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Kurzbeschreibung

Im Rahmen des Forschungsvorhabens ,Methodische Grundlagen des Environmental
Burden of Disease (EBD)-Ansatzes der WHO zur quantitativen Bewertung von umweltbe-
dingten Krankheitslasten - Chancen, Risiken und Grenzen der Methodik aus naturwissen-
schaftlicher, rechtlicher und ethischer Perspektive® (Kurztitel EBDreview) wurde die Me-
thode der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Berechnung der umweltbedingten
Krankheitslast hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen, ethischen und rechtlichen Vorzige
und Grenzen untersucht. Die Analyse wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, die politische
Entscheidungsfindung beziiglich der Planung und Durchfithrung einer deutschen EBD
Berechnung zu informieren. Es wurden dariiber hinaus eine Liste von Umweltstressoren
und ihre assoziierten Gesundheitsendpunkte erstellt, die aus deutscher Sicht zum gegen-
wartigen Zeitpunkt als auch voraussichtlich in der ndheren Zukunft von besonderer Rele-
vanz sind. Eine Literaturrecherche ermittelte die Gewichtungsfaktoren fiir den Schwere-
grad einer gesundheitlichen Einschrdankung (Disability Weights, DWs), die fiir diese
Gesundheitsendpunkte bereits vorliegen und unter Umstdnden verwendet werden kon-
nen. Fir fehlende bzw. unzuldngliche DWs wurde abschlieend ein Konzept zur Berech-
nung ausgearbeitet. Das Projekt kniipft damit an vorangegangen Studien wie VegAS und
fortlaufende Projekte wie GEniUS an.

Das EBDreview Forschungsvorhaben wurde entsprechend des Angebots im Rahmen der
zugrunde gelegten Finanzplanung durchgefiihrt. Eine kostenneutrale Verldngerung des
Projektes bis zum 31. Mdart 2014 war aufgrund eines technischen Problems notwendig
und ermdoglichte die Einarbeitung der Ergebnisse des Fachgesprachs sowie die sorgsame
Fertigstellung des Abschlussberichts.

Abstract

The research project “Methodological Foundations of the WHO Environmental Burden of
Disease (EBD) approach — opportunities, risks and limitations from scientific, legal and
ethical perspectives” (project acronym EBDreview) examined the methodological details
of the WHO approach to calculate the environmental burden of disease with respect to its
scientific, ethical and legal advantages and limitations. The analysis was conducted with
the aim to support political decision processes regarding the feasibility to conduct a Ger-
man EBD study. The research project further developed a list of environmental stressors
and their associated health endpoints, which are considered highly relevant currently and
in the near future for the German context. An in-depth literature research identified the
disability weights for these health endpoints as far as they are available and potentially
applicable for a German EBD study. For the missing disability weights the project propos-
es a framework for their determination. The project overall ties into two other UBA-
funded research projects: the VegAS project and the ongoing GEniUS project.
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Abkiirzungen

BBP
BoD
Cco
CO.
DALY
DBP
DEHP
DW

EBD
IHME
MDA
NO:
NOx
NTD
03
Pb
PM
PMo,1

PMa5
PMio
PYLL

SCCPs
SHS
SO,
YLD
YLL
QALY

Benzylbutylphthalat

Burden of Disease (Krankheitslast)

Kohlenstoffmonoxid

Kohlenstoffdioxid

Disability-adjusted Life Year (verlorene gesunde Lebensjahre)
Dibutylphthalat

Bis(2-ethylhexyl)phthalat

Disability Weight (Gewichtungsfaktor fir den Schweregrad einer ge-
sundheitlichen Einschrankung)

Environmental Burden of Disease (umweltbedingte Krankheitslast)
Institute for Health Metrics and Evaluation
4,4'-Diaminodiphenylmethan

Stickstoffdioxid

Stickstoffoxid

Neglected Tropical Diseases (vernachléassigte tropische Krankheiten)
bodennahes Ozon

Blei

Particulate Matter (Feinstaub)

Particulate Matter (Feinstaub) mit einem radialen Durchmesser von nicht
mehr als 0,1 Mikrometer

Particulate Matter (Feinstaub) mit einem radialen Durchmesser von nicht
mehr als 2,5 Mikrometer

Particulate Matter (Feinstaub) mit einem radialen Durchmesser von nicht
mehr als 10 Mikrometer

Potential Years of Life Lost (Anzahl der Tod vor Vollendung des 65. Le-
bensjahres verlorenen Lebensjahre)

short-chained chloro-paraffines (kurzkettige Chlorparaffine)
Second-Hand Smoke (Passivrauchen)

Schwefeldioxid

Years Lived with Disability (mit Beeintrachtigung gelebte Lebensjahre)
Years of Life Lost (verlorene Lebensjahre)

Qualitdtsadjustierte Lebensjahre

10



EBDreview Projekt Abschlupbericht

Zusammenfassung

Ll



EBDreview Projekt Abschlupbericht

|. Zusammenfassung

Im Dezember 2011 wurde dem Projektkonsortium bestehend aus dem Ecologic Institut in
Berlin und dem Institut fiir Energiewirtschaft und rationelle Energieanwendung (IER) an
der Universitat Stuttgart (Unterauftragnehmer) vom Umweltbundesamt im Rahmen des
Umweltforschungplans 2011 das Vorhaben ,Methodische Grundlagen des Environmental
Burden of Disease (EBD)-Ansatzes der WHO zur quantitativen Bewertung von umweltbe-
dingten Krankheitslasten - Chancen, Risiken und Grenzen der Methodik aus naturwissen-
schaftlicher, rechtlicher und ethischer Perspektive” (Kurztitel: EBDreview) zugewiesen. Das
Vorhaben hatte eine Gesamtlaufzeit von 25 Monaten.

Im Projekt wurde die Methode der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Berechnung
der umweltbedingten Krankheitslast hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen, ethischen und
rechtlichen Vorziige und Grenzen untersucht. Die Analyse wurde mit dem Ziel durchge-
fiihrt, die politische Entscheidungsfindung beziiglich der Planung und Durchfiihrung er-
ner deutschen EBD Berechnung zu informieren. Im Detail trug das EBDreview-Vorhaben
dazu bei:

e die Verwendbarkeit der WHO EBD-Methode fiir Analysen der umweltbedingten
Krankheitslast in Deutschland zu untersuchen,

e die vorausschauende Vorbereitung und Erweiterung von EBD-Analysen in Deutsch-
land in Anbetracht sich verdndernder Umwelt- und Klimabedingungen zu férdern
und

e erste konzeptionelle Vorschldge zu erarbeiten, wie fehlende Gewichtungsfaktoren
fiir den Schweregrad der gesundheitlichen Einschrdnkungen (DWs) fiir Deutsch-
land berechnet werden konnen.

Die im Rahmen des Forschungsvorhabens zu liefernden Ergebnisse umfassen:

e die tabellarische Zusammenstellung der Vor- und Nachteile der EBD-Methode ge-
trennt nach naturwissenschaftlichen, rechtlichen und ethischen Gesichtspunkten
anhand eines zu entwickelnden Kriterienkatalogs;

e die Entwicklung von Kriterien fiir die Auswah! und Priorisierung derzeit und zu-
kiinftig potenziell bedeutsamer Umweltstressoren in Deutschland sowie die Erstel-
lung einer Liste und Kurzbeschreibung von 10 - 15 potenziell bedeutsamen Um-
weltstressoren und ihrer assoziierten gesundheitlichen Beeintrachtigungen,

e eine Liste der verfligbaren DWs fiir die mit den ausgewédhlten Umweltstressoren
assoziierten gesundheitlichen Beeintrdchtigungen (z. B. aus WHO- oder nationalen
Studien);

e eine Liste der gesundheitliche Einschrdnkung fir die bisher keine DWs vorliegen,
sowie

e ein Vorschlag fiir ein Rahmenkonzept zur Herleitung der fehlenden DWs in
Deutschland unter Berticksichtigung der im Projekt gewonnenen Erkenntnisse.

