hohen Alter in die

O6konomische Bewertung von Leben im WTP-Ansatz einflief3t.

Die altersabhéngigen Werte des VOL in Abbildung 4.3, welche die ckonomische
Bewertung von Leben im Rahmen des Zahlungsbereitschafts-Ansatzes widerspiegelt,
konnen direkt mit den erwarteten Barwerten des Arbeitskriftepotenzials pro Kopf, wel-
che das jeweilige ,, Erwerbstétigenleben” im Humankapital misst, verglichen werden. Wie
man aus Abbildung 3.16, S. 84, in Kapitel 3.4 sieht, betriagt der Wert einer bzw. eines
27-jahrigen Erwerbstétigen rund € 480.000 bzw. 946.400, also nur ca. 28% bzw. 56% des
entsprechenden VOL-Wertes. Bei den 50-Jéhrigen sind dies ca. 15% bzw. 42%.

Zusammenfassend lisst sich somit festhalten, dass der Lebenswert eines Individu-

ums (ménnlich) Mitte Zwanzig im Humankapital-Ansatz rund € 950.000 betrégt. Diesen
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Wert betrachten wir als untere Grenze fiir die Bewertung eines statistischen Lebens aus
der Sicht eines sozialen Planers. Im Zahlungsbereitschafts-Ansatz betréigt der entspre-
chende Wert rund € 1,7 Mio. Damit iibersteigt der value of life den value of labour —
also das Arbeitskraftpotenzial — um fast 80%.

Im nationalen Vergleich liegt der von uns geschétzte value of life am unteren Ende
(siehe Tabelle 4.1, S. 92). Zum Beispiel beziffert eine jiingst durchgefiihrte 6sterreichische
stated preference-Studie anhand des Lawinenrisikos in Tirol den Wert eines statistischen
Lebens zwischen € 1,8 bis 5,2 Mio. (Leitner und Pruckner (2005)). Die meisten US-
Studien bzgl. kompensierender Lohndifferenziale schétzen den walue of life zwischen
umgerechnet rund € 3 und 10 Mio. Unsere VOL-Berechnungen decken sich hingegen
mit den Ergebnissen européischer contingent valuation-Studien (Spengler (2004) und
Albertini et al. (2004)) und stiitzen den veranschlagten Wertebereich der Européischen
Kommission (2000) fiir ein statistisches Leben von € 1,0 bis 2,5 Mio. Somit liegen unsere
VOL-Schétzungen in einem plausiblen Wertebereich. Der Vorteil der soeben angewand-
ten Methode liegt darin, dass im Gegensatz zu den Methoden der direkten Befragung
(stated preference) und kompensierenden Lohndifferenziale (revealed preference) ein ge-
schlechterspezifisches Altersprofil mithilfe allgemein zugéinglicher Daten berechnet wer-
den kann.

Im néchsten Kapitel leiten wir aus unserer Schétzung des value of life Zahlungsbereit-
schaften und damit den individuellen Wert fiir Gesundheitsverbesserungen der letzten
Jahre ab.

4.2.2 Willingness to pay

Die soeben gezeigten wvalue of life-Berechnungen beruhen auf monetér bewertetem/r
Konsum, Freizeit und Einkommen iiber den zu erwartenden Lebenszyklus hinweg. Damit
ist der resultierende Wert von der Lebenserwartung abhingig, was eine Interpretation
fir eine Art von ,Lebenswert” zulisst. Nun wollen wir die Anderungen im walue of
life aufgrund von verbesserter Gesundheit iiber einzelne Perioden hinweg darstellen.
Die errechneten Wertdnderungen im VOL représentieren die Zahlungsbereitschaft oder
willingness to pay (WTP) fiir eine bestimmte Gesundheitsmafinahme. Somit unterstellt
der WTP-Ansatz, dass bei einem positiven Differenzbetrag ein Individuum genau diesen
Betrag bereit wire fiir die entsprechende Gesundheitstechnologie zu zahlen.

Das représentative Individuum vergleicht dabei das zu erwartende und monetér be-
wertete Gesundheitsniveau mit dem jetzigen Status quo bei gleich bleibendem Konsum-
und Einkommenspfad. Die tatsdchliche Einkommens- und Konsumverteilung von z.B.
1980 wird sich sicherlich zu der im Mikrozensus der Statistik Austria 1999/2000 er-
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hobenen unterscheiden. Was uns hier im Rahmen des WTP-Ansatzes interessiert, sind
Wertédnderungen im VOL durch Gesundheitsverbesserung iiber die Zeit hinweg. Das
Beibehalten der Einkommens- und Konsumstruktur in allen Perioden klammert WTP-
Verdnderungen durch andere Effekte aus (ceteris paribus-Betrachtung). Der im vorigen
Kapitel geschitzte optimale Konsumpfad im Jahr 2003 variiert bei Anderungen der Le-
benserwartung. So fithrt eine Verkiirzung dazu, dass in jungen Jahren weniger konsumiert
wird, da in der zweiten Lebenshélfte weniger gespart werden kann. Die Verschiebung des
optimalen Konsumpfades und damit die Auswirkung auf den VOL-Wert wird durch
Gleichung (2.16) beriicksichtigt, beruht jedoch auf einer Grenzbetrachtung, also auf in-
finitesimalen Anderungen. Den sich daraus ergebenden Approximationsfehler stufen wir

als vernachléssigbar ein.

Des Weiteren betrachten wir, wie schon im Humankapital-Ansatz (Kapitel 3.4), die
Anderungen der Vergangenheit bei Mortalitdt und Morbiditét, nimlich die Perioden
1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003. Das Referenzjahr ist wiederum 2003. Zur Um-
setzung von Gleichung (2.21) benétigen wir Daten zur Lebensqualitit der jeweiligen
untersuchten Zeitpunkte, also 1980, 1990, 2000 und 2003 bzw. dessen Verdnderungen
iiber die jeweiligen Zeitrdume. Zur Bewertung des normierten Gesundheitszustandes
H(a) einer Altersgruppe a folgen wir dem in der Literatur akzeptierten Ansatz der
Selbsteinschitzung.'®* Im Rahmen des Mikrozensus MZ aus den Jahren 1978 und 1999
wurden Erhebungen'® zum Gesundheitszustand iiber alle Altersgruppen ab 16 durch-
gefithrt. Als Maf fiir Lebensqualitit ziehen wir den Anteil derjenigen Probanden einer
bestimmten Altersgruppe heran, die die Frage nach ihrem allgemeinen Gesundheitszu-
stand mit ,sehr gut”, ,gut” oder ,befriedigend” beantworteten. Die Werte der Alters-
gruppen 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84 und 85+ werden den jeweiligen
Klassenmitten zugeordnet, also 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 und 90. Fiir die Altersstufe 0
und 10 nehmen wir einen Wert von 1 an, dem ein perfekter Gesundheitszustand ent-
spricht. Den Wert fiir das Alter 100 setzen wir fiir Ménner und Frauen mit 0,55 in allen
Kalenderjahren fest. Um die Werte fiir die Zeitpunkte 1980, 1990, 2000 und 2003 so-

104 Greiner et al. (1996) geben einen Uberblick iiber Studien, die zeigen, dass die Selbstwahrnehmung

(self-assessed health status) mit objektiven Parametern des Gesundheitszustands korreliert.
Daneben werden auch Erhebungen zum Gesundheitszustand in regelméffigen Abstéinden vorgenom-
men. Die Daten aus dem Europiischen Haushaltspanel ECHP sind fiir Osterreich von 1995 bis
2001 verfiigbar, wiahrend die Gemeinschaftsstatistiken tiber Einkommen und Lebensbedingungen
EU-SILC erst ab 2003 durchgefiihrt werden. Die Daten aus den drei unterschiedlichen Erhebungen
sind nur eingeschrankt vergleichbar, da die Stichprobengroéfie dieser beiden weit unter derjenigen
des Mikrozensus liegt und es vor allem in Altersgruppen mit kleinem Umfang zu unzuverlédssigen
Ergebnissen kommt. Zweitens unterscheidet sich die Formulierung der Frage nach dem Gesund-
heitszustand in allen drei Erhebungen, sodass die Ergebnisse nur eingeschrénkt verglichen werden
konnen (siehe Statistik Austria, Statistische Nachrichten 2/2005, S. 133).
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Abbildung 4.4: Anteil an ,sehr gut”, ,,gut” und , befriedigend” der jeweiligen Alters-
stufe von 1978 bis 2003, nach Alter und Geschlecht (Quelle: Eigene
Berechnungen; Statistik Austria, MZ 1978 und 1999).

wie den einzelnen Altersstufen zu erhalten, fithren wir eine zweidimensionale Inter- und
Extrapolation mittels kubischer Splines der Daten durch.

Wie in Abbildung 4.4 und 4.5 zu sehen, nimmt der selbst eingeschétzte, durchschnitt-
liche Gesundheitszustand mit dem Alter ab. Frauen haben im Allgemeinen eine pessimis-
tischere Wahrnehmung ihrer Gesundheit im Verhéltnis zu Méannern, was in einem gewis-
sen Widerspruch zu ihrer hoheren Lebenserwartung steht. Von 1978 bis 1999 verbesserte
sich der subjektive Gesundheitszustand vor allem bei den Alteren; diese Beobachtung
deckt sich mit Doblhammer und Kytir (2001).

Mithilfe der geschlechter- und altersabhiingigen Mortalitéitsraten'% m(a) als Appro-
ximation fiir die hazard rate A(a), aus denen die Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion
S berechnet wird, und Morbidititen H(a) ldsst sich nun die Zahlungsbereitschaft!?” ei-
nes repriasentativen Individuums in Abhéngigkeit von seinem Alter und Geschlecht fiir
die Gesundheitsverbesserung der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 nach
Gleichung (2.21) bestimmen.

Abbildung 4.6 zeigt die berechneten Werte absolut und relativ. Folgende Ergebnisse
sind erwahnenswert. Das Maximum der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003
betrigt bei den Ménnern € 151.180, 87.430 und 22.620 im Alter von 52, 55 und 50
Jahren bzw. bei den Frauen € 140.900, 74.740 und 18.540 im Alter von 59, 62 und 62

106 Wir verwendeten dieselbe Datenquelle HMD (2005) wie schon zuvor im Rahmen des Humankapital-

Ansatzes in Kapitel 3.2.1 (siche Abb. 3.6, S. 59). Siehe auch die Ausfithrungen in Fufinote 3.4, S. 81.
Genauer: dessen willingness to accept, da das Referenzjahr 2003 ist und wir im Modell die Gesundheit
rechnerisch auf das Niveau 1980, 1990 bzw. 2000 setzen. Dadurch stellen wir das Individuum im
Jahr 2003 schlechter.
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oden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003, nach Alter und Geschlecht
(Quelle: Eigene Berechnungen).

