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19.1 Einleitung

Wohlstand, Gesundheit und Gesundheitsausgaben sind eng miteinander verkniipft.
Im weltweiten Durchschnitt haben alle drei seit vielen Jahren stetig zugenommen.
Im Vergleich haben Menschen in Landern mit hheren Einkommen eine hohere Le-
benserwartung. Die hochste Krankheitslast pro Mensch tritt in Landern mit nied-
rigem Einkommen auf. Den grofiten Anteil an der gesamten globalen Krankheitslast
haben Linder mit mittlerem Einkommen, in denen rund drei Viertel der Weltbevolke-
rung lebt. Im Mittel sind die Gesundheitsausgaben in Landern mit hoheren Einkom-
men insgesamt sowie pro Kopf hoher als die Gesundheitsausgaben in Liandern mit
niedrigeren Einkommen. Die gréf3ten Zuwachsraten bei Einkommen und Gesundheit
hatten in den letzten Jahrzehnten Menschen in Landern mit niedrigen und mittleren
Einkommen. Die seit dem 19. Jahrhundert stark angewachsene Einkommens-
ungleichheit zwischen Landern nahm deswegen seit etwa Mitte der 1990er Jahre ab.

Neben dem Gesundheitszustand der Bevolkerung und der Hohe der Gesundheits-
ausgaben unterscheidet sich auch die Finanzierung der Gesundheitsausgaben mit
dem Wohlstandsniveau. Der Grofdteil der Gesundheitsausgaben in Landern mit ho-
hem oder oberem mittlerem Einkommen ist durch Steuern oder Krankenversiche-
rungsbeitrdge finanziert. Diese vom Eintreten eines Krankheitsfalls entkoppelte Ge-
sundheitsfinanzierung schiitzt vor ruinoésen finanziellen Folgen von Krankheit. In
Landern mit niedrigem oder niedrigem mittlerem Einkommen hingegen wird mehr
als ein Drittel der Gesundheitsausgaben im Krankheitsfall aus eigener Tasche be-
zahlt. Bevor mit zunehmendem Wohlstand ein Ubergang weg von Selbstzahlungen
im Krankheitsfall hin zu einer Gesundheitsfinanzierung durch Steuern und Versiche-
rungsbeitrdge stattfindet, nimmt der Anteil von Selbstzahlungen an den Gesund-
heitsausgaben eines Landes zunéchst zu. Ein Grund dafiir ist die geringere Unterstiit-
zung durch Entwicklungshilfe fiir Gesundheit in Landern mit mittlerem Einkommen
im Vergleich zu Landern mit niedrigem Einkommen.

Dieses Kapitel fiihrt in Zusammenhénge zwischen Wohlstand, Gesundheit und
Gesundheitsausgaben sowie deren weltweite Entwicklung ein. Globale Daten zu
Wohlstand, Gesundheit und Gesundheitsausgaben, die als Weltentwicklungsindika-
toren oder im Rahmen der Global Burden of Disease Studie und der Financing Global
Health Studie regelmiafiig erhoben werden, werden vorgestellt und besprochen. Aktu-
elle globale Unterschiede werden mit historischen Wirtschafts- und Gesundheits-
daten aus Deutschland verglichen. Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
Trends der letzten Jahre werden angesprochen.
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19.2 Wohlstand und Gesundheit im internationalen Vergleich

19.2.1 Zusammenhang zwischen Wohlstand und Lebenserwartung

Es gibt verschiedene Wohlstandsindikatoren. In diesem Kapitel wird als Naherungs-
wert fiir das mittlere Wohlstandsniveau in einem Land das Bruttoinlandsprodukt pro
Kopf herangezogen, das auch als mittleres Einkommen gedeutet wird. In Abb. 19.1
sind Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und die Lebenserwartung bei Geburt als Maf fiir
Gesundheit fiir die Jahre 2019 und 1990 im globalen Vergleich dargestellt. Jedes
Land, fiir das Daten zu Lebenserwartung, Bruttoinlandsprodukt und Bevolkerungs-
zahl als Weltentwicklungsindikatoren (World Development Indicators) vorlagen, ist
als Kreis dargestellt, dessen Flache proportional zur Bevolkerungszahl ist. Neben
dem globalen Vergleich wird die historische Entwicklung in Deutschland gezeigt.

Um das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf im zeitlichen Verlauf und zwischen Lan-
dern vergleichen zu konnen, wird dieses in internationalen Dollar und 2017 Preisen
ausgedriickt. Die Kaufkraft eines internationalen Dollar entspricht der Kaufkraft ei-
nes US-Dollar in den Vereinigten Staaten zum angegebenen Zeitpunkt. Statt interna-
tionalen Dollar wird deshalb auch von kaufkraftbereinigten US-Dollar gesprochen.
Mittels dieser nicht realen Wahrungseinheit und dem Bezug auf ein Referenzjahr
werden Vergleiche von Bruttoinlandsprodukt oder Einkommen zwischen Landern
und iiber die Zeit ndherungsweise um Kaufkraftunterschiede und Inflation bereinigt.
Ein internationaler Dollar sollte, nach Umrechnung in Landeswdhrung, erméglichen
in jedem Land eine vergleichbare Menge an Waren und Dienstleistungen zu kaufen.

Menschen, die in einem wohlhabenderen Land geboren sind, leben im Durch-
schnitt langer als in drmeren Landern geborene Menschen. Der Zusammenhang zwi-
schen einer Verdnderung des wirtschaftlichen Wohlstands und einer Verdnderung in
der Lebenserwartung ist fiir wirtschaftlich schwichere Lander stdrker ausgepragt
und nimmt mit zunehmendem Wohlstand ab. Dies bedeutet, dass in der Gruppe der
Lander mit niedrigem Einkommen (s. Kasten Ldndereinteilung am Ende des Ab-
schnitts) eine Wohlstandssteigerung mit einer vergleichsweise starken moéglichen Zu-
nahme der Lebenserwartung in Verbindung gebracht wird. Mit zunehmendem Wohl-
standsniveau geht jede weitere Wohlstandssteigerung jeweils mit geringeren Steige-
rungen der Lebenserwartung einher.

Das durchschnittliche Verhiltnis zwischen Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und
Lebenserwartung, die sogenannte Preston Kurve, ist in Abb. 19.1 ndherungsweise als
logarithmische Kurve bestimmt. Diese Kurve wurde durch eine Regressionsanalyse
an die Daten angepasst und ist nach dem amerikanischen Demografen und Soziolo-
gen Samuel H. Preston, dem Erstbeschreiber der Beziehung zwischen Wohlstand
und Gesundheit im internationalen Vergleich, benannt [1]. Jedes einzelne Land kann
iiber oder unter dieser Kurve liegen. Jene unterhalb der Preston Kurve, wie beispiels-
weise die USA, Saudi-Arabien, Russland oder Siidafrika, haben Lebenserwartungs-
niveaus, die niedriger sind als die Lebenserwartung, die allein auf der Grundlage des



19.2 Wohlstand und Gesundheit im internationalen Vergleich == 525

Japan .
) P Australien Schweiz
China _ Griechenland g
Chile i
1 - Tiirkei Polen
)
< o/
© K
5
e
<D
(G}
T o |
2 ©
o0
=
2 4
© <
§ Zentralzlfr.
© 21 Republik
g i 1920
[}
- I
I 1900 ’
o |
< |
T T T T T T T
0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (internationale Dollar von 2017)
® Lander mit ® Ldnder mit ® Lander mit ® Lander mit
niedrigem niedrigem mittlerem oberem mittlerem hohem
Einkommen 2019 Einkommen 2019 Einkommen 2019 Einkommen 2019
Welt 1990 Preston Kurve 2019 — — — Preston Kurve 1990~ 1. — E%ﬁ{‘sngﬁfi?fr

Abb. 19.1: Lebenserwartung und Bruttoinlandsprodukt pro Kopf weltweit in den Jahren 1990 und 2019
und in Deutschland seit 1900. Die Kreisfldache ist proportional zur Bevélkerungsverteilung im jeweiligen
Jahr. Logarithmische Preston Kurven wurden ohne Gewichtung hinsichtlich der Bevolkerungszahl
ermittelt. Lander mit einem Bruttoinlandsprodukt pro Kopf > 70.000 internationale Dollar von 2017 sind
nicht dargestellt. Rwanda mit der weltweit niedrigsten Lebenserwartung von 33 Jahren im Jahr 1990 ist
nicht dargestellt. Fiir das Jahr 2019 waren Daten fiir 173 Lander und Gebiete verfiigbar, fiir das Jahr 1990
fiir 161. Historische Lebenserwartung und Bruttoinlandsprodukt in Deutschland seit 1900 sind als
Fiinfjahresdurchschnitt dargestellt. Das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf fiir Deutschland bis 1989 wurde
auf Basis des Verhiltnisses zwischen internationalen Dollar von 2011 und 2017 in Deutschland im Jahr
1990 in internationale Dollar von 2017 umgerechnet. Datenquellen: Gapminder und World Development
Indicators.

wirtschaftlichen Wohlstands vorhergesagt wiirde. Linder iiber der Kurve, wie Athio-
pien, Marokko, China oder Japan, haben mittlere Lebenserwartungen, die fiir die ge-
gebene wirtschaftliche Entwicklung iiberdurchschnittlich hoch sind.

Am altesten wurde im Landesdurchschnitt {iber viele Jahre hinweg die Bevolke-
rung Japans. Da die Lebenserwartung in Japan hoher ist als die Lebenserwartung in
vergleichbar wohlhabenden Landern, liegt Japan mit einer geschitzten Lebenserwar-
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tung von 84 Jahren im Jahr 2019 deutlich oberhalb der angepassten Kurve. Je nach

Datenquelle folgen die Schweiz, Spanien, Italien und Island beziehungsweise folgt

oder iiberholte bereits Singapur (mit einem Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukt von

97.341 internationalen Dollar von 2017 nicht in Abb. 19.1). Beriicksichtigt man zudem

Gebiete, fiir die gesonderte World Development Indicators vorliegen, dann war die ge-

schatzte Lebenserwartung in Hong Kong mit 85 Jahren im Jahr 2019 am héchsten.
Um die Entwicklung der Beziehung der Durchschnittswerte von Lebenserwar-

tung und Wohlstand im zeitlichen Verlauf zu verdeutlichen, stellt Abb. 19.1 Lebens-
erwartungen und Bruttoinlandsprodukte fiir verschiedene Jahre dar. Im Zeitraum
von 1990 bis 2019 ist das weltweite Bruttoinlandsprodukt pro Kopf von 9.661 auf

16.944 internationale Dollar von 2017 gestiegen und die weltweite Lebenserwartung

hat von 65 Jahre auf 73 Jahre zugenommen. Aus dem Vergleich der farbigen Kreise

fiir das Jahr 2019 mit den darunterliegenden grauen Kreisen fiir das Jahr 1990 ldsst
sich Folgendes erkennen:

1. Vom Zuwachs an Lebenserwartung und Einkommen haben die meisten Lander
profitiert — in 150 von 153 Volkswirtschaften mit Daten fiir die Jahre 1990 und
2019 sind beide angestiegen.