Im Folgenden werden die einzelnen Projektergebnisse zusammenfassend dargestellt.
Weitere Details zur Vorgehensweise und Resultaten kénnen den Kapiteln 3 bis 7 des Ab-
schluBberichts entnommen werden.

12
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LI Starken und Grenzen der WHO EBD Methode aus naturwissenschaftli-
cher, ethischer und rechtlicher Perspektive

Fiir die Erfassung der in der Literatur diskutierten Vor- und Nachteile der EBD Methode
wurde eine umfassende Internet-basierte Literaturrecherche durchgefiihrt sowie eine Lite-
raturdatenbank erstellt. Die Bandbreite der gesammelten wissenschaftlichen Verdffentli-
chungen sind in Tabelle I-I zusammengefasst. Gesammelt wurden ausschlieflich wissen-
schaftlich referierte Artikel, Forschungsberichte bzw. technische Verdffentlichungen
(technische Berichte, die nicht in wissenschaftlichen Journalen veroffentlicht wurden bzw.
Informationen aus Instituten und Medien).

Zur Bewertung der Vor- und Nachteile wurde in Zusammenarbeit mit dem Auftraggeber,
Umweltbundesamt (UBA) ein Kriterienkatalog erarbeitet, mit dessen Hilfe die Vorziige,
Unsicherheiten und Kritiken an der EBD Methode systematisch erfasst und ihre Relevanz
aus deutscher Sicht bewertet wurden.

Tabelle I-1: Klassifikation der Quellen in der Literaturdatenbank

Globale BoD-Studien 65
Globale EBD-Studien 37
Regionale, nationale und sub-nationale Studien zu EBD und BoD 12
Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad einer gesundheitlichen 31
Einschrankung (Beeintrdchtigungsgewichte)

Diskontierung 15

Kosten-Nutzen-Schdtzung

Unsicherheit und Datenqualitat

Nicht klassifiziert 32

Die Ermittlung der umweltbedingten Krankheitslast beinhaltet eine umfangreiche Anzahl
an Berechnungsschritten. Viele dieser Schritte sind technischer Natur aber einige erfor-
dern Entscheidungen, die implizite Annahmen, Werte und Normen beeinhalten. Diese
Berechnungsschritte und die in ihnen getroffenen Entscheidungen sind hier zusammen-
getragen und das Subjekt der Analyse hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen, ethischen und
rechtlichen Stirken und Grenzen:

e Berechnung der verlorenen Lebensjahre (DALY) allgemein,

o Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad einer gesundheitliche Finschrankung
(DWs)

e Standardlebenserwartung

o Altersgewichtung,

e Diskontierung,

e Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs) und zurechenbarer Effektanteil,
e Begleiterkrankungen (Komorbiditdten), und

e eitliche Verzdgerung.

13
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Die Ergebnisse der Methodenanlyse wurden in Kurz- und Langform tabellarisch erfasst.
Die Kurzform ist eine gestraffte Zusammenfassung der Ergebnisse fiir Entscheidungstré-

ger und ist in der folgende Tabelle Il dargestellt. Die Langform befindet sich in Appen-
dix 2.

14



Tabelle I-1I: Vor- und Nachteile der WHO EBD Methode (Kurzform der Tabelle in Appendix 2)

Methodischer Ansatz der DALY-Berechnung

Wissenschaftlich

Wissenschaftlich fundierter, in sich konsistenter Ansatz; weltweit
die am hdufigsten verwendete Methode zur Berechnung des agg-

regierten Gesundheitszustandes; vereinigt und baut auf mehreren
Konzepten auf (z.B. Anregungen von Sullivan, PYLL)

Bickenbach
(2008), Michaud
et al. (2001),
Murray et al.
(1996a,b), Mur-
ray et al. (1994),
Murray (1994)

Unvollstdndige Erfassung des kumulativen Einflusses von Krank-
heiten mit geringfiigiger chronischer Beeintrachtigung.

Mathers et al.
(2007), Cohen
(2000)

Ein Kernproblem in der DALY-Methode ist die Verwendung von
Krankheits-kategorien, welche dtiologische und undifferenzierte
Syndrome als separate Krankheitskategorien klassifizieren. Die
von der DALY-Methode benutzte Internationale statistische Klassi-
fikation der Krankheiten und assoziierter Gesundheitsprobleme ist
auperdem nicht geeignet, vermeidbare Ursachen von Krankheiten
zu definieren und klassifizieren, weil die Internationale Klassifizie-
rung der Krankheiten (ICD) nur Krankheiten und Symptome be-
trachtet, aber nicht ihre Ursachen.

King & Bertino
(2008)

Die Schatzung der Lebensjahre, die durchschnittlich mit einer
bestimmten Behinderung gelebt werden, ist komplex und mit
vielen Unsicherheiten behaftet. Es ist dariiber hinaus eine iiber
eine grofere Bevdlkerungszahl gemittelte Kennzahl.

Mathers (2005)
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Nr.

Bewertungsaspekt Beurteilungsperspektive

Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte)

Quelle der
Kritik

Relevanz der Kritik fiir
deutsche Anwendung
positiv (+), negativ (-)
oder wertneutral (0)

Die Gleichsetzung von Behinderung mit qualitativer/funktionaler
= Einschrdnkung der Lebensqualitdt durch (a) Abwertung eines
= Lebensjahres mit Behinderung (dignity objection) und (b) Minde- Bickenbach i
fg rung des Wertes von ex-ante Gesundheitsergebnissen von Perso- | (2008)
o= nen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen (justice objection)
ist problematisch.
DALY ist keine wertneutrale Mapeinheit. Die Gleichsetzung von
Behinderung mit qualitativer/funktionaler Einschrankung der Le- King & Bertino
bensqualitat durch (a) Devaluierung eines Lebensjahres mit kor-
. P - o . (2008),
perlicher Beeintrachtigung (dignity objection) und (b) Minderung - -
; . ., | Bickenbach
= des Wertes von ex-ante Gesundheitsergebnissen von Personen mit (2008)
] gesundheitlichen Beeintrdchtigungen (justice objection) ist prob-
£ lematisch.
Die Rangordnung von Krankheiten nach DALYs und darauf aufbau- | Cohen (2000),
ende Gesundheitsplanung stimmt nicht unbedingt mit den Préfe- Anand & Hanson
renzen der Bevdlkerung liberein. DALYs sind als Mittel zur Res- (1997), King & -
sourcenallokation im Gesundheitswesen ethisch und moralisch Bertino (2008),
umstritten. Murray (1994)
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10

Definition von Behinderung

Wissenschaftlich

Der Fachbegriff Behinderung wurde im Rahmen der International
Classifica-tion of Functioning, Disability and Health (ICF) ausge-
wahlt, da Handicap zu sehr im sozio-dkonomischen und kulturellen
Kontext zu sehen ist und da-durch vorhandene Ungleichheiten
(inequalities) weiter verstdrken wiirde. ICF misst Aktivitatsbe-
grenzungen (activity limitations) und Teilnahmerestriktio-nen
(participation restrictions). Behinderung ist auch im Kontext von
Bedarf fiir medizinische Versorgung und gesellschaftlicher Ein-
bzw. Ausgrenzung zu sehen: kérperliche Beeintrdachtigung
(impairment) beriicksichtigt den medizinischen Versorgungsbe-
darf und die Behinderung (disability), welche auch soziale, gesell-
schaftlich verursachte Barrieren beeinhaltet.