Individuelle Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Gesundheit der Peri-

Abbildung 4.6
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Jahren. Die grofiten Zuwéchse ,lukrierten” demnach im Unterschied zu den Berechnun-
gen des value of labour im Humankapital-Ansatz (siche Abb. 3.16, S. 84) die mittleren
Altersgruppen, bei den Frauen die 60-Jahrigen, bei den Méannern die 55-57-Jahrigen.
Dies entspricht den beobachteten Reduktionen in der wichtigsten Krankheitsgruppe —
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe Abb. 3.5, S. 59). Obwohl die Altersgruppen
iitber 60 ebenso von reduzierter HK-Mortalitét profitierten, so sind die absoluten Zu-
gewinne bei den Altersgruppen, die kurz vor Eintritt in die Periode des ausgepriagten
Risikos stehen, am groften. Dies ist eine Eigenschaft des Modells (siehe S. 32). Weiters
sind betréchtliche Zuwéchse im Zeitraum 2000 bis 2003 zu beobachten. Wir fithren dies
auf die starke Abnahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in jiingster Zeit zuriick (siehe
Abb. 3.4, S. 81). Relativ gesehen profitierte die Altersgruppe um das 80. Lebensjahr
sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern am meisten. Grund hierfiir ist das ab 60 stark
zunehmende Basisrisiko, sodass sich kleine Veréinderungen in der Uberlebenswahrschein-
lichkeit stirker auswirken.!®® Weiters ist derselbe Effekt wie im Humankapital-Ansatz
aufgrund verbesserter Sauglingssterblichkeit (sudden infant death) von 1980 bis 2003
festzustellen, der jedoch ab 1990 abflacht und in der Periode 2000-2003 nicht mehr zu
beobachten ist. Bemerkenswert ist ebenso der Umstand, dass die Zahlungsbereitschaft
einer/s ca. 80-Jiahrigen fiir verbesserte Gesundheit ungefihr der eines Neugeborenen
entspricht. Der Humankapital-Ansatz misst hingegen dieser hohen Altersgruppe kaum
einen 6konomischen Wert bei. Hierin duflert sich der konzeptionelle Unterschied zwischen
WTP- und Humankapital-Ansatz.

Abbildung 4.6 zeigt die Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Mortalitéit und Morbi-
ditat. Wie Berechnungen des WTP aus alleiniger Verbesserung der Morbiditit zeigen
(nicht dargestellt), tragt ein verbesserter Gesundheitszustand der Perioden 1980-2003,
1990-2003, 2000-2003 bei den 40-, 50- bzw. 60-jihrigen Ménnern rund 34,6%, 34,8%,
40,1% bzw. 39,4%, 39,5%, 45,6% bzw. 40,0%, 37,6%, 45,2% zur gesamten Zahlungs-
bereitschaft fiir Mortalitdt und Morbiditdt bei. Bei den entsprechenden Perioden und
Altersgruppen der Frauen liegt die Zahlungsbereitschaft bei 52,0%, 55,6%, 70,2% bzw.
51,6%, 55,2%, 68,4% bzw. 48,3%, 51,0%, 57,1%. Der Anstieg des Anteils des Gesund-
heitszustandes am WTP mit zunehmendem Alter beruht auf der speziellen Modellierung
der Nutzenfunktion in Gleichung (2.10): H - u(-). Dadurch flieBt in die Berechnung des
WTP der relative Anstieg des Gesundheitszustandes und nicht das absolute Niveau von
H (siehe Gleichung (2.21)) ein, was zu einer Verstiarkung der Effekte aus verbesserter
Morbiditdt im mittleren bis hohen Alter fiihrt. Dieser Effekt verursacht obendrein den

108 Dieser Effekt diirfte auch Ursache fiir den ,,Gipfel” im Altersprofil der relativen Zuwichse in Abb. 4.6
bei den 90-jdhrigen Ménnern sein, welchen wir als Daten-Artefakt einstufen.
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Tabelle 4.2: Aggregierte Zahlungsbereitschaft W fiir verbesserte Gesundheit der Peri-
oden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 nach Geschlecht, bewertet zu
2003 (Quelle: Eigene Berechnungen)

1980-2003 1990-2003 2000-2003

in Mio € in% inMio€ in% inMio€ in%

Frauen 386.447 46,6 204.063 45,0 51.641 44,0
Méinner 443.451 534 249.111 55,0 65.779 56,0
gesamt 829.898 453.174 117.420
pro Jahr 36.083 34.860 39.140

hoheren Anteil am WTP bei den Frauen im Vergleich zu den gleichaltrigen Ménnern, da
Frauen im Allgemeinen ein niedrigeres Niveau des Gesundheitszustandes in Befragungen
angeben. 09

Summiert man die individuelle, altersspezifische Zahlungsbereitschaft WT P(a) aus
Abbildung 4.6 iiber die entsprechende Anzahl der jeweiligen Kohorte im Jahr 2003,
Pop(a), bis zur terminalen Altersgruppe T, so erhiilt man die aggregierte Zahlungsbereit-
schaft!® W = XI_ WTP(a)Pop(a) fiir die beobachtete Gesundheitsverbesserung der
jeweiligen Perioden, welche die derzeitige Bevolkerung 2003 bereit wére zu zahlen. Wie
aus Tabelle 4.2 ersichtlich, bewegen sich die Betréige im dreistelligen Milliarden-Bereich.
Zum Vergleich: Das BIP betrug 2003 rund € 226.240 Mio. Die durchschnittliche aggre-
gierte Zahlungsbereitschaft pro Jahr aus verbesserter Gesundheit der Periode 1980-2003
bewertet zum Jahr 2003 betrigt demnach rund 16,0% des BIP.'! Dieses Ergebnis lisst
sich folgendermaflen prézisieren. Die Bevolkerung des Referenzjahres 2003 miisste man
mit rund 16% ihres BIP kompensieren, wiirde man die durchschnittliche Mortalitéts-
und Morbiditdtsverschlechterung eines Jahres hypothetischerweise einfithren. Oder um-
gekehrt betrachtet: Die Bevolkerung 2003 wire bereit 16% ihres BIP fiir die entspre-
chende Gesundheitsverbesserung zu zahlen. Im Humankapital-Ansatz waren es nur 2%
(siche Tab. 3.6, S. 86).

109 Der betrichtliche Effekt der Morbiditét auf die Zahlungsbereitschaft legt daher eine neue Definition
des value of life nahe, in welcher neben Mortalitédt auch Morbiditét berticksichtigt wird. Siehe dazu
Kapitel 2.3.1, S. 17.

10 Siche Gleichung (2.24), S. 32, erster Term.

11 Murphy und Topel (2006), auf deren Arbeit sich unsere Methode stiitzt, erhielten in einer analogen
Rechnung mit US-Daten fiir die Perioden 1980-1990 bzw. 1990-2000 $ 7.305 bzw. 8.240 pro Kopf und
Jahr, bezogen auf das Jahr 2004. Das sind im Schnitt 25,7% vom jeweiligen BIP pro Kopf (eigene
Berechnung mithilfe der Daten aus Tab. 3 bei Murphy und Topel (2006)). Das vergleichsweise hohere
Ergebnis ist auf deren héher veranschlagten VOL-Wert in der Hshe von $ 6,3 Mio. zuriickzufiihren.
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Die Individuen wéren demnach bereit gewesen, fiir die erhaltene Gesundheitsver-
besserung weit mehr als die tatséchlich getitigten Gesundheitsausgaben zu zahlen. Ob
die Individuen diese Ausgabensteigerung sich héitten leisten kénnen, wird im Zahlungs-
bereitschaftsansatz nicht gepriift. Im néchsten Kapitel wollen wir diesem Nachteil der
herkémmlichen WTP-Methodik nachgehen.

4.2.3 Willingness to pay und Gesundheitsausgaben

Ohne Gesundheitsausgaben keine Gesundheit. Das vorige Kapitel berechnete die indivi-
duelle Zahlungsbereitschaft letztendlich aus dem héheren Nutzen, welcher durch Konsum
und Freizeit eines verldngerten und qualitativ besseren Lebens entsteht. Dabei ignorier-
ten wir Gesundheitsausgaben, was zu einer Uberschitzung der individuellen Zahlungs-
bereitschaft fithrt. In diesem Kapitel werden wir nun die individuellen Gesundheits-
ausgaben im Konsumprofil beriicksichtigen und leiten eine Nettozahlungsbereitschaft
netW'T P fiir verbesserte Gesundheit der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003
ab. Ubersteigen die Ausgaben den Nutzen aus verbesserter Gesundheit, so ist dieser Be-
trag negativ und das Individuum wiirde diese bestimmte medizinische Mafinahme nicht
bezahlen wollen.

In Osterreich ist die Angebots- und Nachfrageseite im Gesundheitswesen stark von
der allgemeinen Versicherungspflicht bei den gesetzlichen Sozialversicherungstrigern ge-
pragt. Das heifit, die Versicherten finanzieren das derzeitige System neben relativ nied-
rigen Selbstbehalten durch gedeckelte, einkommensabhingige Krankenversicherungsbei-
trage. Die finanziellen Aufwendungen im Erkrankungsfall werden somit vom Versiche-
rungssystem weitestgehend abgefedert. Die tatséchlichen durchschnittlichen Gesund-
heitsausgaben der Krankenkassen fiir eine bestimmte Altersgruppe spiegeln somit nicht
die Kosten wider, die das Individuum im Erkrankungsfall selbst tragen miisste.

Um dennoch Gesundheitsausgaben im Zahlungsbereitschafts- Ansatz beriicksichtigen
zu konnen, greifen wir wie schon im vorigen Kapitel 4.2.2 auf die Nettodquivalenzein-
kommens- und -konsumprofile der sterreichischen Haushalte zuriick (siche Abb. 4.1,
S. 99) und rechnen diese einem représentativen Individuum zu. Wenn dieses hypotheti-
sche Individuum in der konstruierten krankenversicherungsfreien Gesellschaft fiir seine
anfallenden Gesundheitsausgaben selbst aufkommen soll, miissen diesem die tatséchlich
geleisteten Krankenversicherungsbeitrége wieder ,,zuriickgegeben” werden. Im Jahr 2003
fiihrte der Arbeitgeber Krankenversicherungsbeitrige fiir Arbeiter bzw. Angestellte in
der Hohe von 6,3% bzw. 7,1% (Summe aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrigen)
an die Sozialversicherungstriger ab. Als gewichteten Durchschnitt wihlen wir 7,0%, was

rund 7,5% im Hundert entspricht. Wir multiplizieren also das Nettodquivalenzeinkommen
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Abbildung 4.7: Durchschnittliche Gesundheitsausgaben nach Alter, im Jahr 2003
(Quelle: Eigene Berechnungen, THS).

mit einem Faktor von 1,075 und erhalten quasi ein Bruttoeinkommensprofil vom 20. bis
zum 90. Lebensjahr.