2. Die weltweiten Verdnderungen, die viele Menschen betreffen, werden stark
durch die Entwicklung der bevolkerungsreichen Lander China und Indien beein-
flusst — in diesen beiden Landern lebten 43 % der Weltbevolkerung im Jahr 1990
und 36 % der Weltbevilkerung im Jahr 2019.

3. Die weltweit geringsten Lebenserwartungen sind angestiegen — von 33 Jahre in
Rwanda, 39 Jahre in Sierra Leone und 44 Jahre in Siidsudan im Jahr 1990 auf 53
Jahre in der Zentralafrikanischen Republik, 54 Jahre im Chad und in Lesotho so-
wie 55 Jahre in Nigeria und Sierra Leone im Jahr 2019.

Eine bestandige weltweite Zunahme der Lebenserwartung sowie der hochsten Le-
benserwartung in der Welt, wird auch fiir die Zukunft erwartet. Siidkorea, mit einer
Lebenserwartung von 83 Jahren im Jahr 2019, ist moglicherweise das Land, in dem
zuerst eine durchschnittliche Lebenserwartung von iiber 90 Jahren erreicht wird [2].

Landereinteilung

Lander werden mit unterschiedlichen Ansétzen und Zielen in klassifiziert (s. [3]). Die Zuordnung
von Staaten zu Landergruppen entscheidet iiber Art und Umfang der Entwicklungshilfeleistungen,
die ein Land erhalt, mit.

Die Weltbank teilt ihre 189 Mitgliedslander und 28 weitere Volkswirtschaften (Stand 2020) mit
einer Bevdlkerungszahl iiber 30 000 nach deren Bruttonationaleinkommen pro Kopf in vier Lan-
dereinkommensgruppen ein. Der Begriff Land wird fiir eingeteilte Lander sowie Gebiete verwen-
det, fiir die eigenstandige Daten erhoben werden. Bruttonationaleinkommen werden nach der At-
las-Methode in US-Dollar ($) umgerechnet, um die Auswirkungen von Wechselkursschwankungen
auf die Einteilung zu reduzieren. Grenzwerte werden jahrlich neu fiir das folgende Finanzjahr
(1. Juli bis 30 Juni) berechnet.
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Landereinkommensgruppen der Weltbank Bruttonationaleinkommen pro Kopf (Anzahl
(World Bank Country and Lending Groups) der Linder)

2020/21 (217) 1990/91 (167)
Ldnder mit niedrigem Einkommen <1.035 $ (29) < 610 $ (49)

(Low Income Countries, LICs)

Lidnder mit niedrigem mittlerem Einkommen 1.036-4.045 $ (50) 611-2.465 $ (53)
(Lower Middle-Income Countries, LMICs)

Lander mit oberem mittlerem Einkommen 4.046-12.535 $ (56)  2.466-7.620 $ (22)
(Upper Middle-Income Countries, UMICs)

Ldnder mit hohem Einkommen >12.535 $ (82) >7.620 $ (43)
(High Income Countries, HICs)

Datenquelle: World Bank Country and Lending Groups.

19.2.2 Medizinisch-technischer Fortschritt und Lebenserwartung

Die Preston Kurve verschob sich in der Vergangenheit bestindig nach oben. In
Abb. 19.1 ist diese Entwicklung beispielhaft fiir die Jahre 1990 und 2019 aufgezeigt.
Die Verschiebung der Preston Kurve nach oben bedeutet, dass die durchschnittliche
Lebenserwartung in der Welt unabhdngig von der Verdanderung des Wohlstands im
Verlauf der Zeit angestiegen ist. Die wohlstandsunabhdngige Verbesserung der Ge-
sundheit von Menschen weltweit wird auf medizinisch-technischen Fortschritt zu-
rlickgefiihrt, welcher ermdglicht bei einem vergleichbaren Wohlstandsniveau mit
den verfiigbaren Mitteln, heute im Durchschnitt einen besseren Gesundheitszustand
zu erreichen als friiher.

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts und in der ersten Hailfte des 20. Jahrhunderts
vollzog sich durch medizinisch-technischen Fortschritt eine beispiellose Wirksam-
keitssteigerung bei den moglichen Mainahmen zum Erhalt und der Wiederherstel-
lung der Gesundheit: Wissenszuwachs in den Bereichen Krankheitsentstehung und
Krankheitsverhiitung ermoglichte wirksame Hygienemafinahmen und Impfungen.
Die Entdeckung von Antibiotikatherapie brachte Fortschritte bei der Krankheits-
behandlung. Die allgemeinen Wohnbedingungen wurden besser. Zudem begann
zwischen den 1950er und spdten 1960er Jahren die Entwicklung landwirtschaftlicher
Hochertragssorten und deren Verbreitung, welche in Verbindung mit dem Einsatz
von Mineraldiingern, Pestiziden und Bewdsserung, in vielen Liandern die Ernidh-
rungssituation verbessert haben; eine Verdanderung, die auch als Griine Revolution
bezeichnet wird [4].



528 —— 19 Okonomie und globale Gesundheit

Da global in Folge des Zusammenspiels dieser Entdeckungen insbesondere In-
fektionskrankheiten, welche lange Zeit die vorherrschende Todesursache darstellten,
wirksamer verhindert und bekdmpft werden konnten, stieg weltweit die Lebens-
erwartung fiir grof3e Teile der Bevolkerung im Verlauf des 20. Jahrhunderts stetig an.
Im Vereinigten Konigreich oder in Deutschland sank beispielsweise zundchst die
Kindersterblichkeit und dann auch die Sterblichkeit fiir einen grofien Teil der Bevol-
kerung im mittleren Lebensalter [5,6]. Fiir einen kleinen Bevolkerungsteil mit beson-
derer Stellung in der Gesellschaft begann die stetige Zunahme der Lebenserwartung
bereits friiher, schitzungsweise seit Mitte des 17. Jahrhunderts [7].

Obwohl die Gesundheit ganzer Bevolkerungen oder grofier Bevolkerungsteile
wiederkehrend von neuen Erkrankungen, Krankheitsverldufen und Krankheitsursa-
chen bedroht wird, setzt sich der Anstieg der Lebenserwartung voraussichtlich welt-
weit fort [2,8]. Seit Ende des 20. Jahrhunderts verursachen zum Beispiel nichtiiber-
tragbare Krankheiten (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder psychische Sto-
rungen), neue Infektionskrankheiten (z. B. HIV/AIDS oder COVID-19) und veridnderte
Erreger (z. B. Antibiotika-resistente Bakterien) in groflem Umfang neuartige Krank-
heitslast und Todesfille [9-11]. Auch Kriege und Vélkermord fiihren weiterhin zu ei-
nem Riickgang der durchschnittlichen Lebenserwartung in einigen Lander. Bislang
hat die Lebenserwartung dennoch weltweit fortdauernd zugenommen, wenn langere
Zeitspannen betrachtet werden. Griinde dafiir sind unter anderem:

— ein voriibergehender Charakter gesundheitsgefahrdender Ereignisse,
— der Auf- und Ausbau medizinischer Versorgung und/oder
— anhaltender medizinisch-technischer Fortschritt.

Nachfolgender Kasten schildert, am Beispiel von Siidafrika, wie sich die Lebens-
erwartung im Zuge der Ausbreitung von HIV/AIDS, der Entdeckung einer wirksamen
Therapie und deren darauffolgendem Scale-up, das heif3t dem Ausbau der Therapie-
moglichkeiten in grofiem Mafstab, entwickelt hat.

Lebenserwartung, HIV/AIDS-Epidemie und antiretrovirale Therapie in Siidafrika

1960-1992 Die durchschnittliche Lebenserwartung steigt von 48 auf 63 Jahre in Siidafrika und
von 53 auf 66 Jahre weltweit.

1992-2005 Aufgrund der schnellen Ausbreitung von HIV-Infektionen entsteht eine HIV/AIDS-
Epidemie, in deren Folge die durchschnittliche Lebenserwartung der Bevolkerung
Siidafrikas von 63 Jahre auf 53 Jahre abnimmt.

1996 Mit der Entdeckung einer Kombinationstherapie aus mindestens drei verschiedenen
antiretroviralen Medikamenten zur Behandlung der HIV-Infektion steigt die
individuelle Lebenserwartung von Menschen, die mit HIV leben und antiretrovirale
Therapie erhalten, stark an.

Seit 2000 In Folge des Riickgangs neuer HIV Fdlle sowie des Auf- und Ausbaus antiretroviraler
Therapiemdglichkeiten in Stidafrika, durch die ein zunehmender Teil der Bevolke-
rung kostenfreien Zugang zu HIV Testung und Behandlung erhilt, gehen die HIV/
AIDS-bedingten Todesfédlle deutlich zuriick [12,13].
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Seit 2005 Aufgrund der deutlichen Zunahme der Lebenserwartung von Menschen, die mit HIV
leben und Behandlung erhalten, steigt die durchschnittliche Lebenserwartung der
Bevoélkerung in Sudafrika wieder an.

Seit 2015  Die durchschnittliche Lebenserwartung in Siidafrika betragt wieder 63 Jahre. Die
Verhinderung von HIV-Neuinfektionen und die Anbindung von Menschen mit HIV an
die Versorgung mit antiretroviraler Therapie stellen weiterhin globale Heraus-
forderungen dar.

Lebenserwartung bei Geburt (Jahre)
------ Welt

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

HIV-Inzidenz HIV-Pravalenz ART-Abdeckung HIV/AIDS-bedingte
(neue Flle pro (pro 100 000) (Prozent der Todesfdlle
100 000) Menschen HIV) (pro 100 000)
1.500 75 750
1.000 50 500
500 25 200
0 0 0
O O O O O O O O > O O .©
¢) Q NV ¢) Q N Q N
IR S U I R Rt

Datenquellen: Global Burden of Disease Studie 2019 und World Development Indicators.

Von Samuel H. Preston wurde geschatzt, dass einkommensunabhdngige Verdande-
rungen, wie medizinisch-technischer Fortschritt in Form von Aufwértsverschiebun-
gen der Preston Kurve, in der Vergangenheit 75 % bis 90 % des Anstiegs der Lebens-
erwartung zwischen 1930 und 1960 ausmachten. Einkommenswachstum (,,Bewe-
gung entlang der Preston Kurve“) wéren fiir die restlichen 10 % bis 25 % des beob-
achteten Anstiegs der Lebenserwartung verantwortlich [1]. Eine andere Studie, wel-
che Daten seit 1800 betrachtet, folgert wiederum, dass in der Gesamtsicht das Wohl-
standswachstum den stirksten Einfluss auf die Steigerung der Lebenserwartung auf
der ganzen Welt hatte. Obwohl medizinische Innovationen die Lebenserwartung er-
hoéhen, erscheine es wahrscheinlicher, dass wohlhabendere Linder Innovationen
einfithren und Behandlungen durchfiihren, da diese dafiir bezahlen konnen [14].
Wie diese verschiedenen Erklarungen unterschiedlicher Untersuchungen zu den Ur-
sachen des beobachteten Zusammenhangs zwischen Wohlstand und Gesundheit ver-
anschaulichen ist umstritten, welche Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge der Pres-
ton Kurve und ihren Verdnderungen in welchem Umfang unterliegen. Die Griinde
hierfiir werden in Kap. 19.2.4 ndher besprochen.
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19.2.3 Historische Entwicklung von Wohlstand und Lebenserwartung in
Deutschland

Die historische Entwicklung von Einkommen und Lebenserwartung in Deutschland
ist ebenfalls in Abb. 19.1 veranschaulicht. Im Jahr 1900 betrug die Lebenserwartung
in Deutschland schitzungsweise 44 Jahre; 46 Jahre fiir Frauen und 43 Jahre fiir Man-
ner (s. [15]). Damit lag die Lebenserwartung in Deutschland im Jahr 1900 unter der
geringsten Lebenserwartung aller Lander im Jahr 2019, welche auf 53 Jahre in der
Zentralafrikanischen Republik geschdtzt wurde. Der starkste Anstieg der durch-
schnittlichen Lebenserwartung in Deutschland vollzog sich in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts bei einem vergleichsweise geringem Anstieg des Bruttoinlandspro-
dukts pro Kopf wihrend dieses Zeitraums. Im weiteren Verlauf stieg das Brutto-
inlandsprodukt stdrker an, die Lebenserwartung allerdings stieg im Verhéltnis dazu
in geringerem Maf3e weiter.