Cohen (2000) ,
Bickenbach
(2008)

Rechtlich

Es herrscht immer noch Unklarheit dariiber was das D in DALYs
bedeutet, bzw. wie es definiert ist, was rechtliche Konsequenzen
haben kann. Behinderung ist ein sozial-geschaffener Nachteil
(eine Kritik, die auch in der United Nations Convention for the
Rights and Freedoms of Persons with Disabilities diskutiert wird).
Auf der anderen Seite erleichtert die DALY-Methode es den Per-
sonen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein Recht auf
medizinische Versorgung einzufordern.

Bickenbach
(2008)

Ethisch

Die DALY-Methode vertritt das medizinische Modell von Behinde-
rung, welches dem sozialen Modell von Behinderung (Michael
Oliver ‘[dlisability has nothing to do with health', Disability is
socially-created disadvantage) widerspricht. Das Vorhandensein
einer gesundheitlichen Komponente im kdrperlichen/gei-stigen
Wohlbefinden bestimmt nicht das gesamte Empfinden von Behin-
derung fiir den/die Betroffene(n).

Bickenbach
(2008)
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Durch die erzwungene Vermeidung der mehrfachen Zéhlung verlo-
rener Lebensjahre werden Komorbiditdten iibersehen, obwohl sie

[<}]
1l '§ § beispielsweise bei den sogenannten ,,vernachldssigten tropischen | King & Bertino
g £ Krankheiten" (neglected tropical diseases, NTD) sehr hdufig sind. | (2008)
3 § Die Berechnung der DWs fiihrt zu Verzerrungen (Untergewichtung)
§ o § chronischer aber nicht lebensbedrohlicher Einschrankungen.
g E § Es wird angestrebt, DWs als kardinale (0-1) Gewichte fiir gesund-
12 § S heitliche Dekremente zu bestimmen, d.h. als kontextunabhdngige | Cohen (2000)
s § Komponenten von kdrperlicher Beeintrdchtigung.
:; = = Der Kontext ist bedeutsam fiirdie Bestimmung der DWs: Blindheit
[<F) 4 =
3 g g é Lneﬁl?:Wi;::d wie Gropbritannien ist nicht so belastend wie Blind Reidpath (2003)
[1o]
§ = Das DALY-Konzept unterstiitzt das neue und akzeptierte ICF-
" % § Modell der WHO, welches Aktivitdatsbegrenzungen (activity limita- | Bickenbach
‘= P tions) und Teilnahme-restriktionen (participation restrictions) (2008)
3 = verwendet.
S
= Die Methode der Diskontierung wird héufig von Okonom/-inn/en
5 % verwendet, um den Netto-Kapitalwert (net-present-value) zu Murray et al.
= g bestimmen und ist theoretisch fundiert. Diskontierungsrate ist als | (1994)
2 g Parameter in der DALY-Berechnung steuerbar.
é Die aus der Verwendung von Diskontierungsraten entstehenden
3 5 Folgen (z.B. die niedrigere Gewichtung von Lebensjahren, die weit | Anand & Hanson
16 é in der Zukunft liegen, d.h. von heutigen Kindern) sind nicht akzep- | (1997), King &
Ll

tabel. Die Bestimmung des Wertes eines Lebensjahres mit Behin-
derung durch die Person Trade-Off Methode (PTO) ist umstritten.

Bertino (2008)
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17

Rechtlich

Diskontierung ist ein Konzept, welches im juristischen Sinne ver-
tretbar ist, da es erméglicht jetzige und zukiinftige Kosten realis-
tischer miteinander zu vergleichen (allerdings kommt dabei der
Wahl der Diskontierungsrate wichtige Bedeutung zu). Die Diskon-
tierungsrate kann auch an die jeweiligen Umstdnde und Prdferen-
zen angepasst werden (z.B. auf Null gesetzt werden)

Murray (1994)
Farber &
Hemmersbaugh
(1993)

18

19

20

Lebenserwartung

Wissenschaftlich

Die Verwendung von geschlechterspezifischen Standardlebenser-
wartungen reflektiert die Tatsache, dass Frauen in der Regel eine
hohere statistische Lebenserwartung haben als Manner. Orientie-
rung an Japans Lebenserwartung (der hochsten in der Welt) dient
lediglich dem Zweck, die YLLs fiir alle potenziell mdglichen Le-
bensjahre zu berechnen, (der Bevdlkerungsanteil iiber der ge-
wahlten Standardlebenserwartung fiir Frauen bzw. Manner tragt
damit nicht zur Summe der YLLs bei).

Murray (1994)

Ethisch

Die Wahl der Lebenserwartungen ist recht anwendungsorientiert
und von statistischen Uberlegungen getrieben. Dempsey forderte,
dass die fiir eine jeweilige Kohorte iibliche Durchschnittslebens-
erwartung bei der Geburt verwendet werden sollte. Romeder &
McWhinnie schliefen das erste Lebensjahr aus, um eine zu starke
Beeinflussung der YPLL (years of potential life lost) durch die
Sduglingssterblichkeit zu verringern. In der DALY-Berechnung ist
die Standardlebenserwartung von einer auf den produktiven Nut-
zen fokussierten Perspektive (utility perspective) beeinflusst.

Murray (1994),
King & Bertino
(2008)

Rechtlich

Durch die Verwendung unterschiedlicher Lebenserwartungen
werden, wenn alle anderen Faktoren unbeachtet bleiben, einem
Lebensjahr unterschied-liche DALYs zugewiesen und das schrankt
die landeriibergreifende Vergleich-barkeit ein.

Anand & Hanson
(1997)
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s Altersgewichte reflektieren die Annahme, dass die Lebensphasen
= von Personen unterschiedlich produktiv sind (das von den Autoren
2 g zitierte Beispiel bezieht sich darauf, dass Personen zwischen 10 Murray et al.
g und 45 Jahren produktiver sind als Kinder und dltere Personen). (1994)
a Diese Annahme kann durch einen Parameter (k-Wert) im DALY-
= Modell gesteuert werden.
22 g E Altersgewichte sind prinzipiell normativer Natur, werden aber Murray (1994)
S = explizit und implizit in vielen Landern und Kulturen angewendet. y
=
3,“ Altersdiskriminierung bezeichnet eine soziale und 6konomische
2 . . Charta der
K Benachteiligung von Einzelpersonen oder von Personengruppen
= . Grundrechte der
aufgrund ihres Lebensalters. In der Charta der Grundrechte der EU (EU, 2000)
E Europdischen Union ist ein Verbot von Altersdiskriminierung ent- Grund 'esetz d'er
23 = halten. Das Grundgesetz Deutschlands kennt kein ausdriickliches BuN dezre ublik
& Diskriminierungsverbot aufgrund des Alters. Jedoch wird im all- DeutSChlar:] d (Ot
gemeinen Gleichheitssatz des Artikels 3, Absatz 1, generell die Bundesta )
Gleichheit aller Menschen vor dem Gesetz als Grundrecht festge- 2014) 9
schrieben.
- = . -
24 = § Die Verwendung der I(;D hat den Effekt, dass DALYs hauptsdchlich WHO (2008)
o c auf monokausaler Basis berechnet werden.
2 =
S
= S
25 2 -
e