Das Institut fiir Hohere Studien erstellte geschlechterspezifische Altersprofile der ag-
gregierten Gesundheitsausgaben pro Kopf in 5-Jahresgruppen fiir das Jahr 2000 (siehe
Hofmarcher und Riedel (2002)). Fiir unsere Berechnungen ziehen wir diese Daten!!2
heran, die mittels eines Aufwertungsfaktors die gesamten offentlichen sowie privaten
Ausgaben erfassen. Da die Aquivalenzeinkommen- und -konsumprofile der Haushalte ge-
schlechterneutral vorliegen, berechneten wir mithilfe der Bevolkerungszahlen der einzel-
nen Alterskohorten!''® ein gemeinsames Gesundheitsausgabenprofil in 5-Jahresgruppen
und interpolierten mit kubischen Splines. Abbildung 4.7 zeigt die aggregierten Gesund-
heitsausgaben nach Alter fiir das Jahr 2003. Wie man erkennen kann, werden die Ge-
burtskosten statistisch nicht der Mutter, sondern dem Neugeborenen zugeschrieben. Die
verbleibenden Gesundheitsausgaben im Laufe einer Schwangerschaft ordnet die Statistik
den Miittern zu, was sich in einem Kostenanstieg fiir die Periode des gebérfihigen Alters
niederschldgt. Danach steigt das Ausgabenprofil kontinuierlich an, erreicht sein Maxi-
mum bei 86 Jahren und flacht im hohen Alter ab. Da die Daten nur bis zur Altersgruppe
95 vorlagen, schrieben wir den Trend bis zum Alter 100 linear fort.

Das angepasste Konsumprofil berechneten wir nun durch numerische Optimierung

112 Gerald Rohrling, THS, stellte uns die Daten dankenswerterweise zur Verfiigung.

13 Giehe Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2005, Tab. 2.11.
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der Erwartungsnutzenfunktion U(20) eines 20-Jéhrigen (siehe Gleichung (2.10) im Ka-
pitel 2.3.2, S. 26):

% - Z(t)l—a*1 . 21,‘771
U(20) = 3 H(t)u(2(1))5(1,20), mit  u(=(t)) = — (4.1)
t=20

unter der Nebenbedingung %%, [y(t) — k(t) — ¢(t)] S(t,20) < 0. Der normierte Gesund-
heitszustand H und die diskontierte Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S sind aus
dem Basisjahr 2003. Die Kontrollvariable z beinhaltet neben Konsumgiitern auch mo-
netér bewertete Freizeit und entspricht in unserem Modell dem vollen Konsum ¢ wie
bereits bei den Berechnungen im vorigen Kapitel 4.2.2.114 Die durchgefiihrte Berechnung
des neuen Konsumprofils stellt damit eine Verbesserung gegeniiber den Berechnungen
bei Murphy und Topel (2006) dar. Die Autoren berechneten den zweiten Term in Glei-

chung (2.23) und stellten diesen der ermittelten , Brutto” zahlungsbereitschaft gegeniiber.

Der resultierende Konsumpfad ist robust gegeniiber verschiedenen Spezifikationen
der Elastizitdt der intertemporalen Substitution beziiglich Konsum, ¢, aufgrund der Bin-
dung der Budgetrestriktion. Die Ergebnisse sind jedoch nicht robust gegeniiber den An-
fangswerten der Koeffizienten des Polynoms 3. Grades des Konsumprofils. Wir wihlten
daher die Koeffizienten des urspriinglichen Konsumpfads als Anfangswerte. Wie Ab-
bildung 4.8 zeigt, liegt das geiinderte Konsumprofil (= ,Nettokonsum”, 4. Linie von
oben) unterhalb des urspriinglichen Profils (3. Linie) und nimmt mit dem Alter ab. Die
Differenz nimmt aufgrund der stérkeren Diskontierung mit dem Alter zu. Gesundheits-
ausgaben (5. Linie) plus Nettokonsum ergeben den ,,Bruttokonsum” (oberste Linie).
Wie aus der Abbildung ersichtlich, iibersteigt der Bruttokonsum das Bruttoeinkommen
(2. Linie) in jungen Jahren, féllt ab dem 30. Lebensjahr unter das Einkommen und
iibersteigt dieses wiederum ab dem 65. Lebensjahr — dies ist auf den Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben im letzten Lebensabschnitt zuriickzufiihren. Das Individuum reagiert
demnach mit reduziertem Konsum iiber die gesamte Lebensspanne und zusétzlich mit

Ansparen im mittleren Alter auf die finanzielle Belastung im hohen Alter.

Nach Bestimmung der adaptierten Konsumkurve gehen wir analog den VOL-Berech-
nungen in Kapitel 4.2.1 vor. Wir berechnen aus Bruttoeinkommen und -konsum den value
of a life-year (siehe Gleichung (2.18), S. 29) und mithilfe des Gesundheitsausgabenprofils

14 Sjehe Kapitel 2.3.2, S. 29.
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Abbildung 4.8: Einkommens- und Konsumprofile der Haushalte unter Beriicksich-
tigung der Gesundheitsausgaben, im Jahr 2003 (Quelle: Eigene Be-
rechnungen).

den Nettolebenswert (net value of life, netVOL) bzgl. 2003:

T
netVOL(a) = Z [yF(t) —k(t) + cF(t)Q(z(t))] S(t,a) (4.2)

t=a
Um die Nettozahlungsbereitschaft netWTP, welche die Differenz des netVOL zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten misst, nach Gleichung (2.23) zu erhalten, bendtigen wir ne-
ben Gesundheitszustand und Uberlebenswahrscheinlichkeit aus dem vorigen Kapitel zu-
sitzlich Gesundheitsausgabenprofile zu 1980, 1990 und 2000. Das Profil fiir das Jahr 2000
entnahmen wir der Studie von Hofmarcher und Riedl (2002) und passten es mittels der
Wachstumsrate den Gesundheitsausgaben pro Kopf (BIP 2000= 100) der Periode 2000
bis 2003 von rund 5,3% an. Da uns fiir die Jahre 1990 und 1980 keine Berechnungen der
Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen vorlagen, wurden die aufdiskontierten Werte
vom Jahr 2000 entsprechend der Steigerungen der Gesundheitsausgaben pro Kopf abdis-
kontiert.''® Mit den dermafien konstruierten Ausgabenprofilen der einzelnen Zeitpunkte

berechneten wir nun die jeweiligen Nettozahlungsbereitschaften (netWTP) nach Glei-

15 Die Daten stammen von OECD Health Data (Oct. 2006). Die Zeitreihe total expenditures on health
per capita national currency unit at 2000 GDP weist Strukturbriiche in den Jahren 1975, 1980 und
1995 auf. Wie in Kapitel 3.4, S. 87, beschrieben, konstruierten wir eine um diese Strukturbriiche
bereinigte Zeitreihe, auf welcher die folgenden Berechnungen beruhen.
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Abbildung 4.9: Individuelle Nettozahlungsbereitschaft fiir verbesserte Gesundheit der
Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 nach Alter und Ge-
schlecht, absolut und in Prozent, Basis 2003 (Quelle: Eigene Berech-
nungen).

chung (2.23). Abbildung 4.9 zeigt die absoluten und relativen Differenzen der net WTP
fiir die Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 mit Basis 2003. Vergleicht man die
Profile mit denen der ,,Brutto”zahlungsbereitschaft, WTP, aus Abbildung 4.6, S. 106, so
dhneln sich die Verldufe, nur die Niveaus sind unterschiedlich. Das netWTP-Maximum
der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 betrégt bei den Ménnern € 103.860,
56.330 und 18.090 im Alter von 51, 54 und 50 Jahren bzw. bei den Frauen € 90.610,
43.390 und 14.070 im Alter von 60, 62 und 63 Jahren. Die gréfiten relativen net WTP-
Zuwichse liegen hingegen im Altersbereich von 75 und 80 Jahren. Die Nettozahlungs-
bereitschaft betrégt fiir die Perioden 1980-2003, 1990-2003, 2000-2003 bei den 40-, 50-
bzw. 60-jihrigen Méannern rund 30%, 35%, 23% bzw. 31%, 35%, 20% bzw. 65%, 63%,
77% der entsprechenden Bruttozahlungsbereitschaft. Bei den korrespondierenden Peri-
oden und Altersgruppen der Frauen liegt die Zahlungsbereitschaft bei 42%, 51%, 35%
bzw. 38%, 46%, 31% bzw. 64%, 57%, 73%. Damit liegt die Zahlungsbereitschaft der In-
dividuen nach Abzug der ,wahren” altersabhéingigen Gesundheitskosten deutlich unter
dem ,,Brutto”-WTP aus dem vorigen Kapitel. Ab einem Alter von 92 bzw. 90 Jahren

werden die jeweiligen Nettozahlungsbereitschaften negativ. Das bedeutet, dass die Kos-
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Tabelle 4.3: Aggregierte Nettozahlungsbereitschaft netW fiir verbesserte Gesundheit
der Perioden 1980-2003, 1990-2003 und 2000-2003 nach Geschlecht, bezo-
gen auf das Jahr 2003 (Quelle: Eigene Berechnungen)

1980-2003 1990-2003 2000-2003

inMrd€ in% inMrd€ in% inMrd€ in%

Frauen 218,88 42,5 9490 384 32,05 40,5
Mé&nner 295,74 57,5 151,94 61,6 47,03 59,5
gesamt 514,62 246,83 79,07
pro Jahr 22,39 18,99 26,36

ten fiir diese Altersstufen den Nutzen aus gesundheitlichen Verbesserungen iibersteigen.
Ein Individuum wiirde folglich diese Ausgaben nicht tétigen. Wir moéchten jedoch an-
merken, dass sich diese Schlussfolgerung nicht auf die Situation eines sozialen Planers
tibertragen lasst. Einerseits sprechen ethische und soziale Griinde dagegen, andererseits
zogen wir fiir unsere Berechnungen ein représentatives Individuum heran. In der Realitét
unterscheiden sich individuelle Priferenzen fiir Konsumgiiter und Gesundheit aufgrund
unterschiedlicher Nutzenfunktionen betréachtlich. Auflerdem werden die negativen Zah-
lungsbereitschaften im hohen Alter durch die hohen positiven Betréige in den restlichen
Altersgruppen mehr als kompensiert.

Summiert man die altersspezifische Nettozahlungsbereitschaft netWT P(a) aus Ab-
bildung 4.9 iiber die entsprechende Anzahl der jeweiligen Kohorte im Jahr 2003, Pop(a),
bis zur letzten Altersgruppe 7', so erhélt man die aggregierte Nettozahlungsbereitschaft
netW = ST netWTP(a)Pop(a) fiir die beobachtete Gesundheitsverbesserung der je-
weiligen Perioden, welche die derzeitige Bevolkerung 2003 unter Beriicksichtigung der
Gesundheitskosten bereit wére zu zahlen. Wie aus Tabelle 4.3 hervorgeht, bewegen sich
die Betréige wie zuvor im aggregierten ,, Brutto”wert (siehe Tab. 4.2, S. 108) im dreistel-
ligen Milliarden-Bereich. Der durchschnittliche netW pro Jahr aus verbesserter Gesund-
heit der Periode 1980-2003 bezogen auf das Jahr 2003 betrigt demnach rund 9,9% des
BIP.