Die historische Entwicklung Deutschlands zeigt auf wie Wohlstand und Gesund-
heit in einem Land mit jetzt hohem Einkommen im Laufe von etwa 120 Jahren stark
zugenommen haben. Dabei wird deutlich, dass die durchschnittlichen Niveaus von
Wohlstand und Gesundheit, aus heutiger Sicht, in Landern mit hohem Einkommen
noch vor etwa vier Generationen niedrig waren. Preston Kurve und die historische
Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland legen nahe, dass in Landern mit
niedrigen Lebenserwartungen deutliche Verbesserungen der Gesundheit moglich
und, unterstiitzt durch technischen-Fortschritt, auch erreichbar sind.

19.2.4 Macht Armut krank und Wohlstand gesund?

Die Preston Kurve und das Beispiel der historischen Entwicklung von Wohlstand
und Lebenserwartung in Deutschland bringen beide einen Zusammenhang zwischen
der Gesundheit der Bevolkerung und der wirtschaftlichen Situation eines Landes
zum Ausdruck. Zu dem Ausmaf, in dem die beobachtete Verbindung von wirtschaft-
lichem Wohlstand und Gesundheit auf einer Ursache-Wirkungs-Beziehung beruht,
bei dem ein Wohlstandszuwachs zu mehr Gesundheit fiihrt, konnte eine Umvertei-
lung von Landern mit héherem Wohlstand zu Landern mit geringerem Wohlstand
die durchschnittliche Gesundheit der Menschheit erhShen. Falls aber der Zusammen-
hang zwischen Wohlstand und Lebenserwartung von dufleren Einflussfaktoren ver-
ursacht wird, also nur scheinbar eine ursdchliche Beziehung zwischen Wohlstand
und Gesundheit besteht oder, umgekehrt, sogar Gesundheit zu hherem Wohlstand
fiihrt, dann wiirde sich eine Vermégens- oder Einkommensumverteilung zwischen
Landern nicht auf die Lebenserwartung auswirken.

Der mit der Preston Kurve beschriebene Zusammenhang ldsst ohne weitere
Kenntnisse keine Aussage dariiber zu, ob und wie eine Ursache-Wirkungs-Beziehung
zwischen dem Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und der Lebenserwartung, welche als
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Maf3 fiir die Gesundheit herangezogen wurde, besteht. Ein wohlhabenderes Land
verfiigt zum Beispiel iiber mehr Mittel, um Gesundheitsdienstleistungen zu finanzie-
ren, welche zu einer besseren Gesundheit beitragen konnen. Allerdings ist es ebenso
moglich, dass eine bessere Gesundheit zu hoherem Einkommen fiihrt und sich umge-
kehrt ein schlechterer Gesundheitszustand einer Bevolkerung nachteilig auf die wirt-
schaftliche Leistungsfihigkeit und damit den Wohlstand eines Landes auswirkt. Ne-
ben diesen Ursache-Wirkungs-Beziehungen werden sowohl Wohlstand als auch Ge-
sundheit von gemeinsamen Einflussfaktoren, wie der sozialen und demographischen
Zusammensetzung eines Landes, dessen Infrastruktur, Bildungschancen, Regie-
rungsfiihrung oder der Gesundheit in Landern, mit denen Austauschbeziehungen be-
stehen, mitbestimmt. Deshalb kénnen auch gemeinsame Einflussfaktoren eine Erkla-
rung fiir gemeinsam auftretende Unterschiede bei Gesundheit und Wohlstand dar-
stellen. Es gibt also drei plausible Erkldrungen fiir das Vorhandensein eines Zusam-
menhangs zwischen Gesundheit und wirtschaftlichem Wohlstand, welche sich nicht
gegenseitig ausschlieflen (s. Kasten und [16]).

Erklarungen fiir den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wohlstand

1. Erhohtes Einkommen fiihrt zu besserer Gesundheit (Kausalzusammenhang).

2. Gesiindere Arbeitnehmer sind produktiver und verdienen deshalb besser (umgekehrter
Kausalzusammenhang).

3. AuBere Einflussfaktoren verursachen sowohl eine bessere Gesundheit als auch einen hohe-
ren Wohlstand (Korrelation ohne Kausalzusammenhang — auch missversténdlich als Schein-
korrelation bezeichnet, da nicht nur scheinbar, sondern tatsachlich eine Korrelation, jedoch
keine Kausalitat vorliegt).

Mehrere Erklarungen kdnnen gleichzeitig zutreffen. Dies spiegelt beispielsweise die Strategie der
Bundesregierung zur globalen Gesundheit wider [17]:

»Gesundbheit ist nicht nur eine Voraussetzung fiir Wohlstand, sozialen Zusammenhalt und gesell-
schaftliche Teilhabe, sondern auch Ergebnis und Indikator fiir die soziale, wirtschaftliche und 6ko-
logische Dimension nachhaltiger Entwicklung. “ (Aus dem Vorwort)

»Zudem wird Deutschland verstdrkt den Schulterschluss mit anderen Forderern vor Ort und mit
den VN Country Teams [Ldnderteams der Vereinten Nationen] suchen, um Mafnahmen und Part-
nerschaften ins Leben zu rufen, welche die wirtschaftliche Entwicklung voranbringen und die Ge-
sundbheit der Bevilkerung befordern.“ (Aus dem Ziel I1.3 Regionale Partnerschaften ausbhauen)

Da alle drei genannten Erkldrungen zutreffen kénnen, ist es schwierig, das Ausmafy
der alleinigen Wirkung von Wohlstand auf Gesundheit zu ermitteln. Eine direkte Ab-
schatzung der Auswirkung einer Verdnderung des Pro-Kopf-Bruttoninlandsprodukts
auf die Lebenserwartung anhand der Preston Kurve wiirde falschlicherweise auch
den umgekehrten Einfluss von Gesundheit auf Wohlstand und den Einfluss gemein-
samer Bestimmungsfaktoren von Wohlstand und Gesundheit beinhalten.
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19.2.5 Folgerungen fiir die globale Gesundheitspolitik

Aufgrund der verschiedenen Erklarungen fiir den Zusammenhang zwischen Gesund-
heit und Wohlstand, sollten wirtschaftliche Entwicklung und Verbesserungen der
allgemeinen Lebensbedingungen zur mittel- bis langfristigen Verbesserung der glo-
balen Gesundheit mit bedacht und unterstiitzt werden. Oft ist jedoch unsicher oder
unbekannt in welchem Ausmafd die Gesundheit durch Wohlstand beeinflusst wird,
Wohlstand Gesundheit fordert oder sonstige Umstdnde beides beeinflussen. Deshalb
ist es in der Praxis schwierig, die zielfiihrendste Mischung aus direkter und indirek-
ter Gesundheitsférderung zu finden und die Forderung verschiedener Entwicklungs-
ziele auszubalancieren. Okonomische Bewertung, die im Kap. 20 besprochen wird,
kann durch eine strukturierte Vorgehensweise helfen, Handlungsalternativen zu ver-
gleichen und moglichst niitzliche Maflnahmen zur Erreichung eines Ziels zu erken-
nen.

19.3 Globale Einkommensverteilung

19.3.1 Entwicklung der globalen Einkommensverteilung und Ungleichheit seit 1800

Im vorausgehenden Abschnitt wurden Durchschnittswerte ohne Verteilungsaspekte
betrachtet. Nun werden Schéatzwerte fiir das Bruttoinlandsprodukt und seine Vertei-
lung in einem Land herangezogen, um die Entwicklung der globalen Einkommens-
verteilung und Ungleichheit zu beschreiben. Abb. 19.2 zeigt die geschitzte Entwick-
lung der Verteilung der Tageseinkommen aller Menschen auf der Welt seit 1800 in
internationalen Dollar von 2011. Im Jahr 1800 gab es in den meisten Lindern nur
sehr wenige wohlhabende Menschen. Der Grofdteil der Menschen auf der Welt, etwa
90 %, lebte in wirtschaftlichen Verhiltnissen, die wir heute als extreme Armut be-
zeichnen (s. Kasten Extreme Armut am Ende des Abschnitts).

Beginnend mit der Industrialisierung in Nordwesteuropa stiegen zundchst die
Einkommen in diesem Teil der Welt. Der materielle Wohlstand im Rest der Welt blieb
hingegen niedrig. Wahrend die Industrialisierung schlief3lich auch in einigen nicht-
europdischen Landern erfolgte — zundchst in Nordamerika, Ozeanien, Teilen Siid-
amerikas und spater in Japan und Ostasien — blieben andere Lander in Asien und
Afrika arm. In Folge nahm die globale Ungleichheit der Einkommensverteilung iiber
einen Zeitraum von fast zwei Jahrhunderten zu. Zwischen den 1960er und 1990er
Jahren wies die weltweite Einkommensverteilung zwei Hiufigkeitsmaxima (,, Gipfel)
auf. Dies bedeutet, die Welt war, so deutlich wie nie vor und nie nach dieser Zeit, in
eine drmere Bevolkerung und eine wohlhabendere Bevolkerung geteilt. Im Jahr 1980
lag beispielsweise das weltweit hdufigste Einkommen bei knapp 1 internationaler
Dollar von 2011 pro Tag und das zweithdufigste Einkommen bei etwa 18 internatio-
nale Dollar von 2011 pro Tag (Abb. 19.2a—d).
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Abb. 19.2: Globale Einkommensverteilung von 1800 bis 2019. Einkommen entsprechen dem Brutto-
inlandsprodukt pro Kopf und Tag. Deren inldndische Verteilungen wurden aus Gini-Indexen abgelei-
tet. Einkommen > 500 internationale Dollar von 2011 sind nicht dargestellt. Die senkrechte Linie zeigt
die internationale Armutsgrenze bei 1,90 internationale Dollar pro Tag. Die waagrechte Achse ist lo-
garithmisch eingeteilt. Quelle: Modifizierte, frei zugangliche Abbildung von Gapminder.org, CC-BY-
Lizenz.
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Extreme Armut - unterhalb der internationalen Armutsgrenze

Extreme Armut ist eine Form von absoluter Armut. Menschen, die in extremer Armut leben, haben
unzureichenden Zugang zu erforderlicher Erndhrung und anderen Artikel des tdglichen Bedarfs.
Die Weltbank verwendet seit 2015 eine internationale Armutsgrenze (International Poverty Line)
von 1,90 internationalen Dollar von 2011 pro Tag. Einfiihrt wurde diese internationale Armutsgren-
ze im Jahr 1990 mit etwa 1 internationaler Dollar von 1985 pro Tag.