20



EBDreview Projekt Abschlupbericht

Relevanz der Kritik fiir

. : : : . . Quelle der deutsche Anwendung
Bewertungsaspekt Beurteilungsperspektive Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte) Kritik positiv (+), negativ ()
oder wertneutral (0)
26 =
&
S Die exakte Anzahl und Art an Komorbiditaten ist gewdhnlich unbe- | van Baal et al.
E kannt und es gibt keine entsprechenden DWs. In der GBD2010 (2006), Mathers
27 9 werden daher Korrekturfaktoren auf der Basis eines et al. (2007), -
§ multiplikativen Modells verwendet. Weitere Verbesserungen sind | Murray et al.
E § nétiq fiir die Schatzung von nicht unabhangigen Komorbiditaten. (2012)
5 =
28 S 2
= b
29 =
&
= Die GBD2010 erstellt durch das IHME', beruht auf der weltweit
g = gropten Datensammlung. Mehr als 10.000 individuelle Datensdtze Murrav et al
K = und Studien wurden fiir die 6BD ausgewertet. Dennoch sind Daten y et al
30 < S - . : (1994), King & +
z £ zur Ursache der globalen Mortalitdt noch unvollsténdig und nicht .
S @ . . . . Bertino (2008)
a von Land zu Land vergleichbar und fiihren insbesondere zu einer
= Unterschdtzung der Krankheitslast in Entwicklungsldndern.

! Institute for Health Metrics and Evaluation
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31

32

33

34

Fiir vernachldssigte tropische Krankheiten (NTDs) ist es schwierig,
das rela-tive Risiko einzelner Krankheitsverursacher zu identifi-
zieren, da oftmals multiple pathogene Infektionen vorliegen und
die epidemiologischen Studien nicht grof} bzw. detailliert genug
sind. Es ist auch wichtig additive und syner-gistische Effekte mul-
tipler NTDs zu messen. Diese sind in der DALY-Methode nicht be-
riicksichtigt.

King & Bertino
(2008)

-/0

Mehrzahl der Datensdtze stehen fiir Krankheiten der Kategorie |
(iibertragbare Krankheiten, erndhrungsbedingte Krankheiten,
Kinderkrankheiten sowie Komplikationen wahrend und nach der
Schwangerschaft) und nicht fiir Kategorie 1l (nichtiibertragbare
Krankheiten) und Ill (Verletzungen) zur Verfiigung. Es besteht
auperdem das Problem der Nutzung regionaler Daten bzw. Mittel-
werte oder Quotienten fiir YLD und YLL fiir Ldnder mit unzurei-
chenden oder gdnzlich fehlenden Daten.

Mathers (2005)

-/0

Ethisch

Die GBD erlaubt eine ansonsten nicht mogliche vergleichende
Betrachtung der Krankheitslast der Gesamtbevdlkerung bzw.
groper Bevdlkerungsteile. Wenn der Ansatz auch nicht perfekt
angelegt ist, so ist er dennoch ethisch gerechtfertigt, wenn da-
durch auf objektive Art und Weise Mittel bereitgestellt und verteilt
werden kénnen, um den Betroffenen zu helfen. Die Entschei-
dungskriterien fiir etwaige Ressourcenallokationen sollten jedoch
von der GBD unabhdngig sein und miissen daher getrennt beurteilt
werden.

Murray et al.
(1994)

Bevdlkerungsstudien zu Krankheiten mit geringen gesundheitli-
chen Ein-schrénkungen sind oft durch kleine Stichproben limitiert
und kénnen so die Effekte statistisch nicht ausreichend akkurat
erfassen.

King & Bertino
(2008)
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Relevanz der Kritik fiir
Quelle der deutsche Anwendung

Bewertungsaspekt Beurteilungsperspektive Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte) Kritik positiv (+), negativ ()

oder wertneutral (0)

Die Entwickler der DALY-Methode unterscheiden nicht zwischen
35 Berechnung der Krankheitslast einer Bevélkerung und der Alloka- | Anand & Hanson )
tion von Ressourcen. Die Informationsbediirfnisse fiir beide As- (1996)
pekte sind sehr unterschiedlich.
S
36 % -
&
S
=
37 3 - :
2
=
S
2 S
38 £ 2 -
a e
S
39 % Datenschutzaspekte werden beriicksichtigt. ::I;;r:)y etal -
&
2% g
59 = Die DALY-Methode wurde u. a. zu dem Zweck entwickelt, die Kos-
40 E\ g = g ten-Nutzen optimierte Verteilung von Ressourcen zu verbessern, | Michaud et al. /0
] & ° = auch wenn Fragen/Kri-tiken hinsichtlich der Fairness verstarkt (2001)
= a beriicksichtigt werden miissen.
28 =
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Nr.

41

42

Relevanz der Kritik fiir

Bewertungsaspekt Beurteilungsperspektive Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte) g:i:::(e - s:lslittsi\clh(i)l\nnv:::‘tjil:ln?-)
oder wertneutral (0)
E Die Allokation von Ressourcen zur Bekdmpfung eines Risikofak- Cohen (2000) )
= tors ist nur dann mdglich, wenn er auch Teil der GBD ist.
Die Nutzung von DALYs zur Bestimmung von Ressourcenallokation
g ist intrin-sisch normativ und kann daher nur in Einklang mit der Anand & Hanson
E jeweiligen Rechts-situation (z. B. hinsichtlich der unterschiedli- (1997) -/0
& chen Bewertung von Alter und Geschlecht), des bestehenden sozi-
alen Weltbildes und moralischer Normen entschieden werden.
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I.Il Auswahl und Priorisierung derzeit und zukiinftig potenziell bedeutsamer
Umweltstressoren und assoziierter Gesundheitsendpunkte

Die Auswahl relevanter Umweltstressoren geht im Wesentlichen davon aus, dass der Stressor
einen wesentlichen Beitrag zur gesamten bzw. zur umweltbedingten Krankheitslast in einer
Bevolkerung leistet. Diese Annahme ist jedoch nicht nur zu einfach, sondern auch unndtiger-
weise einschrdnkend. Eine umfiassende Einbeziehung aller relevanten Aspekte von Exposition
und Gesundheitseffekten ist nicht moglich. Um die Liste potenzieller Umweltstressoren daher
besser zu definieren und einzuschrdnken, wurden folgende Auswahlkriterien mit beriicksich-
tigt (siehe Tabelle I-III).

Tabelle I-I1I: Auswahlkriterien fiir die Kandidatenstressoren

Welche Bevélkerungsgruppen sind primdr vom Umweltrisiko betroffen?

Welche rechtlichen oder ethischen Aspekte miissen beim Umweltstressor beriicksichtigt werden

Wahrscheinlichkeit und Schweregrad des stressorbedingten Risikos

Potenzial zukiinftig zu einem wichtigen Umweltrisiko zu werden

Heilungschancen (mit dem derzeitigen Wissensstand und Ressourcen)

Kostenverteilung

Folgende Quellen wurden fiir die Suche nach potenziellen Stressoren herangezogen:
e Statistiken zum Gesundheitszustand sowie Todesursachen,
e existierende EBD- bzw. BoD-Berechnungen zu Querschnittsbetrachtungen,
e [Literatur zum Klimawandel und sich abzeichnender zukiinftiger Stressoren,

e neue wissenschaftliche Erkenntnisse zu den Expositions-Wirkungspfaden von Luftschad-
stoffen,

e neue wissenschaftliche Erkenntnisse zu den Gesundheitsauswirkungen von Arsen, Cad-
mium, Nickel, Quecksilber und Blei,

e Chemikalien der REACH Prioritdtenliste,
o Umweltstressoren, die politisch an Bedeutung gewinnen und
e Stressoren, die insbesondere gefdhrdete Bevilkerungsgruppen betreffen.