Das bedeutet, dass die Bevolkerung 2003 von den vergangenen Gesundheitsverbesse-
rungen auch nach Abzug der geleisteten Gesundheitsausgaben in einer Gréflenordnung,
die ca. 10% des BIP widerspiegeln, profitiert. Dies entspricht einer Verdoppelung der
gesamten Gesundheitsausgaben (2003: € 21.802 Mio.).

Das folgende Kapitel schliefit den empirischen Teil mit einer Sensitivitédtsanalyse

beziiglich der wichtigsten Ergebnisse ab.
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4.3 Sensitivitdtsanalyse

Die in den vorherigen Kapiteln 4.2.2 bzw. 4.2.3 durchgefiihrten Berechnungen evaluier-
ten den monetéiren Wert von verbesserter Gesundheit der Periode 1980 bis 2003 mittels
der individuellen Zahlungsbereitschaft bzw. Nettozahlungsbereitschaft. Dazu setzten wir
das Lebenszyklus-Modell nach Murphy und Topel (2006) anhand sterreichischer Daten
um. Dieses Modell basiert auf dem iiber die gesamte Lebensspanne gerechneten Erwar-
tungsnutzen des Individuums (siehe Kapitel 2.3.2, S. 26). In diese Nutzenfunktion fliefen
zwei wichtige Parameter ein, welche wir als gegeben annahmen: Der Zinssatz, r, und die
Elastizitdt der intertemporalen Substitution von Konsum, o (elasticity of intertemporal
substitution).

Der Zinssatz bestimmt durch die Héhe der Abdiskontierung von zukiinftigem Nut-
zen den Gegenwartswert aus dem Altersprofil von Konsum und Freizeit. Je hoher der
Zinssatz, desto geringer bewertet das Individuum zukiinftigen Mehrnutzen, bspw. auf-
grund einer lebensverldngernden Gesundheitsmafinahme. Die Zahlungsbereitschaft dafiir
nimmt dementsprechend ab. Die Elastizitéit der intertemporalen Substitution ist
ein Maf fiir die Elastizitdt der Nachfrage nach heutigem Konsum. Bei einem niedrigen
o-Wert ist das Individuum einer Konsumreallokation hin zu spéteren Zeitpunkten ab-
geneigt.''® Eine Erhohung von o fiihrt zu einer Abnahme der Zahlungsbereitschaft bei
gegebenem Vermogen und gegebener Gesundheitsverbesserung.

Das Grundszenario in den Kapiteln 4.2.2 und 4.2.3 rechnete mit r = 3% und o = 0, 5.
Dies sind plausible Werte, welche in der Literatur angewendet werden. Um die Reagi-
bilitéit der Ergebnisse hinsichtlich Anderungen in den Parameterwerten zu untersuchen,
fithrten wir eine Sensitivitidtsanalyse durch. Wir variierten den Zinssatz von 1% bis 10%
und o von 0,3 bis 0,9, ceteris paribus. Bei der Darstellung der aggregierten (gesellschaftli-
chen) Zahlungsbereitschaft W und Nettozahlungsbereitschaft net W fiir die beobachteten
Gesundheitsverbesserungen beschrinken wir uns auf die Periode 1980-2003. Tabelle 4.4
zeigt die Ergebnisse, bezogen auf ein Jahr, wobei die Ergebnisse fiir Médnner und Frauen
bereits addiert sind. Im Grundszenario erhielten wir bei » = 0,03 und o = 0,5 eine ag-
gregierte Zahlungsbereitschaft W der Frauen und Ménner von im Schnitt rund € 36.000
pro Jahr fiir eine entsprechende Gesundheitsverbesserung des Zeitraumes 1980-2003. Die
Nettozahlungsbereitschaft net W, also der WTP von Méannern und Frauen unter Beriick-
sichtigung der korrespondierenden Gesundheitsausgaben, belief sich auf rund € 22.400
pro Jahr. Bei sehr niedriger Elastizitét der intertemporalen Substitution, ¢ = 0, 3, erhcht
sich W um 77% auf rund € 64.000, die Nettozahlungsbereitschaft net W sogar um 111%

16 Sjehe dazu die Beschreibung der Modelleigenschaften in Kapitel 2.3.2, S. 29.
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Tabelle 4.4: Aggregierte Zahlungsbereitschaft W und Nettozahlungsbereitschaft net W
in verschiedenen Szenarien fiir verbesserte Gesundheit der Periode 1980-
2003, bezogen auf das Jahr 2003, gesamt (Ménner und Frauen) (Quelle:
Eigene Berechnungen)

w netW
in Mio. € Anderung in Mio. € Anderung
pro Jahr in % pro Jahr in %
Grundszenario (r = 0,03, 0 =0,5) 36.083 22.375

oc=0,3 63.899 7% 47.169 111%
oc=0,7 29.182 -19% 16.256 2%
c=20,9 26.152 -28% 13.576 -39%
r=20,01 65.802 82% 42.346 89%
r=20,05 23.262 -36% 14.016 -37%
r=20,10 10.468 -11% 5.696 -75%

auf rund € 47.000, das sind 20,9% des nominellen BIP 2003. Erhohten wir im Modell
o von 0,5 auf 0,7, so reduzierte sich W bzw. netW um 19% bzw. 27% auf € 29,2 bzw.
16,3 Mrd. Dies entspricht 12,9% bzw. 7,2% vom BIP 2003. Eine Erhéhung von o auf 0,9
ergab eine Reduktion der W- bzw. netW-Werte um 28% bzw. 39% auf rund € 126,2
bzw. 13,6 Mrd.; das sind 11,6% bzw. 6,0% vom BIP 2003.

Die Sensitivitiit des Zinssatzes auf Anderungen zeigt ein dhnliches Muster. Ein nied-
riger Zinssatz von 1% resultiert in einer Erhohung der Modellergebnisse um 82% bzw.
89%. Fixiert man diesen Parameter bei 5% sowie 10%, so erhalten wir eine Abnahme
der W- bzw. netW-Werte von 36% bzw. 37% sowie 71% bzw. 75%. Die Ergebnisse
von netW sinken demnach von rund € 22,4 Mrd. im Grundszenario auf € 14,0 sowie
5,7 Mrd., also von 9,9% auf 6,2% sowie 2,5% des BIP. Wie eingangs erwihnt, diskontiert
ein hoherer Zinssatz Gesundheitsverbesserung im hohen Alter stédrker ab und reduziert
die Zahlungsbereitschaft des Individuums.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass eine 10%-Verinderung der Parameter o
und 7 im Grundszenario eine entsprechende Abnahme der aggregierten Zahlungsbereit-
schaften W und netW zwischen 7% und 13% bewirkt. Damit ist die Sensitivitéit der
Ergebnisse bzgl. Parameterinderungen zwar vorhanden, jedoch nicht iiberproportional.
In keinem Szenario wird die aggregierte Nettozahlungsbereitschaft negativ. Der mo-
netéire Nutzen der Gesellschaft aus den Gesundheitsverbesserung der letzten Jahrzehnte

iiberwiegt somit in jedem Szenario die Gesundheitsausgaben.

Mit diesem Kapitel beenden wir den empirischen Teil unserer Arbeit. Das anschlie-
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Bende und letzte Kapitel fasst die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie zusammen. Dabei
wird die Bedeutung des Modells nach Murphy und Topel (2006) fiir zukiinftige Entwick-

lungen in der Kosten-Nutzen-Analyse und im Humankapital-Ansatz betont.
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KAPITEL 5. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Dissertationsarbeit schétzt den monetdren Wert gesundheitlicher
Verbesserungen der Vergangenheit seit 1980 in Osterreich mithilfe zweier in der ékono-
mischen Literatur etablierten Ansétze: Humankapital- und Zahlungsbereitschafts-
Ansatz. In Abschnitt 4 berechneten wir mithilfe der individuellen Zahlungsbereitschaft
den monetéren Wert, der den aggregierten Gewinnen an Lebenszeit und Gesundheit aus
individueller Sicht zukommt. In Abschnitt 3, welche den Humankapital-Ansatz behan-
delte, verwendeten wir eine modifizierte Version des Lebenszyklus-Modells nach Mur-
phy und Topel (2006) zur Berechnung von Produktivitétssteigerungen der Erwerbs-
bevolkerung aufgrund der beobachteten Gesundheitsverbesserungen von 1980 bis 2003.
Wir konnten die Forschungsfrage nach einer ckonomischen Evaluierung der Gesund-
heitsverbesserungen der vergangenen zwei Jahrzehnte positiv beantworten: Die volks-
wirtschaftlichen Effekte bzw. der Nutzen aus gesteigerter Lebensqualitiat und -quantitat
liberwiegen in beiden angewandten Methoden die in diesem Zeitraum getétigten Ge-

sundheitsausgaben.

Der Unterschied zwischen dem Zahlungsbereitschafts- (willingness to pay, WTP)
und Humankapital-Ansatz umspannt zwei Dimensionen. Erstens beziehen sich beide
Ansétze auf unterschiedliche Betrachtungsebenen, ndmlich mogliche gesamtwirtschaftli-
che Produktionssteigerungen durch Gesundheit im Humankapital-Ansatz und individu-
elle Nutzensteigerung im WTP-Ansatz. Zweitens beziehen sich beide Ansitze auf Ge-
sundheitsverbesserung in unterschiedlichen Bevolkerungsschichten. Der Humankapital-

Ansatz berticksichtigt lediglich die Erwerbsbevolkerung.

Der Zahlungsbereitschafts-Ansatz im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse beschrei-
tet zur Bewertung von Gesundheit einen anderen Weg. Im Gegensatz zum Human-
kapital-Ansatz riickt der monetér bewertete, individuelle Nutzen in den Mittelpunkt
der Betrachtungsweise. Somit lédsst sich der Nutzen aus Gesundheit auch fiir #ltere
Bevolkerungsgruppen und nicht nur fiir die Erwerbsbevolkerung evaluieren. Hier setzt
die ethische Kritik am Humankapital-Ansatz an, da dieser Arbeitsunfihigen und Pensio-
nisten keinen gesellschaftlichen Wert beimisst. Stiitzten politische Entscheidungstriger
ihre Entscheidungen auf Ergebnisse des Humankapital-Ansatzes, so wiirden medizinische
Interventionen, die vor allem Personen im hohen Alter zugutekommen (wie etwa Medika-
mente gegen Morbus Alzheimer oder Hiiftgelenksoperationen), nicht von der Allgemein-
heit getragen werden. Die géngige Literatur zur 6konomischen Evaluierung bevorzugt

daher den Zahlungsbereitschafts-Ansatz.