Extreme Armut versucht die Zahl der bediirftigsten Menschen erfassen. Auch Lebensbedingungen
weit liber der internationalen Armutsgrenze konnen von Armut und Not geprdgt sein, sodass ne-
ben der internationalen Armutsgrenze weitere Mafle genutzt werden, wie beispielsweise die
Lower (Upper) Middle Income Class Poverty Line bei 3,20 (5,50) internationalen Dollar von 2011
pro Tag oder der Human Development Index, um verschiedene Arten von Armut und deren Ent-
wicklung zu messen.

Bei der Anwendung der internationalen Armutsgrenze zur Abschatzung der Anzahl der Menschen,
die in extremer Armut leben, werden sowohl Verdanderungen in den Bediirfnissen und Preisen
iber die Zeit als auch Unterschiede in der Kaufkraft zwischen Landern beriicksichtigt. Um abzu-
schatzen wie viele Menschen in extremer Armut leben unterstiitzt die Weltbank bei aktuellen Da-
ten die Durchfiihrung von Haushaltsbefragungen, um konsumierte Giiter und Dienstleistungen
und deren Wert pro Kopf zu ermitteln. Dadurch bezieht Armut auch den Verzehr oder Verbrauch
von selbst hergestellten Giitern und Dienstleistungen ein, von denen Menschen leben, die fiir
den eigenen Verbrauch benétigte Giiter nicht einkaufen, sondern selbst produzieren (Subsistenz-
wirtschaft). In Abb. 19.2 wurden die globale Einkommensverteilung und der Anteil der Menschen
in extremer Armut auf Grundlage von Bruttoinlandsprodukt pro Kopf-Werten, Bevolkerungszahlen
und Informationen tiber die Ungleichheit innerhalb von Landern abgeschatzt.

19.3.2 Abnahme der globalen Einkommensungleichheit
seit Ende des 20. Jahrhunderts

Nach einer stetigen Zunahme der globalen Ungleichheit wiahrend des 19. Jahrhun-
dert, bis in die 1980er oder noch 1990er Jahre [18], hat sich die weltweite Einkom-
mensverteilung, vor allem durch wirtschaftliches Wachstum in China und Indien, er-
neut stark verdndert. Die weltweite Einkommensverteilung hat sich nach rechts ver-
schoben, das heif3t, das globale Medianeinkommen, also das Einkommen, bei dem
es genauso viele Menschen mit einem hoheren wie mit einem niedrigeren Einkom-
men gibt, ist angestiegen und die Mehrheit der Welt ist wohlhabender geworden [19].
Da Einkommen des drmeren Teils der Weltbevolkerung mit einer h6heren Rate als
die Einkommen des reicheren Teils der Weltbevilkerung wuchsen, ist die globale
Einkommensungleichheit méglicherweise bereits seit den 1980er Jahren und beson-
ders seit den 2000 Jahren zuriickgegangen [18]. Dabei hat sich die zweigipflige Ein-
kommensverteilung seit den spaten 1990er Jahren wieder in eine eingipflige Vertei-
lung umgewandelt, und die Weltregion, in der die meisten Menschen in Armut le-
ben, hat sich von Asien zu Afrika gedndert (Abb. 19.2e).

Obwohl durch das Wachstum niedriger Einkommen die globale Ungleichheit ab-
genommen hat und die deutliche Zweiteilung der Welt nach Einkommen verschwun-
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den ist, besteht weiterhin eine hohe globale Einkommensspreizung. Der Grof3teil der
Weltbevolkerung lebt von sehr niedrigen Einkommen und nur wenige Menschen er-
zielen hohere Einkommen. Dies verdeutlicht Abb. 19.3, welche im Gegensatz zu
Abb. 19.2 die Einkommensverteilung nicht auf einer logarithmischen Achse fiir Ein-
kommen pro Tag, sondern auf einer linearen Achse fiir Jahreseinkommen bis 14.000
internationale Dollar von 2011 (etwa 38 internationale Dollar pro Tag) darstellt. Das
Medianeinkommen hat sich innerhalb der Dekade von 2003 bis 2013 nahezu verdop-
pelt. Zugleich lag das Einkommen der wohlhabendsten 10 % der Bevdlkerung im
Jahr 2013 bei 14.500 internationale Dollar oder héher, wahrend das Einkommen der
armsten 10 % der Bevilkerung 480 internationale Dollar von 2011 oder weniger be-
trug — das Verhdltnis dieser beiden Werte ist 30 zu 1.
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Abb. 19.3: Globale Einkommensverteilung in den Jahren 2003, 2013 und 2035. Einkommen entspre-
chen dem mittleren Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und Jahr. Einkommen > 14.000 internationale Dol-
lar von 2011 sind nicht dargestellt. Die jahrlichen Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts pro
Kopf von 2014 bis 2035, welche der Prognose der globalen Einkommensverteilung fiir 2035 zugrunde
liegen sind 2,0 % fiir die Europdische Union, 2,2 % fiir andere Mitgliedslander der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 1,9 % fiir Nordamerika, 3,1 % fiir Osteuropa und
Zentralasien, 2,2 % fiir Lateinamerika und Karibik, 1,8 % fiir den Mittleren Osten und Nordafrika,

3,2 % fiir Stidasien, 4,4 % fiir China, 4,5 % fiir Ostasien und den Pazifik, 4,8 % fiir Indien und 3,5 %
fiir Subsahara-Afrika. Quelle: In Anlehnung an Hellebrandt und Mauro 2015 [20].
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19.3.3 Ausblick auf die globale Einkommensverteilung im Jahr 2035

Ein hdufig genutztes Maf3 zur Beschreibung der Ungleichheit einer Verteilung ist der
Gini-Index. Der Gini-Index wurde vom italienischen Statistiker Corrado Gini ent-
wickelt und im Jahr 1912 veroffentlicht. Bei einer auf Werte zwischen von 0 bis 100 %
normierten Skala ergibt sich der Wert O % bei einer Gleichverteilung (z. B. von Ein-
kommen) und der Wert 100 % bei maximaler Ungleichverteilung (z. B. ein Individu-
um erhélt das gesamte Einkommen, alle anderen erhalten keine Einkommen). Unter
Annahme der Wirtschaftswachstumsraten, die unter Abb. 19.3 schrieben sind, wiirde
die globale Ungleichheit in der Einkommensverteilung weiter abnehmen. Bis zum
Jahr 2035 koénnte der Gini-Index auf 61,3 % absinken, im Vergleich zu 64,9 % im Jahr
2013 und 68,7 % im Jahr 2003, und das Medianeinkommen auf 4.000 internationale
Dollar von 2011 ansteigen.

Die durchschnittliche Wachstumsrate des Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukt zwi-
schen 2014 und 2019 betrug in Landern mit hohem Einkommen 1,6 %. In Liander mit
oberem mittlerem Einkommen, Linder mit niedrigem mittlerem Einkommen und
Lander mit niedrigem Einkommen wuchs die Wirtschaft im Durchschnitt der jeweili-
gen Landergruppe um 3,4 %, 3,7 % und 0,9 % (Abb. 19.4f). Bei einer Wachstumsrate
von 2 % dauert es 35 Jahre bis sich ein Einkommen verdoppelt, bei 5 % dauert es 14
Jahre, bei 10 % dauert es 7 Jahre. Trotz Anhaltspunkten fiir eine im Trend der letzten
beiden Jahrzehnte bis zur COVID-19-Pandemie sinkende Ungleichheit in der weltwei-
ten Einkommensverteilung wird es deshalb voraussichtlich lange dauern bis die
niedrigsten Einkommen auf das heutige Niveau der héheren Einkommen ansteigen
[19,20]. Im Hinblick auf die bestehenden gesundheitlichen Unterschiede in der Welt
legen die Preston Kurve und medizinisch-technischer Fortschritt nahe, dass gesund-
heitliche Verbesserungen teilweise auch bei geringer oder ohne Wohlstandszunahme
moglich sind und somit einer Abnahme globaler Einkommensunterschiede voraus-
gehen konnen (Abb. 19.1).

19.3.4 Erneute Zunahme der globalen Einkommensungleichheit
durch die COVID-19-Pandemie

Bis zur COVID-19-Pandemie wurde erwartet, dass im Jahr 2020 noch etwa 10 % der
Weltbevolkerung in extremer Armut leben. Die sich nach wie vor entwickelnde Pan-
demie kénnte den 20-jahrigen Trend abnehmender extremer Armut in der Welt um-
kehren. Nach Schitzungen werden in den Jahren 2020 und 2021 zwischen 110 und
150 Millionen Menschen neu in extreme Armut gedrdangt. Dies entspricht einem Zu-
riickfallen um 5 oder mehr Jahre bei der Anzahl der auf der Welt in extremer Armut
lebenden Menschen. Der wirtschaftliche Schaden der Pandemie wird voraussichtlich
Menschen aller Einkommensklassen in nahezu allen Lindern betreffen, aber Men-
schen mit niedrigen Einkommen {iberdurchschnittlich hart. Ohne starke Gegenmaf3-
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nahmen wird durch die COVID-19-Pandemie nicht nur das globale Einkommen sin-
ken und die extreme Armut zunehmen, sondern auch die weltweite Einkommens-
ungleichheit seit langem erstmalig wieder zunehmen. Andere Pandemien, wie SARS
im Jahr 2003 und Zika im Jahr 2016, haben Einkommen und Einkommensverteilung
weltweit vermutlich dhnlich, aber in geringerem Maf3e beeinflusst [21].

19.3.5 Innerstaatliche und zwischenstaatliche Einkommensungleichheit

Anfang des 19. Jahrhunderts war die globale Einkommensungleichheit grofitenteils
auf Einkommensunterschiede innerhalb von Landern zuriickzufiihren. Seit den
1930er Jahren ist die Ungleichheit der Einkommen zwischen verschiedenen Landern
hoher als die Ungleichheit der Einkommen innerhalb von Landern. Die innerstaatli-
che Einkommensungleichheit bewegte sich iiber viele Jahrzehnte auf dhnlichem Ni-
veau. Sie sank zwischen dem Ende des Ersten Weltkriegs und der Nachkriegszeit des
Zweiten Weltkriegs deutlich und nimmt im Gesamten vermutlich seit den 1990er Jah-
ren wieder zu. Im Gegensatz dazu nahm die Einkommensungleichheit zwischen
Staaten, welche tiiber fast zwei Jahrhunderte stetig zugenommen hatte, zwischen den
1990er Jahren und dem Beginn der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 ab. Da die Un-
gleichheit in der Einkommensverteilung zwischen Landern abnahm, ging die globale
Einkommensungleichheit bis 2020 zuriick, obwohl innerhalb mancher Linder die
Einkommensungleichheit zunahm [18-22].