AnschlieBend wurde fiir jeden Umweltstressorkandidaten und Gesundheitsendpunkt erfasst,
Inwiefern bereits Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs), zurechenbare Anteile (AFs), Gewich-
tungsfaktoren fiir den Schweregrad gesundheitlicher Beeintrédchtigung und DALYs existieren.
Die Expositions-Wirkungspfade zwischen Stressor und Gesundheitsendpunkten wurden eben-
falls der wissenschaftlichen Literatur entnommen und zusammengefasst. Fiir die Gesundheits-
endpunkte wird die ICD-10-Klassifikation der Krankheiten zugrunde gelegt soweit die zitierten
Studien nicht davon abweichen.

Fiir die endgliltige Liste wurde ein mehrdimensionales Entscheidungssystem verwendet, wel-
ches das Ausmap der durch den Stressor verursachten Krankheitslast als eines unter mehreren
Kriterien in Betracht zieht. Im Fachgesprdch wurde dazu eine Diskussionsrunde durchgefiihrt
und Konsens fiir die Verwendung der folgenden Kriterien erzielt:

o dem Umweltstressor zurechenbare Fraktion (AF)
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e Vorhandensein und Stirke der EWFs zu Querschnittsbetrachtungen

e Heilungschancen

o Potenzielle Reduktion der Krankheitslast, wenn der Stressor reduziert oder eliminiert ist
e Gesellschaftliches versus individuelles wahrgenommenes Risiko

Um die Bewertung der Stressoren zu vereinfachen, wurde den Kriterien fiir jeden Stressor und
Gesundheitsendpunkt ein Punktwert zwischen 0 (nicht erfillt, bzw. geringe Relevanz) bis 3
(komplett erfiillt bzw. hohe Relevanz) zugeordnet und diese anschliefend als fiinfdimensionales
Spinnendiagramm dargestellt. Das Spinnendiagramm fiir PM 5 (Particulate Matter) ist hier bei-
spielhaft dargestellt (Abbildung I-1), die komplette Serie an Spinnendiagrammen befinden sich
Iim Appendix 5 des Abschlussberichts.

Abbildung I-I: Spinnendiagramm fiir Feinstaub (PM.s)

Risikowahrnehmung « 1 ), 1 AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Die vom Pentagon eingenommene Fldche diente dann als Summenmal fiir die Rangordnungs-
bildung (siehe Tabelle I-IV). Mehrere wichtige Luftschadstoffe sind nicht unter den ersten 10
bzw. 15 Stressoren zu finden, weil ihnen aufgrund neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse wei-
tere Gesundheitsendpunkte zugewiesen werden, fir die die Evidenz allerdings noch unzurei-
chend ist, um exakte Expositions-Wirkungs-Kurven zu ermitteln. Dennoch sollten diese Schad-
stoffe in der Prioritdtenliste enthalten sein. Daher wurden die Rédnge 1-18 in die endgliltige
Liste tibernommen.
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Tabelle I-1V: Rangordnung der Umweltstressoren anhand des Fldcheninhalts des Pentagons der 5 Bewertungskriterien.

Quecksilber 3,00 |3,00 |3,00 3,00 3,00 51 1,00 Bedeutung hangt von Energiepolitik ab
Benzol 300 (3,00 (3,00 3,00 3,00 511 1,00 Potenter Stressor

Dioxine/Furane 300 (3,00 (3,00 3,00 3,00 511 1,00 Potenter Stressor

Blei 300 |[300 3,00 3,00 2,00 4,95 4,00 Altlast durch Kraftstoffzusatz
Passivrauchen (SHS) 3,00 (3,00 (200 3,00 3,00 4,95 4,00 Definitiv

0; 3,00 |257 |2,00 3,00 3,00 4,68 6,00 steigendes Verkehrsaufkommen

PM_ 5 3,00 (250 |2,00 3,00 3,00 4,63 7,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
PMio 300 (240 |[2,00 3,00 3,00 4,57 8,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
PMo. 2,60 2,40 |2,00 3,00 3,00 4,29 9,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
Arsen 3,00 |3,00 |3,00 3,00 1,00 419 10,00 Verbrennung fossiler Brennstoffe (Kohle)
Rup (Diesel) 3,00 (1,50 2,00 3,00 3,00 4,00 11,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Ldrm 280 260 2,00 2,00 3,00 3,92 12,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Innenraumstressoren | 2,14 2,14 2,00 3,00 3,00 3,85 13,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Cadmium 3,00 |1,00 2,00 3,00 3,00 3,68 14,00 Bedeutung hangt von Energiepolitik ab
Radon 3,00 (3,00 |2,00 2,00 2,00 3,68 14,00 Regional variierende Bedeutung

S0; 300 (267 |[2,00 2,00 2,00 3471 16,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
NO; 300 (3,00 (100 2,00 2,00 3,05 17,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
NO, 2,80 (3,00 (1,00 2,00 2,00 2,92 18,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
Phthalate 200 |0,00 2,00 3,00 3,00 2,67 19,00 Starke Verbreitung in Haushalten
Trichlorethen 300 (0,00 (3,00 3,00 2,00 2,67 19,00 Industrielle Kontamination

Klimawandel 1,50 3,00 {100 2,00 3,00 2,54 21,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
MDA 3,00 |0,00 (1,00 3,00 1,00 114 22,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
SCCPs 2,00 |0,00 (1,00 3,00 1,00 1,02 23,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
Nickel 3,00 |0,00 (1,00 2,00 1,00 0,89 24,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
Aluminium 0,00 |0,00 (100 3,00 1,00 0,76 25,00 Noch umstritten
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Il Bestimmung existierender DWs

Fiir diesen Arbeitsschritt wurde eine extensive Literaturrecherche durchgefiihrt und es
konnten Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad gesundheitlicher Einschrdnkungen
fiir nahezu alle mit Stressoren assoziierten Gesundheitsendpunkte identifiziert werden.
Die noch fehlenden DWs sind in Tabelle IV dargestelit.

Um die fiir Deutschland am geeignetsten Gewichtungsfaktoren auszuwéhlen, wurden
nationale Studien an Bevilkerungen, die mit der deutschen vergleichbar sind, sowie Stu-
dien mit hoher Ausdifferenzierung des Gesundheitsendpunktes bevorzugt. Dieser Ansatz
fiihrte in der Regel dazu, dass die niederldndischen Gewichtungsfaktoren von Stouthard
et al. (1997) allen anderen vorgezogen wurden. Auf den Pldtzen 2 und 3 befanden sich
die neuen GBD2010-Gewichtungsfaktoren (Salomon | A, 2010) und die einer weiteren
niederildndischen Studie von Melse et al. (2000). Die estldndischen Gewichtungsfaktoren
wurden insgesamt als zu wenig differenziert beurteilt, wihrend die koreanischen und die
simbabwischen Gewichtungsfaktoren von vornherein aufgrund mangelnder Vergleich-
barkeit der Bevilkerung ausgeschlossen wurden.

Tabelle I-V: Gesundheitsendpunkte ohne existierende DWs

Gesundheitsendpunkt Assoziierter Stressor
Miidigkeit Quecksilber

Tremors Quecksilber
Appetitsverlust Quecksilber

Tinnitus Ldrm

Allgemeine Larmbeldstigung Larm
Verkehrsbedingte Larmbelastung Lérm

Akute Mittelohrentziindung Passivrauchen (SHS)
Allergische Reaktionen Innenraumstressoren (Schimmel)
Hirnschdden Trichlorethen
Wachstumsschaden Trichlorethen
Fortpflanzungsschdden NO,, Phthalate

I.IV  Entwicklung eines Konzepts zur Bestimmung fehlender DWs

Die wissenschaftliche Fachwelt hat im Lauf der Zeit eine Reihe von Methoden entwickelt,
um Préferenzen oder Rangordnungen zwischen nicht direkt messbaren Krankheitszu-
stdnden zu ermitteln. Diese Methoden wurden hinsichtlich ihrer Stdrken und Limitatio-
nen fir die Bestimmung fehlender, nicht ausreichend auf den deutschen Kontext an-
wendbarer oder zu wenig ausdifferenzierter Gewichtungsfaktoren getestet und eine
Rangordnung erstellit.