Zur Umsetzung des WTP-Ansatzes wihlten wir das Lebenszyklus-Modell von Murphy

und Topel (2006), das neben Konsum auch Freizeit in die Nutzenfunktion einflieBen lésst
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(siehe Kapitel 4.2). Das altersabhéngige Nutzenprofil berechneten wir mithilfe der durch-
schnittlichen Aquivalenzeinkommen und -konsumausgaben der osterreichischen Haus-
halte, welche in der Konsumerhebung 2000 von der Statistik Austria ermittelt wurden.
Der eigentliche Vorteil dieses Modells liegt jedoch in der speziellen Implementierung
von Lebensqualitdt. Mithilfe dieser Spezifikation eines Lebenszyklus-Modells lassen sich
Mortalitat und Morbiditdt analytisch und empirisch behandeln. Als Annéherung fiir
die Lebensqualitdt wahlten wir die Daten der Gesundheitsbefragung 1999 zur Selbst-
einschétzung des Gesundheitszustandes (self-assessed health). Die Daten bzgl. Sterblich-

keit bezogen wir aus den offiziellen Sterbestatistiken.

Im Rahmen des Humankapital-Ansatzes, welcher allein auf Produktivitdtsgewinne ei-
ner Gesundheitsverbesserung der Erwerbstétigen abzielt, bedienten wir uns eines Lebens-
zyklus-Modells (siehe Kapitel 2.4.2) nach dem Vorbild des im WTP-Ansatz umgesetz-
ten Modells nach Murphy und Topel (2006). Durch den analogen Aufbau der beiden
Modelle sind die Ergebnisse vergleichbar. Tabelle 2.1 in Kapitel 2.5 zeigt schematisch
eine Ubersicht iiber die konzeptionellen und methodischen Unterschiede, aber auch
Ubereinstimmungen des Zahlungsbereitschafts-Ansatzes nach Murphy und Topel (2006)

und des daraus abgeleiteten Humankapital-Modells.

Bei der empirischen Umsetzung der beiden Konzepte bezogen wir uns auf das Jahr
2003. Beobachtete Gesundheitsverbesserungen der Vergangenheit werden anhand der
Bezugsgrofie des jeweiligen Ansatzes auf das Basisjahr 2003 bezogen und monetéar bewer-
tet. Da beide Methoden im Gegensatz zu einperiodigen Modellen iiber den Lebenszyklus
eines Individuums hinweg unter Unsicherheit rechnen, ist die Zielfunktion im Zahlungs-
bereitschafts-Ansatz der Erwartungsnutzen und im Humankapital-Ansatz die Erwar-
tungsproduktivitit — gemessen anhand des Einkommensbarwertes — {iber die verbleiben-
de Lebensspanne. Dabei verbessern wirksame Gesundheitsmafinahmen die Sterblichkeit
und den Gesundheitszustand, was bei den Erwerbstéitigen verminderte Krankenstdnde
bewirkt, und erhthen somit die Zielgréfien, ndmlich den Wert eines statistischen Lebens
(value of life) bzw. eines statistischen Erwerbstétigen (value of labour) im WTP- bzw.
Humankapital-Ansatz. Eine wertmiéflige Erhohung dieser monetéir bewerteten Zielgrofien
durch eine Verbesserung der Gesundheit misst die individuelle Zahlungsbereitschaft fiir

bzw. die Produktivititsgewinne aus dieser medizinischen Mafinahme.

Als ,,medizinische Intervention” ist in unseren Rechenmodellen nicht eine spezifische
Mafinahme gemeint, sondern die von 1980 bis 2003 im Aggregat beobachtbaren Ver-
besserungen der Mortalitétsraten und der Krankenstdnde bzw. des subjektiven Gesund-
heitszustandes (abgeleitet aus den direkten Befragungen im Rahmen des Mikrozensus)

im Humankapital- bzw. WTP-Ansatz. Summiert man die Effekte iiber die Erwerbs-
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bzw. Gesamtbevilkerung, so erhélt man damit eine makroskonomische Evaluierung der

entsprechenden Gesundheitsmafinahmen im Rahmen des jeweiligen Ansatzes.

Die individuelle Beurteilung von medizinischen Maflnahmen im Rahmen des Zahl-
ungsbereitschafts-Ansatzes hiangt in erster Linie vom individuellen Einkommen ab. Die
monetidre Bewertung durch den Einzelnen deckt sich nicht notwendigerweise mit der
eines sozialen Planers, da dieser eine durchschnittliche Zahlungsbereitschaft errechnet,
im einfachsten Falle mithilfe der utilitaristischen Wohlfahrtsfunktion: W = SNU;/N.
Da jedoch im gewahlten WTP-Ansatz dieselbe Nutzenfunktion eines reprisentativen In-
dividuums iiber den gesamten Lebenszyklus zugrunde liegt, deckt sich die Beurteilung
einer medizinischen Mafinahme, welche man durch Aggregation der Zahlungsbereitschaft
aller Individuen einer gegebenen Population erhélt, mit der eines sozialen Planers. Dabei
unterstellten wir die Représentativitit eines durchschnittlichen Individuums fiir die rest-
liche Bevolkerung bzw. einen geringen Heterogenititsgrad der individuellen Préferenzen
im WTP-Ansatz. Somit lassen sich in diesem Fall die beiden Ans#tze durchaus verglei-

chen.

Bevor eine Bewertung der Gesundheitsverbesserungen in der Periode 1980 bis 2003
vorgenommen werden kann, musste in beiden Ansdtzen der Modell-Output im Basis-
szenario 2003 berechnet werden. Fiir den Humankapital-Ansatz ist dies der Wert ei-
nes reprisentativen Individuums gemessen an seiner Arbeitskraft. Unter Zuhilfenahme
von durchschnittlichen Einkommen, Erwerbsquote, Krankenstinden und Sterblichkeit
im Jahre 2003 erhielten wir alters- und geschlechterspezifische Barwerte des Arbeits-
kréftepotenzials pro Kopf. Dies entspricht dem Produktivitdtswert eines reprisentativen
Individuums im Lebenszyklus und wird im Text als value of labour bezeichnet (siehe Ka-
pitel 3.4). Das monetir bewertete Arbeitskraftpotenzial eines Neugeborenen beziffern
wir demnach mit rund € 506.000 bzw. 276.000 fiir Ménner bzw. Frauen. Das Alters-
profil nimmt aufgrund des Abdiskontierungsfaktors ein Maximum an. Den maximalen
Barwert von rund € 497.000 erreichen Frauen mit 23 Jahren, Manner mit € 947.000
im Alter von 26 Jahren. Mit zunehmendem Alter nimmt der Produktivitdtswert trotz
Zunahme der Einkommen ab, da die Erwerbsquote gegen null geht. Z.B. betrégt der
Produktivitatswert einer bzw. eines 50-Jéhrigen nur noch € 181.000 bzw. 457.000.

Der korrespondierende Modell-Output im Zahlungsbereitschafts- Ansatz nach Mur-
phy & Topel (2006) ist der Erwartungsnutzen eines Individuums iiber seinen gesamten
Lebenszyklus hinweg. In dieses Modell flieBen der monetér bewertete Nutzen aus Kon-
sum und Freizeit eines repréisentativen tsterreichischen Haushaltes sowie dessen Gesund-
heitsqualitdt und -quantitit, bezogen auf das Jahr 2003, ein. Der Wert des Lebens bzw.

value of life ist mathematisch durch die Grenzrate der Substitution zwischen Vermégen
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und Sterbewahrscheinlichkeit gegeben (siehe Kapitel 2.3.1). Dieser Definition folgend
berechneten wir aus der empirischen Umsetzung des gewéhlten Modells Altersprofile
fiir den Wert des Lebens, mit dem Jahr 2003 als Basis. Bei Geburt sind Frauen bzw.
Ménner demgeméf rein rechnerisch rund € 1,41 bzw. 1,38 Mio. ,wert”. Das Maximum
des N-formigen value of life-Profils belduft sich auf rund € 1,68 bzw. 1,74 Mio. bei ei-
nem/r reprisentativen Osterreicher/in im Alter von jeweils 27 Jahren. Damit weisen
Frauen hier, im Gegensatz zum Humankapital-Ansatz, eine héhere Lebensbewertung
aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung auf. Mit dem Alter nehmen auch im Zahlungs-
bereitschafts-Ansatz die Bewertungen durch sinkenden Konsum wéhrend der restlichen
Lebensspanne ab. Eine/Ein 80-Jihrige/r weist beispielsweise nur mehr einen Lebenswert
von rund € 0,18 bzw. 0,16 Mio. auf. Zum Vergleich: Im Humankapital-Ansatz wird der-
selben Altersgruppe kein Wert mehr beigemessen. Der Grund liegt darin, dass neben der
zusétzlichen Bewertung von Freizeit auch der Konsum im hohen Alter, welcher durch
das angesparte Einkommen finanziert wird, in die 6konomische Bewertung von Leben
im WTP-Ansatz eingeht.

Der Lebenswert eines (ménnlichen) Individuums Mitte 20 betrdgt im Humankapital-
Ansatz rund € 950.000 . Diesen Wert betrachten wir als untere Grenze fiir die Bewer-
tung eines statistischen Lebens aus der Sicht eines sozialen Planers. Im Zahlungsbereit-
schafts-Ansatz betréigt der entsprechende Wert € 1,7 Mio. Damit iibersteigt der value
of life den value of labour um fast 80%. Im internationalen Vergleich liegt der von uns
geschiitzte value of life fiir Osterreich am unteren Ende der bekanntesten US-Arbeits-
marktstudien (siehe Tabelle 4.1, S. 92). Unsere VOL-Berechnungen decken sich hingegen
trotz Verwendung einer unterschiedlichen Methode und Datenmaterials mit den ange-
gebenen Wertebereichen von jiingeren européischen contingent valuation-Studien und
stiitzen die Schéitzung der Européischen Kommission (2000), welche eine Unter- bzw.
Obergrenze fiir den Wert eines statistischen Lebens mit € 1,0 bzw. 2,5 Mio. veranschlagt.
Der Vorteil der in dieser Arbeit vorgestellten Methode liegt darin, dass im Gegensatz zu
den Methoden der direkten Befragung (stated preference) und kompensierenden Lohn-
differenzialen (revealed preference) ein geschlechterspezifisches VOL-Altersprofil mithilfe
allgemein zuginglicher Daten iiber alle Altersgruppen berechnet werden kann, welches

die Grundlage zur Bewertung von Gesundheitsmafinahmen bildet.