Die aufstrebenden Volkswirtschaften China und Indien verzeichneten jahrelang
hohe Wachstumsraten, die wesentlich zum Riickgang der globalen Armut beitrugen.
Gleichzeitig wurde die Einkommensspreizung zwischen verschiedenen Bevolke-
rungsschichten innerhalb dieser, wie auch anderer Staaten grofier, da Wohlstands-
gewinne nicht allen Menschen im Land in gleichem Mafie zugutekamen. Aktuelle
Daten deuten zumindest fiir einige Lander, in denen die innerstaatliche Einkom-
mensungleichheit in den letzten Jahrzehnten zugenommen hat, auf eine Trendwende
hin. In China scheint die innerstaatliche Ungleichheit, nach Erreichen eines Pla-
teaus, seit Mitte der ersten Dekade des 20. Jahrhunderts abzunehmen [23]. Auch in
zahlreichen Landern Lateinamerikas erscheint die wirtschaftliche Ungleichheit seit
dem Jahr 2000 wieder riickldufig [24]. Zunehmende innerstaatliche Ungleichheit wird
indessen seit einigen Jahren vermehrt aus Liandern mit hohem Einkommensniveau
berichtet [25,26].

Eine genaue Abschidtzung von Ungleichheit in einem Land oder zwischen Lan-
dern ist allerdings aufgrund knapper Daten und teils schwieriger Bewertbarkeit von
Werten (z. B. eines Sozialsystems) nicht nur fiir die Vergangenheit, sondern auch die
Gegenwart eine Herausforderung (s. [25]).
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19.3.6 Einkommensungleichheit und Gesundheit

Ob und wie sich Einkommensungleichheit auf die Gesundheit der Bevolkerung aus-
wirkt ist eine wichtige Frage, insbesondere bei vorhandener oder ansteigender inner-
staatlicher Einkommensungleichheit. Eine Vermutung ist, dass das hochste durch-
schnittliche Gesundheitsniveau in einem Land erzielt werden kann, wenn das verfiig-
bare Einkommen in der Bevolkerung gleichverteilt ist, also alle Biirger gleich viel
verdienen. Die Uberlegung hinter dieser Vermutung ist, dass d&rmere Menschen, un-
ter sonst gleichen Umstdnden, mit zusdtzlichem Einkommen mehr fiir ihre Gesund-
heit tun konnen als bereits wohlhabendere Menschen. Es wird also, dhnlich wie bei
der Preston Kurve im Lindervergleich (Abb. 19.1), beim Einkommen des einzelnen
Menschen eine abnehmende Niitzlichkeit im Hinblick auf die Moglichkeit, damit eine
Verbesserung der eigenen Gesundheit zu erwirken, vermutet.

Falls dies der Fall ist und drmere Menschen durch zusétzliches Einkommen ihre
Gesundheit mehr verbessern konnen als wohlhabendere Menschen, dann wiirde
durch eine Verringerung der einer Einkommensungleichheit in einer Bevolkerung de-
ren durchschnittliche Gesundheit steigen. Jedoch hat in dieser Uberlegung nicht die
Einkommensungleichheit selbst eine Auswirkung auf die Gesundheit, sondern der
unterschiedliche fiir die Gesundheit nutzbare Wert von Einkommen bei ungleicher
Einkommensverteilung. Dies bedeutet der Mehrwert von zusdtzlichem Einkommen
fiir die Gesundheit hdngt ursachlich von der Héhe des Einkommens und nicht vom
Unterschied zu anderen Einkommen ab. Die Folge ist, Verbesserungen der Gesund-
heit wiirden durch héhere Einkommen und nicht geringere Ungleichheit fiir sich al-
leingenommen erzielt. Es konnte also eine Scheinkorrelation (Korrelation ohne Kau-
salzusammenhang) vorliegen, wenn ein Zusammenhang zwischen Einkommens-
ungleichheit und Gesundheit beobachtet wird.

Auswirkungen von Einkommensungleichheit auf die Gesundheit (Kausalzusam-
menhdnge) werden allerdings auch aus anderen Griinden vermutet [27,28]. Menschen
in ungleichen Gesellschaften vertrauen ihren Mitmenschen weniger. Geringeres Ver-
trauen kann soziale Verbindungen und Netzwerke, welche die Gesundheit férdern,
schwichen. Menschen, die empfinden, unfair entlohnt zu werden, zeigen mit héhe-
rer Wahrscheinlichkeit korperliche Stress-Symptome [29]. Neben der Wahrnehmung
von Ungleichheit mit méglichen gesundheitlichen Folgen werden auch Zusammen-
hiange zwischen der Einkommensungleichheit und Schulbildung, Gesundheitsvor-
sorge, Arbeitsbedingungen oder Kriminalitdtsraten vermutet, welche sich im Laufe
des Lebens auf die Gesundheit auswirken.

Die Aussagekraft und Auslegung zahlreicher Studien zu Einkommensungleich-
heit und Gesundheit sind umstritten, da ein Scheinzusammenhang, der eigentlich
auf anderen Faktoren beruht, nicht hinreichend ausgeschlossen wurde oder auch Er-
krankungen Einkommensungleichheiten auslosen oder verstdrken konnen (umge-
kehrter Kausalzusammenhang). Eine Ubersichtsarbeit hat Literatur zu der Frage, wie
sich innerstaatliche Einkommensungleichheit auf die Gesundheit auswirkt, systema-
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tisch zusammengetragen und konkurrierende Erkldrungsansitze (vergleichbar mit
den Erkldrungen im Kasten in Kap. 19.2.4) untersucht. Deren Schlussfolgerung ist,
dass insbesondere aufgrund der Ergebnisse neuerer Studien ein Kausalzusammen-
hang wahrscheinlich ist und somit in den meisten Fdllen Einkommensungleichheit
schlecht fiir die Gesundheit der Bevolkerung sei [30].

19.4 Gesundheitsausgaben und Finanzierung
im internationalen Vergleich

19.4.1 Wohlstand und Gesundheitsausgaben

Weltweit wurden im Jahr 2019 schiatzungsweise mehr als 10 Billionen internationale
Dollar zu 2019 Preisen fiir Gesundheit ausgegeben. Etwa zwei Drittel der weltweiten
Ausgaben fiir Gesundheit 2019 wurden in Lander mit hohem Einkommen ausgege-
ben, in welchen etwa ein Sechstel der Weltbevolkerung leben. Weniger als ein Pro-
zent der weltweiten Gesundheitsausgaben wurden in Lander mit niedrigem Einkom-
men ausgegeben, in denen knapp ein Zehntel der Weltbevilkerung lebt. In Landern
mit hohem Einkommen haben Gesundheitsausgaben durchschnittlich einen mehr
als zweimal so grofien Anteil am Bruttoinlandsprodukt als in den Landergruppen
mit niedrigeren Einkommensniveaus (Tab. 19.1).

Unter Beriicksichtigung der Kaufkraftunterschiede verschiedener nationaler
Waéhrungen, durch Umrechnung in internationale Dollar von 2019, ergeben sich Pro-
Kopf-Ausgaben von 6.168 internationalen Dollar in Lidndern mit hohem Einkommen
im Vergleich zu 1.148 internationalen Dollar in Ldndern mit oberem mittlerem Ein-
kommen, 312 internationalen Dollar in Landern mit niedrigem mittlerem Einkommen
und 121 internationalen Dollar in Ldndern mit niedrigem Einkommen. Die drei Lin-
der mit den hochsten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Jahr 2019 waren, unter Be-
riicksichtigung von Kaufkraftunterschieden, die USA (10.976 internationale Dollar
von 2019, 16,9 % des Bruttoinlandsprodukts), Andorra (9.940 internationale Dollar,
8 %) und Norwegen (8.120 internationale Dollar, 10,6 %). Die geringsten Gesund-
heitsausgaben pro Kopf wurden fiir Somalia (13 internationale Dollar, 4,6 % des
Bruttoinlandsprodukts), die Demokratische Republik Kongo (30 internationale Dol-
lar, 3,5 %) und die Zentralafrikanischen Republik (36 internationale Dollar, 4,5 %)
bzw. Eritrea (36 internationale Dollar, 5,3 %) berichtet. In Deutschland betrugen die
Gesundheitsausgaben im Jahr 2019 schatzungsweise 6.124 internationale Dollar von
2019 pro Kopf (11,4 % des Bruttoinlandsprodukts).
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Tab. 19.1: Bevolkerung, Lebenserwartung, Krankheitslast und Gesundheitsausgaben nach Landerein-
kommensgruppe im Jahr 2019, in Prozent des globalen Werts und prozentuale Verdnderung seit 1995.

Lander- Bevol- Lebenser- Krankheitslast Gesundheits-
einkommens- kerung wartung ausgaben
ruppe bei
srupp Geburt Disability-Adjusted Life Internationale
Years Dollar von 2019
pro 100 000 % Brutto-

Mrd. Jahre Mil. Menschen Mrd. pro Kopf inlandsprodukt

% Welt % Welt-g@ % Welt % Welt-@ % Welt % Welt-g % Welt-@

% ™N % ™N % ™N % N % N % N % ™
Welt 7,7 72,7 2538 32 802 11.594  1.499 9,9

100 100 100 100 100 100 100

34,5 9,7 -3,4 -28,2 166 98,9 22
Ldander mit 1,2 80,8 357 29 758 7.446 6.168 12,5
hohem 16,1 111 14,1 90,7 64,2 412 126
Einkommen 15,8 6,2 13,59 -2,4 132 99,3 39
Lander mit 2,9 75,5 752 28 426 3.095 1.148 5,9
oberem 37,2 104 29,6 86,7 26,7 76,6 59,6
mittlerem 22,6 9,7 -1,09 -16,7 270 209 13
Einkommen
Lander mit 2,9 68,6 1105 34 733 966 312 3,9
niedrigem 38,8 94,4 43,5 106 83 20,8 39,4
mittlerem 48,6 13,4 -6,2 -37,6 273 148 5,4
Einkommen
Ldander mit 0,7 63,8 323 45 653 89 121 5,2
niedrigem 8,7 87,8 12,7 139 0,8 8,1 52,5
Einkommen 90,6 23,3 -13,9 -53,8 101 8,0 4,0

Lebenserwartungen und Gesundheitsausgaben fiir 2019 sind Vorhersagen. Welt-@ = Weltdurch-
schnitt. ™ = Verdnderung seit 1995. Datenquellen: Financing Global Health Studie 2019, Global
Burden of Disease Studie 2019 und World Development Indicators.

Die Gesundheitsausgaben eines Landes sind also, dhnlich wie die Gesundheit der Bevol-
kerung eines Landes, eng mit dem Bruttoinlandsprodukt verbunden. Je grofier das
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf, desto gréfier sind im Durchschnitt die Ausgaben fiir die
Gesundheit insgesamt und pro Kopf. In Landern mit niedrigem Einkommen sind aller-
dings die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandspro-
dukt hoher als in Landern mit niedrigem mittlerem Einkommen. Dies liegt zum einen
am niedrigeren Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukt der Lander mit niedrigem Einkommen
und zum anderen an der hoheren Unterstiitzung, die diese Lander von Gebern durch
Entwicklungshilfe fiir Gesundheit (Development Assistance for Health) erhalten.
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Der deutlich héhere Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
der Lander mit hohem Einkommen beinhaltet einerseits die Versorgung einer altern-
den Bevolkerung, deren vorrangige Erkrankungen chronisch sind und laufende Ge-
sundheitsausgaben zur Folge haben. Andererseits konnen die anteilig hoheren Ge-
sundheitsausgaben der Lander mit hohem Einkommen einen zunehmenden Stellen-
wert von zusdtzlichen Ausgaben fiir Gesundheit widerspiegeln, nachdem fiir grund-
legende Bediirfnisse gesorgt ist.