Es ergab sich, dass die VAS (Visual Analogue Scale) Methode gefolgt von der TTO (Time
Trade Off) und der PTO (Personal Trade Off) Methode wahrscheinlich am besten fiir eine
Anwendung in Deutschland geeignet sind. Diese Rangordnung ist allerdings nur eine
erste Hilfe in der Entscheidungsfindung und weitere Uberlegungen und Informationen
werden bendtigt, wie beispielsweise:
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e Kosten- und Zeitbudget fiir die Entwicklung des Frageinstruments und der Daten-
sammlung und —-analyse.

e Relative Gewichtung der einzelnen Kriterien in der Entscheidungsfindung. Zum
Beispiel kann die Entscheidung fiir Validitdt und Verlédsslichkeit mehr Gewicht er-
halten, als das Kriterium der Vergleichbarkeit mit anderen europdischen Studien.

o Gesetzliche Schutzbestimmungen (z. B. UN-Behindertenrechtskonvention, Gesetze
zur Gleichstellung geistig und korperlich behinderter Menschen), welche die Teil-
nahme /von Proband/-inn/en bei Anwendung der Methoden einschrdnken konnen
oder den Datenschutz betreffen.

e Ziel der Miteinbeziehung besonderer Bevilkerungsgruppen (z.B. Familienangeho-
rige von Patient/-inn/en, Kinder, Senior/-inn/en, sozial schwachen Gruppen, Mig-
rant/-inn/en).

Ungeachtet dessen, welche Methodik am Ende ihre Anwendung findet, ist es wichtig, die
Umfrage so transparent und fair wie mdoglich zu gestalten. Das heil3t, es sollten soweit wie
mdglich Patien/-inn/en, Familienangehdrige, Gesundheitsexpertengruppen, Interessens-
verbdnde und oft unterreprasentierte Bevolkerungsgruppen mit eingeschlossen werden,
um die Akzeptanz und Genauigkeit der Gewichtungsfaktoren zu erhohen.

Im Zweiten Arbeitsschritt wurde daher ein Rahmenkonzept zur Durchfiihrung einer Stu-
die zur Ermittlung von Gewichtungsfaktoren in Deutschland entwickelt, welches diese
Aspekte berticksichtigt.

LV Relevanz des Forschungsvorhabens

Das Forschungsvorhaben hat mehrere, wichtige Beitrdge zum besseren Verstdndnis der
EBD Methodik im deutschen Kontext geleistet. Es besteht nun Klarheit dariiber, welche
Kritikpunkte der Methodik noch weiter diskutiert werden miiten und welche Stressoren
und Gesundheitsendpunkte aufgrund der multidimensionalen Entscheidungskriterien
(unter anderen) berticksichtigt werden sollten. Die Analyse zu bestehenden DWs hat er-
geben, dass verwendbare DWs in den meisten Féllen existieren. In diesem Zusamimen-
hang mup3 fachlich abgewogen werden, ob diese DWs fiir deutsche Krankheitslastberech-
nungen verwendet werden konnen, da sie weniger reprasentativ sind. Oder es wird die
Ableitung neuer speziell auf die deutsche Bevilkerung angepasster DWs favorisiert, was
bedeutet, dass eine kostenintensive standardisierte Personenumfrage zur Bewertung der
Lebensqualitét fiir die zur Disposition stehenden gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
Inklusive ihrer Schweregrade (Rating Scale Verfahren) durchgefiihrt werden muf3, um
reprdsentative DWs fiir die deutsche Bevilkerung bestimmen zu konnen. Ein weiterer
Wert des Forschungsvorhabens ergibt sich aus der Analyse der Ergebnisse in Zusammen-
hang mit anderen relevanten Studien, wie beispielsweise der VegAS- und der GEniUS-
Studie. Die verknlipfende Betrachtung dieser Studien ergibt ein volistindigeres Bild zur
zur Analyse und zu Berechnungen der umweltbedingten Krankheitslast in Deutschland
und der Frage, ob eine nationale Studie durchfiihrbar wire und was die entsprechenden
Bedingungen dafiir wéren.

Mit diesem abschliefenden Arbeitsschritt liegt damit eine geschlossene Kette an Projekt-
ergebnissen vor, die es dem Auftraggeber ermdglichen, die Debatte zur umweltbedingten
Krankheitslast in Deutschland informierter voran zu treibern.
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Summary
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Il. Summary

In December 2011 the project team consisting of the Ecologic Institute, Berlin and the
Institute for Energy Economy and rational Energy Use (IER) at Stuttgart University were
tasked to conduct the research project “Methodical Foundations of the WHO Environ-
mental Burden of Disease (EBD) - Opportunities, Risks and Limitations from scientific, le-
gal and ethical perspectives” (project acronym: EBDreview). The project ran over a period
of 25 months.

The objective of the project was to examine the method used by the World Health Or-
ganization (WHO) to calculate the environmentally attributable burden of disease with
respect to its scientific, ethical and legal strengths and limitations. The analysis was car-
ried out in order to support planning and decision making processes for the potential
design of a German EBD study. Specifically, the project made contributions toward:

e Examining the applicability of the WHO EBD method for analyses of environimen-
tal diseases and risk factors in Germany,

e The prospective planning and extension of EBD analyses in light of changing envi-
ronmental and climatic conditions in Germany,

e The development of first concepts and proposals for determining missing disability
welghts for Germany.

Within the framework of the EBDreview research project, the following deliverables were
produced:

e A tabular summary of the scientific, legal and ethical strengths and limitations of
the WHO EBD method,

e (riteria for the selection and prioritization of relevant current and likely future
environmental stressors and risk factors in Germany and a list of the 10-15 most
Important of them and their associated health effects,

e A list of the currently available and potentially applicable disability weights for the
10-15 environmental stressors (e.g., from WHO and national EBD and BoD studies),

o A list of health effects, for which currently no applicable disability weights could
be determined, and

e A proposal for a framework for deriving and calculating the missing disability
weights in Germany that also takes into account the findings of the EBDreview
project.

The following sections summarize these project outcomes. More detail on the methodo-
logical approach and the results can be found in chapters 3 to 7 of the full final report.

Il.I  Strengths and Limitations of the WHO EBD method from a scientific,
ethical and legal perspective

In order to identify and summarize the strengths and limitations of the WHO EBD me-
thod a comprehensive literature review (search words: environmental burden of disease,
global burden of disease, DALY, summary measures of population health) was conducted
and a literature database created. The breadth of the collected scientific publications is
Ilustrated and summarized in Table II-I. Within the scope of this exercise were exclusively
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scientific, peer-reviewed articles, research reports and technical publications dealing with
aspects of burden of disease calculations.

The collected materials were then reviewed and summarized into strengths and limita-
tions according to a catalog of evaluation criteria that was developed in cooperation with
the Federal Environment Agency (UBA). The criteria catalog allowed the systematic cap-
turing of strengths, uncertainties, and criticisms of the EBD method and their relevance
for Germany.