Ausgehend von der monetidren Bewertung eines statistischen Lebens bzw. eines Er-
werbstétigen im Jahr 2003 fiihrten wir eine Evaluierung vergangener Gesundheitsverbes-
serungen nach beiden Ansétzen durch, indem wir die resultierenden Wertsteigerungen
von value of life bzw. value of labour berechneten. Tabelle 5.1 listet die Ergebnisse der

beiden Ansétze fiir die jeweiligen Betrachtungsperioden sowie pro Jahr auf.
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Tabelle 5.1: Aggregierte Effekte von Gesundheitsverbesserung von 1980 bis 2003 in
beiden Modellansitzen, gesamt (Ménner und Frauen) (Quelle: Eigene Be-

rechnungen)

Humankapital = Zahlungsbereitschaft
in Mio. € PwW netPW w netW
1980-2003 105.522 84.005 829.898 514.623
pro Jahr 4.588 3.652 36.083 22.375
1990-2003  53.797 41.485 453.174 246.830
pro Jahr 4.138 3.191 34.860 18.987
2000-2003  13.208 11.130 117.420 79.071
pro Jahr 4.403 3.710 39.140 26.357

Im Humankapital-Ansatz profitierten am meisten die 20-40-jdhrigen erwerbstatigen
Ménner von gesundheitlichen Verbesserungen seit 1980 bis 2003, bezogen auf das Jahr
2003, und zwar mit rund € 30.000 pro Kopf. Frauen der entsprechenden Altersgruppe ka-
men die medizinischen Mafinahmen derselben Periode im Schnitt nur mit ca. € 7.000 zu-
gute. Dieser Umstand ist nicht Folge einer erh6hten Sterblichkeit, sondern Ausdruck der
betrichtlich geringeren Erwerbsquote und des hoheren Anteils von Teilzeitbeschéaftigung
unter den Frauen, was sich in der durchschnittlichen Hohe des Einkommens nieder-
schldgt. Summiert man nun iiber die altersspezifischen Produktivitéitszugewinne der Pe-
rioden 1980-2003, 1990-2003 bzw. 2000-2003, erhilt man den gesellschaftlichen Produk-
tivitdtswert (PW) aufgrund verbesserter Gesundheit, ndmlich € 105,5 Mrd., 53,8 Mrd.
bzw. 13,2 Mrd., bewertet zu 2003. Die Effekte des gesamten Betrachtungszeitraumes auf
ein Kalenderjahr umgerechnet belaufen sich auf rund € 4,6 Mrd. Zum Vergleich: Das
BIP betrug im Jahr 2003 € 226,2 Mrd. Die Produktivitétseffekte PW aus verbesserter
Gesundheit der Bevélkerung entsprechen somit 2,03% vom BIP 2003.

Stellt man die wertgesicherten Gesundheitsausgaben dieser Perioden den jeweiligen
aggregierten Produktivitdtsgewinnen PW gegeniiber, so reduzieren sich die Effekte der
Perioden 1980-2003, 1990-2003 bzw. 2000-2003 auf € 84,0 Mrd., 41,5 Mrd. bzw. 11,1 Mrd.
Der volkswirtschaftliche Nettoeffekt aus verbesserter Sterblichkeit und reduzierten Kran-
kenstéinden abziiglich der Gesundheitsausgaben betrug demnach pro Jahr im Schnitt
€ 3,7 Mrd. oder 1,62% vom BIP 2003.

Waéihrend im Humankapital-Ansatz die verbesserte Produktivitit der Erwerbstétigen
direkt mittels des durchschnittlichen Bruttos-Lohnes bewertet wurde, fungierte das er-
rechnete Altersprofil des VOL aus dem Jahr 2003 als Ausgangspunkt fiir die WTP-
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Berechnungen aus verbesserter Gesundheit. Das reprisentative Individuum wurde hy-
pothetischerweise mit den Gesundheitszustéinden von 1980, 1990 sowie 2000 konfrontiert.
Durch die niedrigere Lebenserwartung z.B. im Jahr 1980 ist das Individuum schlechter
gestellt, sodass es den Zustand im Jahr 2003 préferiert. Die Differenz der beiden VOL
von 1980 und 2003 ergab gemifl dem umgesetzten Lebenszyklus-Modell die Zahlungs-

bereitschaft fiir die beobachtete Gesundheitsverbesserung iiber den jeweiligen Zeitraum.

Diese altersspezifischen und periodenbezogenen Zahlungsbereitschaften summierten
wir iiber alle Alterskohorten und erhielten die aggregierte Zahlungsbereitschaft bzw. den
gesellschaftlichen Wert fiir verbesserte Gesundheit W. Dieser Wert représentiert die Zah-
lungsbereitschaft eines sozialen Planers fiir die beobachtete Gesundheitsverbesserung
der jeweiligen Periode. Tabelle 5.1 listet die Ergebnisse fiir die Zeitrdume 1980-2003,
1990-2003 sowie 2000-2003 auf. Die Bevolkerung wére zum Beispiel hypothetischerweise
bereit, fiir die gesundheitliche Besserstellung der Periode 1980 bis 2003 die gigantische
Summe von rund € 830 Mrd. zu zahlen. Dies entspricht pro Jahr durchschnittlich € 36,1
Mrd. oder 16% des BIP 2003. Damit iibersteigt die Zahlungsbereitschaft die Produkti-

vitdtsgewinne um das rund Achtfache.

Internationale Studien zum 6konomischen Wert von Gesundheit sind rar (siche Un-
terkapitel 4.1.1). Murphy und Topel (2006), auf deren theoretisches Modell sich unsere
Berechnungsmethode stiitzt, erhielten in einer analogen Rechnung mit US-Daten fiir die
Perioden 1980-1990 bzw. 1990-2000 im Schnitt $ 7.305 bzw. 8.240 pro Kopf und Jahr.
Das entspricht 25,7% vom jeweiligen BIP pro Kopf. Das vergleichsweise hohere Ergebnis
ist auf deren hoher veranschlagten VOL-Wert eines Erwerbstétigen aus der US-Arbeits-
marktliteratur in der Hohe von $ 6,3 Mio. zuriickzufiihren. Ein 60-Jdhriger hat in deren
Modell immerhin noch einen VOL von iiber $ 3,5 Mio., im Gegensatz zu rund € 700.000
in unserem Modell. Die Studien von Cutler und Richardson (1997), Nordhaus (2003),
McKee et al. (2005) sowie Murphy und Topel (2006) ziehen zur 6konomischen Bewer-
tung von Gesundheit fiir die USA bzw. einige européische Lénder den fiir die Berechnung
essentiellen VOL- bzw. VLY-Wert aus der amerikanischen WTP-Literatur (v.a. Tolley
et al. (1994), Viscusi (2003) sowie Viscusi und Aldy (2003)) heran. Im Unterschied dazu
kalibrieren wir nicht unser Modell mit externen VOL-Werten, so wie bei Murphy und
Topel (2006), sondern schétzen den value of a life-year direkt aus dem Modell mithil-
fe von Osterreichischen Haushaltsdaten und berechneten daraus die altersspezifischen
VOL-Werte. Diese liegen im Bereich der Ergebnisse von européischen contingent valua-
tion-Studien (siehe Tabelle 4.1, S. 92). Da die Ergebnisse in européischen Studien zur
Zahlungsbereitschaft tendenziell niedriger sind als die soeben erwiahnten amerikanischen

Arbeitsmarktstudien, ist es nicht verwunderlich, dass unsere Ergebnisse hinsichtlich des
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Wertes von Gesundheit erheblich geringer ausfallen als die in den genannten Vergleichs-

studien.

Wie der Name bereits vermuten lasst, misst die Zahlungsbereitschaft den individuell
beigemessenen Wert fiir eine bestimmte Mafinahme. Es ist jedoch kein Ma$ fiir die Zah-
lungsfihigkeit, da in diesem Modell die Kosten fiir Gesundheitsmafinahmen nicht beriick-
sichtigt werden. Die angefithrten Werte stellen somit Bruttozahlungsbereitschaften dar.
Dem 6konomischen Wert von beobachteten Verbesserungen im Gesundheitszustand ste-
hen jedoch in der Realitédt die Gesundheitsausgaben gegeniiber. Da dem WTP-Ansatz im
Unterschied zum Humankapital-Ansatz ein mikrofundiertes Nutzenmodell, in welchem
das Individuum eine optimale Ressourcen-Allokation zur Nutzenmaximierung vornimmt,
zugrunde liegt, ldsst sich der Kostenfaktor fiir durchgefiihrte Interventionen, ndmlich die

durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf, ins Modell integrieren.

Dazu konstruierten wir eine hypothetische Einkommenskurve der Haushalte, wel-
che die gesetzlichen Krankenversicherungsbeitrige beinhaltet, und konfrontierten das
Individuum hypothetischerweise mit dem tatséchlichen Altersprofil fiir 6ffentliche und
private Gesundheitsausgaben pro Kopf der jeweiligen Jahre. Da die Ausgaben mit dem
Alter stark ansteigen, ,reagieren” die Individuen in unserer Modellrechnung mit einer
Anpassung der Konsumkurve und nehmen dementsprechend eine optimale Ressourcen-
Allokation iiber den Lebenszyklus vor. Ausgangspunkt fiir die netWTP-Berechnungen
waren die im Jahr 2003 erhobenen Altersprofile des durchschnittlichen 6sterreichischen
Haushaltskonsums und -einkommens. In Ermangelung eines geeigneten Datensatzes wur-

den diese Querschnittsdaten im Lebenszyklus-Modell als Longitudinaldaten verwendet.

Durch Summation iiber alle altersabhingigen Nettozahlungsbereitschaften erhielten
wir die aggregierte Nettozahlungsbereitschaft (netW) fiir die jeweiligen Betrachtungspe-
rioden. Tabelle 5.1 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Perioden. Der netW ist nun um
33%-46% niedriger als der entsprechende ,,Brutto” wert in der vorletzten Spalte, erreicht
jedoch im Schnitt immerhin noch rund € 22.400 Mio. Das bedeutet, die 6sterreichische
Gesellschaft wire fiir eine dquivalente Gesundheitsverbesserung ihrer Mitglieder im Aus-
maf der letzten zwei Jahrzehnte bereit pro Jahr 9,9% des Bruttoinlandprodukts zu op-
fern (BIP 2003: € 226,2 Mrd.). Im Vergleich zum Humankapital-Ansatz betrigt die ge-
sellschaftliche Nettozahlungsbereitschaft das 6,0-7,1-Fache der korrespondierenden Net-
towerte net PW des Lebenszyklus-Modells im Humankapital-Ansatz.

Die Ergebnisse des WTP-Ansatzes sind sensitiv gegeniiber der Modellspezifikati-
on. Zum Beispiel liefert die spezielle Modellierung des Gesundheitszustands im Murphy
und Topel-Modell einen betrichtlichen Anteil am errechneten aggregierten Nutzen. Ge-

meinsam mit der monetiren Bewertung von Freizeit fithrt diese Art der Modellierung

125



ZUSAMMENFASSUNG

von Nutzen dazu, dass die berechnete Zahlungsbereitschaft die Zahlungsfahigkeit eines
Individuums iibersteigt. Die Modellergebnisse reagieren auf Anderungen der Parameter
Zinssatz und Elastizitéit der intertemporalen Substitution, jedoch nicht iiberproportional
(sieche Kapitel 4.3). Erhoht man beispielsweise den Zinssatz von 3% im Grundszenario
auf 5%, so erhilt man einen netW-Wert von € 14,0 Mrd. oder 6,2% vom BIP 2003. In

keinem gerechneten Szenario nimmt der netW negative Werte an.