Menschen, die in Armut und ohne Krankenversicherung leben, indessen haben
oft in verschiedenen Lebensbereichen untererfiillte Grundbediirfnisse und nicht ver-
sicherte Risiken. Eine kostenverursachende und Arbeitszeit in Anspruch nehmende
Behandlung einer Erkrankung steht fiir Menschen in Armut deshalb eher im Konflikt
mit anderen Bediirfnissen. Dies gilt inshesondere in einem friihen oder nicht-akuten
Stadium einer Erkrankung und fiir Gesundheitsvorsorge. Mit der Fiirsorge und Aus-
gaben fiir die eigene Gesundheit konkurrieren Notwendigkeiten, wie Geld zu sparen
oder Einkommen zu erzielen und dieses fiir andere Zwecke auszugeben (z. B. um ei-
ne Familie zu erndhren [31], eine Ausbildung der Kinder zu finanzieren, einen belas-
tenden Kredit mit hohem Zinssatz zuriickzuzahlen oder einem Familienmitglied zu
helfen, dem es akut schlechter geht).

Da Armut mit vielen unmittelbaren Noten verbunden sein kann, nehmen mit zu-
nehmendem Wohlstand die Moglichkeiten zu, fiir die Zukunft und iiber das Notwen-
digste hinaus vorzusorgen. Das bedeutet, es steigt der relative Stellenwert der Ge-
sundheit mit dem Wohlstandsniveau und in Folge auch der Anteil des verfiigharen
Einkommens, der fiir Gesundheitsausgaben aufgewendet werden kann. Fiir Linder
mit hohem Einkommen wurde geschitzt, dass das sozial wiinschenswerte Niveau
der Gesundheitsausgaben bei iiber 30 % des Bruttoinlandsprodukts liegen kénnte
[32]. Im Jahr 2019 wendeten Linder mit hohem Einkommen im Durschnitt schit-
zungsweise 12,5 % des Bruttoinlandsprodukts fiir Gesundheitsausgaben auf.

19.4.2 Gesundheitsausgaben und Krankheitslast

Im globalen Durchschnitt betrug die geschédtzte Krankheitslast im Jahr 2019 gemes-
sen in behinderungsbereinigten Lebensjahren (Disability-Adjusted Life Years, DALYs)
2,5 Milliarden DALYs oder 32 802 DALYs pro 100 000 Menschen (Tab. 19.1). Das be-
deutet, dass weltweit fast jedes dritte Lebensjahr, das vermutlich gesund gelebt wer-
den konnte, durch vorzeitigen Tod oder krankheitsbedingte Beeintrdchtigungen ein-
gebiifit wird. Im Mittel nimmt die Schwere der Krankheitslast mit zunehmendem
Wohlstand ab. Lander mit oberem mittlerem Einkommen und Lander mit hohem Ein-
kommen haben bereits eine dhnliche Krankheitslast pro 100 000 Einwohner. Mit
45 653 DALYs pro 100 000 Menschen ist die durchschnittliche Krankheitslast der Be-
volkerung in Landern mit niedrigem Einkommen etwa 50 % schwerer als die Krank-
heitslast der Bevolkerungen in Liandern mit hohem oder oberem mittlerem Einkom-



542 —— 19 Okonomie und globale Gesundheit

men. Die meiste Krankheitslast tritt mit 1,9 Mrd. DALYs in den Landern mit mittlerem
Einkommen auf, in denen 76 % der Weltbevilkerung lebt.

Vergleicht man die aktuellen Werte der weltweiten Gesundheitsausgaben und
der Verteilung der Krankheitslast, dann werden in Lander mit hohem Einkommen
64 % der weltweiten Gesundheitsausgaben fiir 14 % der weltweiten Krankheitslast
ausgegeben. In Lander mit oberem mittlerem Einkommen treten 27 % der globalen
Gesundheitsausgaben und 30 % der globalen Krankheitslast auf. Mit abnehmendem
Wohlstand nimmt die Liicke zwischen Krankheitslast und Gesundheitsausgaben wei-
ter zu. Lander mit niedrigem mittlerem Einkommen, in denen 8,3 % der globalen Ge-
sundheitsausgaben ausgegeben werden, haben mit 44 % den gréfiten Anteil der
weltweiten Krankheitslast. Linder mit niedrigem Einkommen, in denen derzeit 8,7 %
der Weltbevolkerung leben, haben mit 13 % den kleinsten Anteil an der globalen
Krankheitslast, aber die hochste Krankheitslast pro 100 000 Menschen und nur
0,8 % der globalen Gesundheitsausgaben.

Trotz externer Unterstiitzung durch Entwicklungshilfe fiir Gesundheit, welche
den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt anhebt, haben Lan-
der mit niedrigem Einkommen das ungiinstigste Verhdltnis von Krankheitslast und
Gesundheitsausgaben pro Kopf. Unter Beriicksichtigung von Kaufkraftunterschieden
werden in Liandern mit niedrigem mittlerem Einkommen etwa die 3,2-fachen, in Lan-
dern mit oberem mittlerem Einkommen die 15-fachen und in Landern mit hohem Ein-
kommen die 76-fachen Gesundheitsausgaben pro DALY im Vergleich zu Landern mit
niedrigem Einkommen getdtigt.

19.4.3 Entwicklung von Bevilkerung, Gesundheit, Wohlstand und
Gesundheitsausgaben von 1995 bis 2019

In allen vier Landereinkommensgruppen haben, im Durchschnitt, die Bevolkerungs-
zahl, der Gesundheitszustand sowie die absolut und Pro-Kopf-Werte des Brutto-
inlandsprodukts und der Gesundheitsausgaben in den zweieinhalb Jahrzehnten von
1995 bis 2019 zugenommen. Eine Verbesserung der durchschnittlichen Gesundheit
wird fiir die meisten Liandereinkommensgruppen, in unterschiedlichem Ausmaf,
durch einen Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt und ein Absinken der Krank-
heitslast angezeigt. In Landern mit hohem Einkommen stieg die Lebenserwartung
wie in den andern Landereinkommensgruppen durchgangig, doch nimmt dort die
Krankheitslast pro 100 000 seit dem Jahr 2010 altersbedingt zu (Abb. 19.4a—c).

Das starkste wirtschaftliche Wachstum, insgesamt und pro Kopf, verzeichneten
seit der Jahrtausendwende die Lidnder mit mittlerem oder niedrigem Einkommen.
Das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf ist seit der Jahrtausendwende am stirksten in
Lindern mit oberem mittlerem Einkommen gewachsen, gefolgt Landern mit nied-
rigem mittlerem Einkommen, dann Landern mit niedrigem Einkommen und danach
Landern mit hohem Einkommen. Das stdrkere Wachstum der Bevélkerung in Lan-
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Abb. 19.4: Gesundheit, Wohlstand und Gesundheitsausgaben von 1995 bis 2019 nach Landerein-
kommensgruppe. Unterschiede zwischen Landern und im zeitlichen Verlauf sind durch Veranderun-
gen der Bevolkerungsstruktur mitbedingt. Lebenserwartungen 2019 und Gesundheitsausgaben nach
2017 sind Vorhersagen. DALYs = Disability-Adjusted Life Years. Datenquellen: Financing Global
Health Studie 2019, Global Burden of Disease Studie 2019 und World Development Indicators.
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dern mit niedrigem Einkommen im Vergleich zu den anderen Liandereinkommens-
gruppen bedeutet allerdings, dass ein stirkeres Wachstum des Bruttoinlandspro-
dukts als in anderen Landereinkommensgruppen nétig ist, um ein vergleichbares
Pro-Kopf-Wachstum zu erreichen (Abb. 19.4d-f).

Die grofiten Anstiege der Gesundheitsausgaben, insgesamt und pro Kopf, hatten
Lander mit mittlerem Einkommen. Die Gesundheitsausgaben wuchsen dort mehr als
doppelt so stark als in den Lindern mit hohen oder niedrigen Einkommen. Ahnlich
wie beim Wachstum des Bruttoinlandsproduktes verteilen sich wachsende Gesund-
heitsaufgaben in Landern mit niedrigen Einkommen auf eine Bevdlkerung, die
schneller wachst als in den anderen Landereinkommensgruppen. Das Wachstum der
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Lindern mit niedrigen Einkommen war mit 8 %
im Zeitraum von 1995 bis 2019 gering, verglichen zu einer Verdoppelung oder Ver-
dreifachung der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in den anderen Landereinkommens-
gruppen. Der Anteil des Bruttoinlandsprodukts, welcher fiir Gesundheit ausgegeben
wurde, war in Landern mit niedrigem Einkommen eng mit der externen Unterstiit-
zung der Gesundheitssysteme durch Entwicklungshilfe fiir Gesundheit verbunden
(Abb. 19.4g-).

19.4.4 Finanzierung der Gesundheitsausgaben

Die Zielsetzung nationaler Gesundheitssysteme und globaler Bemiihungen um die
Gesundheit ist es, vermeidbare Tode und Krankheiten zu verhindern. Die Gesund-
heitsfinanzierung hat dabei die zentralen Aufgaben, den verschiedenen Bereichen
des Gesundheitssystems finanzielle Mittel zur Verfiigung zu stellen, Menschen vor
finanziellen Folgen von schlechter Gesundheit zu schiitzen sowie eine wirtschaftli-
che Mittelverwendung und gerechte Gesundheitsversorgung zu fordern (s. Kasten).

Aufgaben der Gesundheitsfinanzierung

— Ausreichende Bereitstellung finanzieller Mittel fiir das Gesundheitswesen
—  Schutz der Menschen vor finanziellen Folgen von schlechter Gesundheit
— Nutzung von Ressourcen in bestmdglicher Weise

— Gewdbhrleisten einer gerechten Gesundheitsversorgung

Quelle: In Anlehnung an World Health Organization 2014 [33].