Table lI-I: Classification of sources in the literature database

Global BoD studies 65
Global EBD studies 37
Regional, national and sub-national EBD or BoD studies 12
Disability weights 31
Discounting 15

Cost-effectiveness studies

Uncertainty and data quality studies

Not classified 32

Calculating the environmental burden of diseases involves a significant number of calcu-
lations and assumptions, many of which are technical in nature, but some require deci-
sions that are based on intrinsic assumptions, values and norms. These steps and assump-
tions are listed here and are the focus of the examination of the strengths and limitations
of the WHO EBD method regarding scientific, ethical and legal perspectives:

e DALY concept and calculation in general,

e Disability weights,

e Standard life expectancies,

e Age weighting,

e Discounting,

e Exposure-Effect-Functions and attributable fractions,

e Comorbidities, and

e Time lag between exposure and manifestation of the health effect.

The results of the review are summarized in short and long tabular formats. The short
form iIs aimed at political decision-makers and shown in this project summary (see Table
IL1]). The long form provides the full detail of the review and is included in Appendix 2.
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Table 1I-11: Strengths and Limitations of the WHO EBD-Method (short tabular format of Appendix 2)

Relevance of critcism for
a German application -

Evaluation Evalution : o : Source of positive (+), negative (-)
Number aspect e Evaluation from authors' point of view (see next column) criticism or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?
Bickenbach
Scientifically grounded, consistent approach; worldwide the most widely ﬁ(;(l)fi()z,(;d(;f)haud
i used method to calculate aggregate measures of population health; unites Murr.ay ot aI’ .

and builds on several existing concepts (e.g., PYLL concept developed by (1996a,b), Mur-

Sullivan) ray et al. (1994),
E Murray (1994)
o
2 £ § Incomplete measure of cumulative effects of chronic diseases with small :w/lza(;cg%rsce;hael;] )
E § health impacts (2000)
LE 2 A key problem of the DALY method is the use of disease categories, which
; classify etiologically and undifferentiated syndromes as separate diseases. King & Bertino
3 ° The International Classification of Diseases (ICD) used by the DALY method is (2008) -
X not suited to define and classify avoidable causes of diseases, because it
E only captures the diseases themselves but not their underlying causes.
g Estimating the number of life years, which are lived on average with a cer-

4 tain disability, is complex and has many uncertainties. Moreover, it is de- Mathers (2005) -
rived by averaging over a larger population and not the individual.

Equating disability with qualitative/functional limitations in the quality of life
of a person by (a) devaluation the value or contribution of a year of life lived | Bickenbach
with disability (dignity objection) and (b) reduction of the value of ex-ante (2008)

health states of persons with disability (justice objection) is problematic.

(8, ]
Legal
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Evaluation

Number
aspect

Evalution
perspective

Evaluation from authors' point of view (see next column)

Source of
criticism

Relevance of critcism for
a German application -
positive (+), negative (-)
or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?

The DALY is not a value-neutral unit of measrements. The equation of disabil-
ity with qualitative/functional limitations in the quality of life by (a) reducing | King & Bertino
6 the value or contribution of a year of life lived with disability (dignity objec- | (2008), Bicken- -
tion) and (b) reduction of the value of ex-ante health states of persons with | bach (2008)
fg disability (justice objection) is problematic.
=
= The rank order of diseases according to DALYs and making health system gohen (2000).
L . nand & Hanson
7 deusmqs based thereon does not necessarily ref!ect'the preferences of t!\e (1997), King & i
populatlon. DALYs as a mean for.resource allocation in the health system is Bertin;J (2008),
ethically and morally controversial. Murray (1994)
The term ‘disability’ was chosen by the International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) because ‘handicap’ is more dependent on
o socio-economic and cultural contexts and hence would further accentuate
= P I o L Cohen (2000) ,
= existing inequalities. ICF measures activity limitations and participation )
8 = S . R . . Bickenbach 0
= 2 restrictions. Disability also needs to be viewed in the context of need for (2008)
8 v medical care and societal inclusion/exclusion: physical impairment takes into
o account the need for such medical care and disability, which also includes
g barriers created by society and social life.
= There remains lack of clarity about what the ‘D" in DALYs means or how it is
"‘53 defined. This can have legal consequences. Disability is a disadvantage
9 s, created by society (a criticism, which is also discussed in the United Nations | Bickenbach i
s Convention for the Rights and Freedoms of Persons with Disabilities). On the | (2008)
other hand makes the DALY method the claim fort he right for medical care
and treatment easier for persons with functional health impairments.
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Relevance of critcism for
a German application -
Evaluation Evalution Source of positive (+), negative (-)

Number Evaluation from authors' point of view (see next column)

criticism or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?

aspect perspective

The DALY method supports the medical model of disability, which disagrees
= with the social model of disability (Michael Oliver ‘[d]isability has nothing to Bickenbach
10 é do with health', disability is socially-created disadvantage). The presence of (2008) 0
w a health component in physical/mental well-being does not determine the
full perception of disability for the person affected by it.
The forced avoidance of counting multiple times the lost years of life due to
comorbidities leads to their omission, although they can be typical (e.qg., in Kina & Bertino
1 o the so-called neglected tropical diseases, NTD). The calculation of the disa- (20%8) -
§ bility weights therefore leads to a downward bias (underweighting) of chron-
£ 2 ic but not fatal diseases.
§ < The method strives to measure disability weights as cardinal (0-1) weights
12 > for health impairments, i.e., a contextually independent component of disa- | Cohen (2000) 0
= bility.
-g = Context is highly important in determining disability weights: being bling in a
13 E country such as Great Britain is not as disabling as being blind in Niger. Reidpath (2003) 0
" = The DALY concept supports the new and accepted ICF-Model by WHO, which | Bickenbach 0
g uses the concepts of activity limitations and participation restrictions. (2008)
-E = The method of discounting is used frequently by economists to determine Murrav et al
15 3 = the net-present-value and is supported by economic theory. The discount Y ) 0
S e . . . (1994)
2 3 rate is controlled by a parameter in the DALY calculation.
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Number

AT
aspect

Evalution
perspective

Evaluation from authors' point of view (see next column)

The implications resulting from the use of positive discount rates (e.g., the
lower valuation of life years lived far in the future, such as those of today's

Source of
criticism

Anand & Hanson

Relevance of critcism for
a German application -
positive (+), negative (-)
or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?

16 é children) are not acceptable. Specification and discounting the value of a life | (1997), King & -
w year with disability using the Person-Trade-0ff Method (PTO) is controver- Bertino (2008)
sial.
Discounting is a concept which can be justified in a legal sense, because it
. . . Murray (1994)
= allows the comparison of current and future costs in a more realistic manner Farber & Hern-
17 > (but it does depend on the choice of discount rate). The discount rate can mersbaudh 0
- also be changed according to the prevailing context and preferences (e.qg., it (1993) 9
can also be set to 9).
The use of sex-specific standard life expectancies reflects the fact that
o women have a statistically higher life expectancy than men. Using Japan's
§ life expectancy (the highest in the World) merely serves the purpose to
18 2 make it possible to calculate YLLs for all other possible life years, (the pro- Murray (1994) 0
2 portion of the population with choosen life spans exceeding the Japanese
§ life expectancies accordingly does not contribute to the total YLLs).
8 The choice of standard life expectancies is quite application-oriented and
§ _ driven by statistical considerations. Dempsey called for using the cohort- Murray (1994)
19 & S specific average life expectancy at birth. Romeder & McWhinnie exclude the Kin &yBertino' 0
£ = first year of life to avoid too strong an influence of infant mortality on YPLL 2 0%8)
(Years of Potential Life Lost). The DALY method’s choice of standard life
expectancies is influenced by a utility-focused perspective.
= The choice of different standard life expectancies for men and women im- Anand & Hanson
20 E‘ plies that - all other factors the same - a life year is assigned different (1997) -

DALYs, which reduces the cross-national comparability of the results.
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Relevance of critcism for
a German application -

positive (+), negative (-)
or value neutral (0) eval-

Source of
criticism

Evalution
perspective

AT
aspect

Evaluation from authors' point of view (see next column)

Number

Age weighting reflects the assumption that the different phases in the life of

uation from German pers-
pective?