Abschlieend lésst sich folgende Erkenntnis aus unseren Ergebnissen gewinnen. Die
volkswirtschaftlichen bzw. 6konomischen Effekte der Verbesserungen bzgl. Mortalitét
und Morbiditat der vergangenen 23 Jahre iiberwogen bei weitem die Gesundheitsaus-
gaben in diesem Zeitraum. Das alleinige Betrachten von volkswirtschaftlichen Kennzah-
len wie Produktivitit im Rahmen des Humankapital-Ansatzes unterschéitzt den tatsich-
lichen Effekt von verbesserter Gesundheit bzw. einzelner medizinischer Mafinahmen. Ein
besserer Ansatz zur Bewertung von politischen Mafinahmen im Gesundheitswesen ist
der in der ckonomischen Evaluierung oft verwendete willingness to pay-Ansatz, der auf
die Zahlungsbereitschaft aller Individuen einer Volkswirtschaft, nicht nur der Erwerbs-
bevolkerung, abzielt. Die errechneten Effekte iibersteigen bei weitem die des produkti-
vitédtsbasierten Ansatzes. Die Erfassung von Effekten aus gesundheitlichen Verbesserun-
gen durch volkswirtschaftliche Kennzahlen wie Produktion und Wertschopfung fiir die
Beurteilung von bestimmten Gesundheitsmafinahmen ist zwar notwendig, kann jedoch

die wahre Dimension des volkswirtschaftlichen Nutzens von Gesundheit nicht abbilden.
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Approximation von Einkommens- und Konsumkurve der Haushalte

Im Folgenden beschreiben wir die Berechnung der Aquivalenzeinkommens- und -konsum-
kurve der Haushalte aus dem Mikrozensus, welche den weiteren Rechenschritten im
Rahmen des value of life- Ansatzes nach Murphy und Topel (2006) zugrunde liegen (siehe
Kapitel 4.2.1, S. 98).

Nach Hochrechnung von 2000 auf 2003 mittels des Anstiegs des Tariflohnindizes des
selben Zeitraumes von 1,0744 (siehe Tab. 9.14, Statistisches Jahrbuch, Statistik Austria)
erhalten wir Datenpunkte fiir Aquivalenzeinkommen und -konsum zu den jeweiligen
Altersgruppen. Die insgesamt I = 14 Datenpunkte pro Reihe ordnen wir der jeweiligen
Klassenmitte zu, nadmlich KM = 20,27,32,...,82,87. Es gilt nun, diese Datenschar,
die eine Realisierung einer Zufallsvariablen darstellt, mittels einer stetigen Funktion zu
approximieren. Wir wéhlen dazu ein Polynom héheren Grades, wobei dieser Grad fiir
Konsum- und Einkommenskurve nicht ident sein muss.

Da wir aufgrund fehlender Longitudinaldaten unsere Querschnittsdaten als solche
fiir die Lebenszyklus-Berechnung heranziehen, benotigen wir die Lebenszyklus-Budget-
restriktion aus Gleichung (2.11) im vorigen Kapitel 2.3.2, welche als Nebenbedingung

NB fiir folgendes Minimierungsproblem fungiert:

90
min | Y (yi— )+ D> (a—é)?|, NB: > (—&)S(t20)=0 (5.1)
€K M €K M t=20

mit den approximierten Punkten g; und ¢;. Die Fehlerquadrate der jeweiligen Approxi-
mation werden minimiert unter der Nebenbedingung, dass sich der mittels der diskontier-
ten Uberlebenswahrscheinlichkeitsfunktion S(¢,a) = exp [~S7 A(t)] e "¢~ errechnete
Barwert von Konsum und Einkommen {iber den Lebenszyklus hinweg kompensieren, wo-
bei im Alter a = 20 begonnen, daher S (t,20), das dazugehorige Vermogen null gesetzt,
A(20) = 0, und der Betrachtungshorizont bei 7' = 90 begrenzt wird. Als realen Zins-
satz nehmen wir 3% an. Da wir Aquivalenzeinkommen und -konsum der dsterreichischen
Haushalte betrachten, ist die survivor function S(t,20) in Gleichung (5.1) , geschlechter-
neutral”, d.h. wir ziehen zur Berechnung die Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeiten des
Jahres 2003 heran, welche wir aus der Lebenstafel 2003, Statistik Austria, konstruierten.

Cleichung (5.1) lisst sich folgendermafien umformen. Es gilt §; = x;v und ¢ = «,83,
mit den zu bestimmenden (m+1) x 1 bzw. (n+ 1) x 1 Koeffizienten-Vektoren v bzw. 8
der entsprechenden Polynome m-ten bzw. n-ten Grades, dem (m + 1) x 1 Vektor &) =
(km?, km}, ..., km™), i € KM sowie dem (n+1)x1 Vektor § = (km?, km}, ... km?),
i € KM. Fiir z.B. km = 20 und m = 3 schreibt sich z! als x}; = (1,20, 400, 8000)'. Die
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Vektoren x! bzw. xf, Vi, fassen wir zur (m + 1) x I Matrix X, bzw. X, zusammen,
ebenso die Koeffizienten-Vektoren zu a = (v, 3)" und die Datenpunkte fiir Einkommen
bzw. Konsum zu den I x 1 Datenvektoren y bzw. c. Die Zielfunktion in 5.1 schreibt
sich demnach: (y — X;'y)’(y - X;J'y) +(c—X.8)(c—X.3). Mit § = (y,¢)’ und der

(m+n + 2) x 2] Matrix
w_[ X O
0 X

vereinfacht sich dieser Ausdruck zu: (g — X ,a)’ (- X ,a).

Die Nebenbedingung in (5.1) lésst sich ebenfalls mittels Matrix-Notation verein-
fachen. Mit § = (S’(QO, 20),...,5(90, 20))/ erhélt man (§ — é)’'S = 0, und weiters
(¥ X,—B'X.)S =0, mit der (m+1) x (T —a+1) Matrix X, bzw. (n+1) x (T —a+1)
Matrix X.. In unserem Beispiel berechnen wir das Polynom {iber die Altersstufen 20
bis inklusive 90, sodass z.B. bei m = 3 die Matrix X y die Dimension 4 x 71 besitzt und

folgendermafien aufgebaut ist:

1 1 ... 1
- 20 21 ... 90

X:
v 202 212 ... 902
203 213 ... 90°

Entsprechendes gilt fiir X..

Mit der (m +n 4 2) x (T —a + 1) Matrix X = [Xy,

!

LY
(-1)X c} formen wir die

Nebenbedingung weiter um zu o/ XS = § X'a=0. Aus Gleichung (5.1) wird somit:

min(g - X'a)-Xa), NB: §Xa=0 (5.2)

Zur Berechnung mittels des Software-Pakets MATLAB konstruierten wir die in Glei-
chung (5.2) Matrizen und benutzten die Minimierungs-Routine fminsearch. Da es unter
der exakten Nebenbedingung zu Konvergenzproblemen kam, integrierten wir die Neben-
bedingung mittels eines penalty-Terms in die Zielfunktion. Zusétzlich erweiterten wir
die Zielfunktion um weitere penalty-Terme, welche die Zielfunktion , bestraft”, je wei-
ter die Polynome von den Datenpunkten von Einkommen und Konsum im Alter von
47 bis 58 entfernt liegen. Damit ,erzwingen” wir den Schnittpunkt und das Maximum
der errechneten Kurve ungefihr in diesem Altersbereich. Da aufgrund des stetigen Wer-
tebereichs der penalty-Terme keine eindeutige Losung fiir obiges Minimierungsproblem

existiert, greifen wir zu der zugegebenermafien willkiirlichen Methode und variieren Grad
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des Polynoms sowie Grofle der penalty-Terme und beurteilten die resultierenden Kurven
auf Plausibilitdt. Das Ergebnis ist in der Graphik 4.1, S. 99, Kapitel 4.2.1 abgebildet.
Dies entspricht jeweils einem Polynom 3. Grades fiir die Einkommens- und Konsumkur-
ve in 2003. Der Integrationsrest der Budgetbeschrinkung betrédgt in unserer Ergebnis

vernachléssigbare € 18,2.
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ABKURZUNGEN

AMS
ASVG
ATS
BIP
BMIGF
CASEF
CASEM
CES
DW
ELDF
ELDM
EQ

HK
HVB
1CD-9,-10
IHS
IWI
MWSt.
Mio.
Mrd.
netWTP
netW
netPW
OECD
OLS
PW
RTW
SICKF
SICKM
UF

UM
USt.
vgl.
VGR
VLY
VOL
VSL
VZA
WHO
WTP
W

Arbeitsmarktservice Osterreich

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

Osterreichischer Schilling

Bruttoinlandsprodukt

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
Krankenstandsfille pro Arbeiterin/Angestellte
Krankenstandsfille pro Arbeiter/Angestellter

constant elasticity of intertemporal substitution
Durbin-Watson Statistik

Anteil der iiber 50-jihrigen Arbeiterinnen/Angestellten
Anteil der iiber 50-jdhrigen Arbeiter/Angestellten
Erwerbsquote

Herz-Kreislauf-System

Hauptverband Osterreichischer Sozialversicherungstriger
International Classification of Diseases, Version 9 bzw. 10
Institut fiir Hohere Studien, Wien
Industriewissenschaftliches Institut

Mehrwertsteuer

Millionen

Milliarden

net willingness to pay, Nettozahlungsbereitschaft

net social willingness to pay, aggregierte Nettozahlungsbereitschaft
aggregierter Nettoproduktivitatswert

Organisation for Economic Cooperation and Development
ordinary least square

aggregierter Produktivitdtswert

return to work

Krankenstandstage pro Arbeiterin/Angestellte
Krankenstandstage pro Arbeiter/Angestellter
Arbeitslosenquote, Frauen

Arbeitslosenquote, Ménner

Umsatzsteuer

vergleiche

Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung

value of a life-year, Wert eines Lebensjahres

value of life

value of a statistical life

Vollzeitdquivalente

World Health Organization

willingness to pay, Zahlungsbereitschaft

aggregierte Zahlungsbereitschaft
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Zusammenfassung

(gemal Verordnung tber die Formvorschriften bei der Einreichung wissenschaftlicher Arbeiten,
Nr. 226, Mitteilungsblatt der Universitat Wien, 41. Stiick, ausgegeben am 24.09.2007)

Die vorliegende Arbeit schétzt den 6konomischen Wert gesundheitlicher Verbesserung
der Vergangenheit seit 1980 in Osterreich mithilfe zweier in der 6konomischen Literatur
etablierten Ansatze: Humankapital- und Zahlungsbereitschafts-Ansatz. Wir konnten
die Forschungsfrage nach einer O0konomischen Evaluierung der Gesundheitsverbes-
serungen der vergangenen zwei Jahrzehnte positiv beantworten: Die volks-
wirtschaftlichen Effekte bzw. der Nutzen aus gesteigerter Lebensqualitdt und
Lebensquantitat uberwiegt in beiden angewandten Methoden die im Zeitraum von 1980

bis 2003 getatigten Gesundheitsausgaben.