Gesundheitsausgaben konnen nach Ausgabentrdger bzw. nach der vom Ausgaben-

trdager abhingigen Finanzierungsquelle unterschieden werden in (s. Kap. 18.2.1):

1. Offentliche Gesundheitsausgaben - beinhalten Steuern und Pflichtversiche-
rungsbeitrdge

2. Vorausbezahlte private Gesundheitsausgaben — beinhalten private Krankenver-
sicherungsbeitrdge und Gesundheitsausgaben von Nichtregierungsorganisationen
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3. Selbstzahlungen privater Haushalte — Zahlungen fiir die Gesundheit aus der ei-
genen Tasche (Out-of-Pocket Zahlungen)
4,  Entwicklungshilfe fiir Gesundheit

In Liander mit hohem Einkommen wird der geringste Teil der Gesundheitsausgaben
aus eigener Tasche im Krankheitsfall bezahlt (14 % im Jahr 2019) und die Gesund-
heitsversorgung wird ohne externe Unterstiitzung finanziert. Gesundheitsausgaben
in Landern mit hohem Einkommen waren im Jahr 2019 zu 86 % durch 6ffentliche so-
wie vorausbezahlte private Gesundheitsausgaben finanziert. Menschen in Landern
mit hohem Einkommen sind durch diese weitgehend von eigener Krankheit unab-
hédngige Gesundheitsfinanzierung somit in einem hohen Maf3e gegen finanzielle Risi-
ken von Krankheit versichert. Die starkste Zunahme bei den aus eigenen Mitteln ver-
sicherten Gesundheitsausgaben zwischen 1995 und 2019 gab es den Landern mit
oberem mittlerem Einkommen, in denen der Anteil der 6ffentlichen und voraus-
bezahlten privaten Gesundheitsausgaben von 61 % im Jahr 1995 auf 68,1 % im Jahr
2019 gestiegen ist. Nahezu der gesamte verbleibende Teil der Gesundheitsausgaben
wurde in Landern mit oberem mittlerem Einkommen aus der eigenen Tasche bezahlt
(31,8 % im Jahr 2019; Abb. 19.5).

Lander mit niedrigem oder niedrigem mittlerem Einkommen finanzieren weniger
als die Halfte der Gesundheitsausgaben durch 6ffentliche und vorausbezahlte private
Gesundheitsausgaben (33 % bzw. 46 % im Jahr 2019). Der Anteil der Entwicklungs-
hilfe fiir Gesundheit an den Gesundheitsausgaben war in Landern mit niedrigem Ein-
kommen am hochsten. Nach Beriicksichtigung der Beitrdge von Entwicklungshilfe
fiir Gesundheit waren in Landern mit niedrigem Einkommen, im Jahresdurchschnitt
2019, schdtzungsweise 42 % der Gesundheitsausgaben nicht versichert und wurden
aus der eigenen Tasche bezahlt. In Landern mit niedrigem mittlerem Einkommen
war der Anteil der Selbstzahlungen mit 55 % im Jahr 2019 am héchsten.

Die Entwicklungshilfe fiir Gesundheit betrug im Jahr 2019 etwa 40 Mrd. US-Dol-
lar und stieg am stérksten in den 2000er Jahren (von 12 Mrd. US-Dollar im Jahr 2000
auf 35 Mrd. US-Dollar im Jahr 2010). Wahrend die Entwicklungshilfe fiir Gesundheit
im Jahr 2019 etwa 0,2 % der globalen Gesundheitsausgaben darstellte, war deren
Beitrag zur Unterstiitzung der Gesundheitsfinanzierung in Liandern mit niedrigeren
Einkommen und fiir bestimmte globalen Gesundheitsmafinahmen erheblich. Bei-
spielsweise waren 26 % der Gesundheitsausgaben der Lander mit niedrigem Einkom-
men im Jahr 2019 oder 48 % der HIV/AIDS Ausgaben im Jahr 2017 Entwicklungshilfe
fiir Gesundheit [34]. Eine Vorhersage der weltweiten Gesundheitsausgaben bis 2050
schitzt, dass in den meisten Landern der Anteil an Selbstzahlungen erheblich und
der Bedarf an Entwicklungshilfe fiir Gesundheit bestehen bleibt [35].
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Abb. 19.5: Gesundheitsausgaben pro Kopf von 1995 bis 2019 nach Ausgabentragern und Landerein-
kommensgruppe. Offentliche Gesundheitsausgaben beinhalten inldndisch finanzierte 6ffentliche
Ausgaben fiir Gesundheit. Vorausbezahlte private Gesundheitsausgaben schlie3en Privatversiche-
rungen und Gesundheitsausgaben von Nichtregierungsorganisationen ein. Entwicklungshilfe fiir Ge-
sundheit umfasst finanzielle Leistungen und Sachleistungen. Gesundheitsausgaben nach 2017 sind
Vorhersagen. Datenquelle: Financing Global Health Studie 2019.

Neben dem Umfang der weltweit verfiigharen Entwicklungshilfe fiir Gesundheit
bestimmt die Einkommensgruppe, der ein Land angehort, in welchem Ausmaf3 des-
sen Gesundheitsversorgung von Gebern im globalen Gesundheitsbereich unterstiitzt
wird. Verdanderungen im Wachstum und Fokus der Entwicklungshilfe fiir Gesundheit
sowie ein Statusiibergang von einem Land mit niedrigem Einkommen zu einem Land
mit niedrigem mittlerem Einkommen konnen deshalb in d&rmeren Landern kritische
Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung haben (s. Kasten und [34]).
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Landereinkommensgruppen und Entwicklungshilfe fiir Gesundheit — die fehlende Mitte beim

Wechsel der Gesundheitsfinanzierung

- Beim Wechsel der Gesundheitsfinanzierung (Health Financing Transition) findet ein Ubergang
weg von Selbstzahlungen und Entwicklungshilfe fiir Gesundheit hin zu einer Gesundheits-
finanzierung durch Steuern und Versicherungsbeitrdge statt.

— Im Zuge des wirtschaftlichen Wachstums konnen Lander die ,,fehlende Mitte“ erleben, weil
durch den Statusiibergang von einem Land mit niedrigem Einkommen zu einem Land mit
niedrigem mittlerem Einkommen die Entwicklungshilfe fiir Gesundheit meist sprunghaft ab-
nimmt.

— Wenn die Finanzierung der Gesundheitsausgaben tiber Steuern und Versicherungsbeitrage
noch nicht stark ausgepragt ist, entsteht eine Finanzierungsliicke, die durch Selbstzahlungen
ausgeglichen werden muss.

Im Ergebnis bezahlen die Menschen in Landern mit unterem mittlerem Einkommen, im Durch-
schnitt, den grof3ten Anteil der Gesundheitsausgaben aus eigener Tasche. In Landern mit oberem
mittlerem Einkommen findet schlieBlich der Ubergang weg von Selbstzahlungen hin zu einer
iberwiegenden Gesundheitsfinanzierung durch Steuern und Versicherungsbeitrage statt.

Wie die COVID-19-Pandemie die Finanzierung der Gesundheitsausgaben weltweit
verandern wird, und wie Umfang und Zusammensetzung der Entwicklungshilfe fiir
Gesundheit beeinflusst werden, sind offene Fragen. Die COVID-19-Pandemie betrifft
die Finanzierung von Gesundheitsausgaben zum einen durch die akute Belastung
der Gesundheitssysteme und zum anderen durch globale wirtschaftliche Folgen [34].

19.4.5 Krankheit als Armutsfalle

Eine Armutsfalle ist ein sich selbst verstarkender Mechanismus zwischen Armut und
den Ursachen der Armut, der Menschen oder Lander dazu zwingt, arm zu bleiben,
wenn keine Maf3inahmen ergriffen werden, um den Teufelskreis zu durchbrechen.

Eigenleistungen und Zuzahlungen fiir die Behandlung von Krankheit kénnen in
allen Liandern der Welt dazu fiihren, dass Menschen als Folge der personlichen Ge-
sundheitsausgaben in die Armut gedringt werden [36,37]. Nach Schitzungen geraten
jedes Jahr 100 Millionen Menschen in Armut, weil sie im Krankheitsfall aus eigener
Tasche fiir ihre Gesundheitsversorgung zahlen mussten [38]. Aus Sorge vor ruindsen
Gesundheitsausgaben, die auch katastrophale Gesundheitsausgaben (Catastrophic
Health Expenditures) genannt werden und einen so hohen Anteil des verfiigharen
Einkommens eines Haushalts aufzehren, dass dieser Haushalt verarmt, vermeiden
Menschen die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems oder suchen dieses erst bei
fortgeschrittenen Beschwerden auf. Eine spidte Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen im Bedarfsfall kann wiederum das Risiko fiir Komplikationen und hohe Be-
handlungskosten erhéhen.
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Das Ausmafl wie sehr Menschen in Gefahr sind aus gesundheitlichen Griinden
zu verarmen wird wesentlich von drei Faktoren bestimmt [39]:
1. dem Bedarf — Zugang zu und Nutzung von Gesundheitsleistungen
2. der Bediirftigkeit — eigene Zahlungsfahigkeit, Riicklagen und Vermdgen
3. der Absicherung — Méglichkeiten zur Krankenversicherung

Da die grofite und schwerste weltweite Krankheitslast in den Landern mit niedrigem
mittlerem und niedrigem Einkommen auftritt, in denen zudem grofe Teile der Ge-
sundheitsausgaben aus einer Tasche bezahlt werden, sind besonders hdufig Men-
schen, die dort leben, gleichzeitig einem hoheren Erkrankungsrisiko und einem ho-
heren krankheitsbedingten finanziellen Risiko ausgesetzt. Durch dieses gekoppelte
Risiko steigt die Wahrscheinlichkeit, dass das Auftreten einer Erkrankung in eine Ar-
mutsfalle fiihrt. Diese stellt dann eine Situation dar, in der durch krankheitsbeding-
ten Verlust des Arbeitseinkommens die finanziellen Mittel fiir die Bezahlung einer
notwendigen Behandlung fehlen und in der die bestehende Erkrankung die Wieder-
aufnahme der Arbeit verzdgert oder vollig verhindert.

Eine dhnliche Abwaértsspirale kann ganze Volkswirtschaften betreffen. Fehlen in
einem Land, aufgrund hoher Belastung durch Krankheiten, bendtigte Arbeitskrifte,
verschlechtert sich dessen Wirtschaftskraft und dadurch die Moglichkeiten des Lan-
des Gesundheitsleistungen bereitzustellen. Verschlechtert sich in Folge einer unzu-
reichenden Gesundheitsversorgung wiederum die gesundheitliche Lage auf der Be-
vOlkerungsebene, dann kénnen ganze Lander, durch dhnliche Mechanismen wie ein-
zelne Familien, in eine Armutsfalle gelangen und darin gefangen bleiben. Im Gegen-
zug konnen medizinische Mafinahmen, die zu einer besseren Gesundheit der Bevol-
kerung eines Landes beitragen, zu einem wirtschaftlichen Aufschwung fiihren, wel-
cher es schliefllich erlaubt mehr benétigte und gewiinschte Gesundheitsleistungen
zu finanzieren (Abb. 19.6).
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Abb. 19.6: Zusammenhang von Gesundheit und Wirtschaftswachstum. 1 steigt, \ sinkt.
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19.4.6 Schutz vor finanziellen Folgen von Krankheit

Alle Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen haben sich im Rahmen der Ziele fiir
nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals; s. Kap. 7.3) geeinigt da-
rauf hinzuwirken, bis 2030 eine allgemeine Gesundheitsversorgung (Universal Health
Coverage; s. Kap. 18.2) zu erreichen. Allgemeine Gesundheitsversorgung beinhaltet,
dass alle Menschen bendétigte gesundheitsférdernde, praventive, heilende, rehabili-
tierende und palliative Gesundheitsleistungen von ausreichender Qualitdt nutzen
konnen, ohne dadurch in finanzielle Schwierigkeiten zu geraten [40].

Um das Ziel des Schutzes vor finanziellen Krankheitsfolgen zu erreichen, sollte
die Finanzierung von Gesundheitsleistungen moglichst unabhdngig von Selbstzah-
lungen und Zuzahlungen aus eigener Tasche im Krankheitsfall sein. Statt Selbstzah-
lungen im Bedarfsfall sollten Finanzierungsmechanismen gestirkt werden, die auf
Vorauszahlung und gegenseitiger Absicherung beruhen. Dies bedeutet, gesunde
Menschen sollen dazu angehalten werden durch Besteuerung und/oder Versiche-
rungsbeitrdge, eine Vermogensriicklage fiir die Bezahlung von Gesundheitsleistun-
gen fiir sich und, bei einer Solidargemeinschaft, auch fiir Andere aufzubauen. Im
Falle einer Erkrankung wird die medizinische Behandlung aus dieser Vermdégens-
riicklage bezahlt. Ob Steuern erhoben werden, um Gesundheitsleistungen zu finan-
zieren, oder zweckgebundene Beitrdge in eine staatliche oder private Krankenver-
sicherung flieflen oder Mischformen genutzt werden, wird in unterschiedlichen Lan-
dern unterschiedlich gehandhabt. Grundsatzlich kénnen sowohl gesetzliche (steuer-
oder beitragsfinanziert) als auch private Versicherungssysteme ihre Versicherten vor
den finanziellen Folgen von Krankheit durch die Verteilung des finanziellen Risikos
auf eine Gruppe (von Gesunden) oder auf einen lidngeren Zeitraum (die gesamte Zeit
potentieller Erwerbsfiahigkeit) bewahren.

Es gibt unterschiedliche Schatzungen iiber die Hohe der finanziellen Mittel, die
erforderlich waren, um dem Ziel ndherzukommen allen Menschen auf der Welt, ei-
nen Zugang zu bendtigten medizinischen Maf3inahmen zu ermdglichen ohne in eine
finanzielle Notlage zu geraten. Empfehlungen liegen bei mindestens 5 % des Brutto-
inlandsprodukts und fiir Lander mit niedrigem Einkommen zusatzlich bei absoluten
Gesundheitsausgaben von 86 internationalen Dollar pro Kopf und Jahr bei 2015 Prei-
sen [41]. Im Jahr 2019 gaben 60 von 194 Volkswirtschaften mit verfiigharen Daten we-
niger als 5 % des Bruttoinlandsprodukts oder weniger als 86 internationale Dollar
von 2019 pro Kopf. Aus Sicht eines einzelnen Menschen ist nach Schdtzungen ein
personliches Einkommen von mindestens 10,89 internationalen Dollar von 2011 not-
wendig, um Zugang zu grundlegenden medizinischen Leistungen zu erhalten [42].

In Deutschland, wo das weltweit dlteste soziale Krankenversicherungssystem
1883 per Gesetz eingefiihrt wurde, beliefen sich die Gesundheitsausgaben im Jahr
2019 auf 11,4 % des Bruttoinlandsprodukts und weniger als 0,1 % der Bevolkerung
waren nicht krankenversichert [43]. Nach Einfithrung der verpflichtenden Kranken-
versicherung fiir etwa 10 % der Bevolkerung (zundchst nur fiir Arbeiter mit einem
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Jahreseinkommen von unter 2000 Mark) wurde das Krankenversicherungssystem in
Deutschland schrittweise zu einer universellen Krankenversicherung ausgebaut. Seit
den 1960er Jahren besteht ein Versicherungssystem, in dem gesetzliche und private
Krankenversicherungen, gemeinsam mit weiteren Sozialversicherungen und steuer-
finanzierten Gesundheitsleistungen, fiir mehr als 90 % der Bevolkerung in Deutsch-
land einen grof3en Teil der Gesamtausgaben fiir Gesundheit (88 % in 2019) finanzie-
ren [44,45]. In Landern mit niedrigen oder mittleren Einkommen kénnen Mikrokran-
kenversicherungen, die gezielt deren grofie Bevolkerungsteile im informellen Ar-
beitssektor versichern, eine Starkung der Sozialversicherungssysteme erganzen und
zur Absicherung von Menschen mit geringem Einkommen gegen finanzielle Risiken
im Krankheitsfall beitragen (s. Kap. 18.2.3 und [46,47]).

Neben der Versicherung und Vorausbezahlung von Gesundheitsausgaben tragt
zum Schutz vor finanziellen Krankheitsfolgen bei, wenn Gesundheitsausgaben einen
hohen Gegenwert im Vergleich zu ihren Kosten schaffen. Wahrend sich die globale
Gesundheit in den vergangenen Jahrzehnten zum Teil erheblich verbessert hat, wird
zugleich geschitzt, dass 20-40 % der weltweiten Gesundheitsausgaben verschwen-
det sein konnten, also sich nicht in einer Verbesserung der Gesundheit niederschla-
gen [33]. Im néchsten Kap. 20 zu 6konomischer Bewertung in der globalen Gesund-
heit wird eine strukturierte Vorgehensweise fiir den Vergleich der Nutzen und Kosten
von Gesundheitsmaf3inahmen besprochen, die dazu beitragen kann, die Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsausgaben zu steigern.

19.5 Kernaussagen

1. Ein internationaler Vergleich von Lebenserwartung und Bruttoinlandsprodukt
pro Kopf deutet auf einen starken Zusammenhang zwischen Wohlstand und Ge-
sundheit hin. Historisch betrachtet haben Gesundheit und Wohlstand weltweit
zugenommen. Durch medizinisch-technischen Fortschritt waren und sind Ver-
besserungen bei der Gesundheit auch unabhingig von einer Anderung des
Wohlstandsniveaus moglich.

2. Die stirkste Zunahme von Gesundheit und Wohlstand fand in der Vergangenheit
in Landern statt, die nun zu den Landern mit hohem Einkommen z&hlen. Linder
der niedrigeren und mittleren Einkommensgruppen haben ein grofles Aufhol-
potential, aufgrund von medizinisch-technischem Fortschritt voraussichtlich so-
gar in kiirzeren Zeitrdumen als in der Vergangenheit beobachtet.

3. Das Ausmaf} in dem mehr Wohlstand oder eine gleichere Verteilung von Wohl-
stand zu mehr Gesundheit fithren ist schwer bestimmbar. Der beobachtete starke
Zusammenhang zwischen Indikatoren, die Gesundheit und Wohlstand abschit-
zen, legt allerdings nahe, dass Armutsbekdmpfung und die Verbesserung der Ge-
sundheit auf Bevolkerungsebenen im Allgemeinen sich gegenseitig ergdnzende
Ziele sind.



19.6 Fragen = 551

4. Nach einer Zunahme der Einkommensungleichheit, welche die Welt zwischen
den 1960er und 1980er Jahren in eine Gruppe von drmeren Ldndern und eine
Gruppe von wohlhabenderen Landern zweiteilte, nahm die globale Einkom-
mensungleichheit, geleitet vom wirtschaftlichen Wachstum in den bevdlke-
rungsreichsten Staaten China und Indien, seit etwa den 1990er Jahren bis zum
Beginn der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 ab. Die Einkommensungleichheit
innerhalb von Landern hat innerhalb der letzten beiden Jahrzehnte teilweise zu-
genommen. Deshalb werden mit zunehmender Haufigkeit grélere Unterschiede
innerhalb eines Landes als zwischen Landern beobachtet.

5. Armere Menschen sind hiufig mehrfachen Risiken durch Krankheit ausgesetzt.
Zum einen haben sie ein erhohtes Risiko zu erkranken, zum anderen haben sie
hoheres Risiko, eine Behandlung im Krankheitsfall selbst bezahlen zu miissen
und damit durch einen Krankheitsfall in eine finanzielle Notlage zu geraten. Ge-
sundheitssysteme, in denen Gesundheitsausgaben durch Krankenversicherungs-
beitrdge oder Steuereinnahmen bezahlt werden, schiitzen vor finanziellen Notla-
gen durch Krankheit und verbessern dadurch den Zugang zu Gesundheitsversor-
gung. Insbesondere, aber nicht nur in Landern mit niedrigem oder niedrigem
mittlerem Einkommen stellt der Auf- und Ausbau einer alle Menschen einschlie-
Renden und vor finanzieller Notlage im Krankheitsfall schiitzenden Gesundheits-
ausgabenfinanzierung eine wichtige und aktuelle Aufgabe dar.

19.6 Fragen

—  Welcher Zusammenhang besteht zwischen Lebenserwartung und Wohlstand, ge-
messen als Bruttoinlandsprodukt pro Kopf, wenn Lebenserwartung und Wohl-
stand zwischen Landern verglichen werden?

-  Wie wird der Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und Wohlstand durch
medizinisch-technischen Fortschritt verandert?

—  Welche Faktoren haben in der Vergangenheit am meisten zu Verldngerung der
durchschnittlichen Lebenserwartung beigetragen?

—  Welche unterschiedlichen Erklarungsansatze gibt es fiir den beobachteten Zu-
sammenhang zwischen Lebenserwartung und Wohlstand? Benennen und erkla-
ren Sie diese zunachst. Diskutieren Sie danach inwieweit Sie einen oder mehrere
dieser Erkldrungsansitze in dem folgenden Satz aus der Strategie der Bundes-
regierung zur globalen Gesundheit wieder finden: ,,Gesundheit ist nicht nur eine
Voraussetzung fiir Wohlstand, sozialen Zusammenhalt und gesellschaftliche Teil-
habe, sondern auch Ergebnis und Indikator fiir die soziale, wirtschaftliche und 6ko-
logische Dimension nachhaltiger Entwicklung.“

— Welche Bedeutung haben die Begriffe Kausalzusammenhang, umgekehrter Kau-
salzusammenhang und Korrelation ohne Kausalzusammenhang? Erkldaren Sie
diese Begriffe am Beispiel der beobachteten Beziehung zwischen Lebenserwar-



552 —— 19 Okonomie und globale Gesundheit

tung und Wohlstand oder anhand von Uberlegungen zu Einkommensungleich-
heit und Gesundheit.

Wie hat sich die globale Einkommensungleichheit seit Anfang des 19. Jahrhun-
derts entwickelt?

Wie hat sich der Einfluss von innerstaatlicher und zwischenstaatlicher Einkom-
mensungleichheit auf die globale Einkommensungleichheit im Laufe der Zeit
verdndert?

Wie verteilen die Bevolkerung, Gesundheitsausgaben und Krankheitslast im
weltweiten Vergleich? Benutzen Sie fiir Ihre Beschreibung die Landereinteilung
der Weltbank.

Wie konnte eine nicht endende Folge unangenehmer, einander bedingender Ge-
schehnisse aussehen durch die Krankheit zur Armutsfalle wird? Beschreiben Sie
beispielhaft einen Kreislauf fiir einen einzelnen Menschen oder fiir ein ganzes
Land.

Welche Arten der Finanzierung von Gesundheitsausgaben bieten einen Schutz
vor finanziellen Folgen von Krankheit? Diskutieren den moglichen Schutzmecha-
nismus sowie Stiarken und Schwichen folgender Triager von Gesundheitsaus-
gaben: oOffentliche Haushalte, Sozialversicherungen, private Versicherungen,
sonstige private Organisationen (z. B. Nichtregierungsorganisationen), Selbst-
zahlende im Krankheitsfall, Geberldnder von Entwicklungshilfe fiir Gesundheit.
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