Der Humankapital-Ansatz misst mogliche gesamtwirtschaftliche  Produktions-
steigerungen durch Gesundheit. Dadurch beriicksichtigt dieser Ansatz lediglich die
Erwerbsbevolkerung. Der Zahlungsbereitschafts-Ansatz (willingness to pay, WTP) im
Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse beschreitet zur Bewertung von Gesundheit einen
anderen Weg. Im Gegensatz zum Humankapital-Ansatz rickt der monetar bewertete,
individuelle Nutzen in den Mittelpunkt der Betrachtungsweise. Somit lasst sich der
Nutzen aus Gesundheit auch fur &ltere Bevdlkerungsgruppen und nicht nur fir die
Erwerbsbevolkerung evaluieren. Hier setzt die ethische Kritik am Humankapital-Ansatz

an, da dieser Arbeitsunféhige und Pensionisten keinen gesellschaftlichen Wert beimisst.

Zur Umsetzung des WTP-Ansatzes wéhlten wir das Lebenszyklus-Modell nach Murphy
und Topel (2006), das neben Konsum auch Freizeit in die Nutzenfunktion einflieen
lasst. Das altersabhdngige Nutzenprofil berechneten wir mithilfe der durchschnittlichen
Aguivalenzeinkommen und —kon-sumausgaben der Gsterreichischen Haushalte aus dem
Jahr 2000. Der eigentliche Vorteil dieses Modells liegt jedoch in der speziellen
Implementierung von Lebensqualitdt. Dadurch lassen sich Mortalitdt und Morbiditat
analytisch und empirisch behandeln. Als Anndherung firr die Lebensqualitat wéhlten wir
die Daten der Gesundheitsbefragung 1999 zur  Selbsteinschatzung  des
Gesundheitszustandes. Die Daten zur Sterblichkeit bezogen wir aus den offiziellen

Sterbestatistiken.



Im Rahmen des Humankapital-Ansatzes, welcher allein auf Produktivitdtsgewinne einer
Gesundheitsverbesserung der Erwerbstdtigen abstellt, bedienten wir uns eines
Lebenszyklus-Modells nach dem Vorbild des im WTP-Ansatz umgesetzten Modells nach
Murphy und Topel (2006). Durch den analogen Aufbau der beiden Modelle sind die
Ergebnisse vergleichbar. Beobachtete Gesundheitsverbesserungen der Vergangenheit von
1980 bis 2003 werden anhand der Bezugsgrofle des jeweiligen Ansatzes zu 2003
bewertet. Da beide Methoden im Gegensatz zu einperiodigen Modellen (ber den
Lebenszyklus eines Individuums hinweg unter Unsicherheit rechnen, ist die Zielfunktion
im Zahlungsbereitschafts-Ansatz der Erwartungsnutzen und im Humankapital-Ansatz die
Erwartungsproduktivitit — gemessen durch den Einkommensbarwert — (ber die
verbleibende Lebensspanne hinweg. Dabei verbessern wirksame GesundheitsmaRnahmen
die Sterblichkeit und den Gesundheitszustand, was bei den Erwerbstatigen verminderte
Krankenstdande bewirkt, und erhéhen somit die ZielgréRen, ndmlich den Wert eines
statistischen Lebens (value of life) bzw. eines reprasentativen Erwerbstétigen (value of
labour) im WTP- bzw. Humankapital-Ansatz. Eine wertméRige Erh6hung dieser monetér
bewerteten ZielgroRen durch verbesserte Gesundheit misst damit die individuelle
Zahlungsbereitschaft fir bzw. die Produktivitditsgewinne aus den realisierten

Gesundheitsverbesserungen der letzten zwei Jahrzehnte.

Im Humankapital-Ansatz profitierten am meisten die 20-40-jahrigen erwerbstatigen
Ménner von den gesundheitlichen Verbesserungen seit dem Jahr 1980, ndamlich mit rund
€ 30.000 pro Kopf. Aufgrund der geringeren Erwerbsquote und héheren Anteils von
Teilzeit-Beschaftigung belduft sich der Produktivitatsgewinn bei den Frauen auf nur €
7.000 pro Kopf. Uber die altersspezifischen Produktivitatszugewinne der Periode 1980-
2003 bei Mannern und Frauen summiert, erhielten wir den gesellschaftlichen
Produktivitatswert aufgrund verbesserter Gesundheit bewertet zu 2003 mit € 105,5 Mrd.
bzw. im Schnitt € 4,6 Mrd. pro Kalenderjahr; das sind 2,03% des BIP 2003.

Wahrend im Humankapital-Ansatz die verbesserte Produktivitdt der Erwerbstétigen
direkt mittels des durchschnittlichen Bruttolohnes bewertet wurde, fungierte das
errechnete Altersprofil des Lebenswertes (value of life) zu 2003 als Ausgangspunkt fiir
die WTP-Berechnungen aus verbesserter Gesundheit. Durch die niedrigere

Lebenserwartung, z.B. im Jahr 1980, ist das Individuum schlechter gestellt, sodass es den



Zustand in 2003 préferiert. Diese altersspezifischen und periodenbezogenen
Zahlungsbereitschaften summierten wir Uber alle Alterskohorten und erhielten den
gesellschaftlichen Wert fiir verbesserte Gesundheit. Zum Beispiel ware die Bevolkerung
2003 hypothetischerweise bereit fur die gesundheitliche Besserstellung der Periode 1980-
2003 die gigantische Summe von rund € 830 Mrd. zu zahlen. Dies entspricht pro Jahr im
Schnitt € 36,1 Mrd. oder 16% des BIP 2003. Damit (bersteigt die Zahlungsbereitschaft

die Produktivitatsgewinne um das rund Achtfache.

Folgende Schlussfolgerung lasst sich aus unseren Ergebnissen ziehen. Die
volkswirtschaftlichen bzw. 6konomischen Effekte der Verbesserungen in Mortalitdt und
Morbiditat der vergangenen zwei Jahrzehnte (Uberwogen bei weitem die
Gesundheitsausgaben in  diesem  Zeitraum. Das alleinige Betrachten von
volkswirtschaftlichen Kennzahlen wie Produktivitdt im Rahmen des Humankapital-
Ansatzes unterschétzt den tatsachlichen Effekt von verbesserter Gesundheit bzw.
einzelner medizinischer MalRnahmen. Ein besserer Ansatz zur Bewertung von politischen
MafRnahmen im Gesundheitswesen ist der in der ©Gkonomischen Evaluierung oft
verwendete WTP-Ansatz, der auf die Zahlungsbereitschaft aller Individuen einer
Volkswirtschaft, nicht nur der Erwerbsbevolkerung, abzielt. Die errechneten Effekte
tibersteigen bei weitem die des produktivitdtshasierten Ansatzes. Die Erfassung von
Effekten aus gesundheitlichen Verbesserungen durch volkswirtschaftliche Kennzahlen
wie Produktion und Wertschopfung fiir die Beurteilung von bestimmten
GesundheitsmalRhahmen ist zwar notwendig, kann jedoch die wahre Dimension des

volkswirtschaftlichen Nutzens von Gesundheit nicht abbilden.



Abstract

We estimated the economic value of health improvements since 1980 in Austria with the
help of two in the health economics literature well-established methods: the human
capital and the willingness to pay-approach. The results in both approches show that the
economic impact or effect of improved life quality and -quantity (i.e. life expectancy)

over the period 1980-2003 exceeds the corresponding health expenditures.

The human capital approach measures possible macroeconomic productivity increases
due to better health. By doing this, the method solely considers the well-being of the
working force. Consequently, children or retirees who do not contribute to the
productivity of a nation are not assigned any social value — a model characteristic leading
to unethical consequences. In contrast, the willingness to pay method (WTP) monetarizes
individual utility accrued by better health conditions for all age groups. The value of
health is measured by the individual's willingness to pay for improvements in life quality

or -quantity.

In order to implement the WTP-approach, we chose the life-cycle model by Murphy and
Topel (2006) where the utility function is influenced - besides consumption - by the
amount of leisure time. The age-dependent utility-profile of a representative Austrian
individual was approximated by the average equivalent income and equivalent
consumption expenditures of the Austrian households in 2000. Exploiting the simplified
structure of the model's implementation of life quality, we approximated the morbidity
indicator with the help of self-assessed health, surveyed in the Gesundheitsbefragung
1999. The data of the mortality variable stem from the official mortality data base in

Austria.

For comparison reasons, we used a life-cycle variant of the human capital method
following the model's structure in Murphy and Topel (2006). The observed health
improvements over the period 1980-2003 are evaluated by the reference quantities of
both methods: gains in productivity and utility, respectively. Because both life-cycle
models incorporate survival risk, the value function of the WTP- and of the human
capital-approach represents expected utility and expected present value of income

(approximating marginal productivity), respectively. In the human capital-model,



improved health of the working force decreases sick leaves and premature mortality,
leading to a higher value of labour from the viewpoint of a social planner. In contrast, the
impact of better health in the WTP-model increases the value of a statistical life (VSL)
and thus the willingness to pay for these health improvements. As an ancillary result, we

estimated a Austrian-specific VSL by approx. € 1.7 mio. at the age of 20.

The main results of the human capital-model are as follows. The employed men between
age 20 and 40 benefited most by the observed health improvements since 1980, namely
by approx. € 30.000 per capita. Due to the lower income level and participation rate of
women we estimated a rise in productivity of employed females by merely € 7.000 per
capita. Summing up the productivity gains over all age and gender groups, we calculate a
social value of improved health of the period 1980-2003 of € 105.5 bn. or € 4.6 bn. per
year on average, amounting to 2.03% of GDP in 2003.

Implementing the WTP-approach, we use the age-profile of our VSL-estimate in the
reference year 2003. Due to the lower life expectancy and health condition prevailing in
1980, a rational individual prefers the living conditions in 2003. Applying the theoretical
model by Murphy und Topel (2006), we calculate age, gender and time specific values of
the willingness to pay. Summing up, we derive a social value of all individuals'
willingness to pay for the health improvements of the period 1980-2003 of € 830 bn. This
translates into € 36.1 bn. per year or 16% of GDP in 2003. Thus, the value of the social
WTP exceeds eightfold the value of the aggregated productivity gains generated by the

observed health improvements.

Concluding, the economic effects of improved mortality and morbidity of the past 20
years have outweighed the corresponding health expenditures in Austria by far. But
merely focusing on pure economic indicators understates the true impacts of better health
on the well-being of individuals. A better approach for valuating political measures in
health care is considered to be the willingness to pay-method, because this approach
accounts for unproductive people in our society, too. Our results of the WTP-model
exceed the estimates of the productivity-based approach for better health of the last 20
years in Austria by far. Thus, economic indicators such as productivity and aggregated
value are still useful in valuating policy measures in health care. However, the true
dimension of the better health is better captured by utility-based models such as the WTP-
approach.
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