= a person have different productivity levels. In this case, it implies that per- Murray et al
21 = sons between 10 and 45 years of age are more productive than children and (199 4)y ’ -
S the elderly. The magnitude of the differential is set by a parameter (k-value)
in the DALY model.
22 E S Age weighting, by principle, is normative by nature, but they are used impli- Murray (1994) )
% = citly and explicitly in many countries and cultures. y
=
o Charta der
=< Age discrimination refers to a social and economic disadvantage of individu- | Grundrechte der
als or group of persons based on their age. The Charte of Basic Rights of the | EU (EU, 2000),
23 = European Union explicitly prohibits age discrimination. The German Basic Grundgesetz der i
3 Law does not explicitly prohibit age discrimination. However, Article 3, para- | Bundesrepublik
graph 1declares the general principle that all people are equal in the eye of | Deutschland (Dt.
the law. This is also codified in the German Basic Law. Bundestag,
2014)
L
24 = E The use of the ICD means that DALY's are calculated predominantly on the WHO (2008) i
a 2 basis of mono-causal relationships.
= (%]
(&)
2
[«)
= =
25 =
[N )
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Relevance of critcism for
a German application -

Number S EvaIutlo.n Evaluation from authors' point of view (see next column) So.u-r c.e ot SIS LU
aspect perspective criticism or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?
26 §~
The exact number and kind of comorbidities is usually unknown and corres- | van Baal et al.
= pondingly the value of the relevant disability weights. Instead, correction (2006), Mathers
27 = factors are used in the GBD 2010 on the basis of a multiplicative model. Fur- | et al. (2007), -
" 3 ther improvements are necessary to allow for the estmation of not indepen- | Murray et al.
2 dent comorbidities. (2012)
b=
]
5 T
28 = =
© e
29 E
The DALY estimates in the GBD2010 uses the worldwide largest database.
= o Albeit more than 10,000 individual data sets and studies were analysed for Murrav et al
3 = it, the data basis for causes of death remains incomplete and is difficult to y et al.
30 S S . . . . . (1994), King & +
© s com-pare across countries. This leads, in particular, to an underestimation of Bertino (2008)
a 2 the burden of disease in developing countries (due to the comparatively
lower data quality and level of completeness).
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Relevance of critcism for
a German application -
Evaluation Evalution Source of positive (+), negative (-)

Number Evaluation from authors' point of view (see next column)

criticism or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?

aspect perspective

It's difficult for neglected tropical diseases (NTDs) to identify and estimate
the relative risk of individual causes of disease, because in many cases there
31 are multiple pathogens present and the epidemiological studies are often
not large and/or detailed enough. It is also important to measure the additi-
ve/synergistic effects of multiple NTDs. The DALY method does not do that.

The majority of datasets available is for diseases of category | (infectious
diseases, nutrition-related diseases, childhood diseases and complications
during and after pregnancy) and not for category Il (non-infectious diseases)
and Il (injuries) diseases and conditions. There is also the problem of using
regional data such as regional averages and quotients for YLD and YLL for
countries with insufficient or lacking data.

The DALY method allows the otherwise impossible comparative analysis of
the burden of disease in different populations and population groups. Albeit
not perfect, the method is ethically justified if based thereon resources are | Murray et al.
allocated in a transparent and objective manner that can help patients. The | (1994)
decision criteria used for doing so should, however, be defined independent-
ly from the DALY method (or the GBD or BoD studies building thereon).

Population studies for diseases with little health effects often suffer from
sample sizes that are too small to obtain statistically accurate effects esti-
mates.

The developers of the DALY method do not distinquish between the calcula-
tion of the burden of disease of a population and the allocation of resources | Anand & Hanson
to address it. Yet, the information needs for both aspects are very different | (1996)

from one another.

King & Bertino

(2008) /0

32 Mathers (2005) -/0

33

Ethical

King & Bertino

34 (2008)
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Number

Evaluation
aspect

Evalution
perspective

Evaluation from authors' point of view (see next column)

Source of
criticism

Relevance of critcism for
a German application -
positive (+), negative (-)
or value neutral (0) eval-
uation from German pers-
pective?

36 >
|
L
37 E -
S 3
e -
- [1°]
38 £ £
3 e
a
39 g‘ Aspects of data privacy and protection are considered by the method. :lllg;r:)v etal. -
§ = The DALY method was developed, inter alia, to derive an optimal distribution .
=4 = . - . Michaud et al.
40 5 S of resources, even though questions of the fairness of the resulting resource -/0
& 2 . . (2001)
s 3 allocation should be considered.
E
= 8 The allocation of resources to fight risk factors is possible only when it also i
4 g s becomes part of the GBD. Cohen (2000)
o
2 o The use of DALYs in questions of resource allocation is intrinsically norma-
42 S E tive and can hence only be answered in accordance with the applicable legal | Anand & Hanson /0
@ 3 context (e.g., with respect to the different judgments according to the diffe- | (1997)
e } (%2}

rential evaluation of age and sex).
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Il.Il The Selection and Priorisation of Current and Future Potentially Relevant
Environmental Stressors and Associated Health Endpoints

The selection of relevant environmental stressors assumes in principle that the stressor contri-
butes significantly to the total or the environmental burden of disease in a population. This
assumption is not only too simplistic but also too restrictive to adequately examine the poten-
tial set of environmental stressors, because it assumes the frequently not true uniform distribu-
tion of exposure and health effects in the population. The assumption assumes further that an
estimate of the attributable burden for the stressor{(s) exists already, which again is not realistic.
To better define and limit the list of potential environmental stressors we, therefore, consider
the aspects listed in Table II-II.

Table 1I-11I: Criteria for Selecting Environmental Stressors

Which population group is primarily affected by the environmental risk/stressor?

Which legal and ethical aspects should be taken into account in the context of the environmental stressor?

Probability and severity of the risk posed by the environmental stressor

Potential of the stressor to become an important or a more important environmental risk in the future

Availability and chances of a cure (according to current medical and scientific knowledge and resources)

Distribution of costs in society

The following sources were used to search for potential environmental stressors:
e Statistics on the health and causes of death in the German population,
e FExisting EBD and BoD studies (globally),
e [Literature on climate change and potential future environmental stressors associated
with it,
e New scientific knowledge about exposure-effect functions for air pollutants,

o New scientific knowledge on the health effects of arsenic, cadmium, nickel, mercury and
lead,

e Chemicals on the REACH priority list,
e Fnvironmental stressors which are gaining political importance, and
e Fnvironmental stressors that affect vulnerable population groups.

In the next step we compiled for each candidate of environmental stressor the associated
health endpoints and what, if any, exposure-effect functions, attributable fractions, disability
weights, and DALYs already exist. For the health endpoints we used the ICD-10 classification
unless the studies cited used a different classification or revision.

To create the final list of stressors we developed a multi-dimensional decision system, which
reflects the discussions during the expert meeting in September 2013.The consensus achieved
at the expert meeting involves the following criteria:

e The attributable fraction (AF) in the disease burden associated with the environmental
stressor

e The existence and strength of the exposure-effect functions of cross-sectional observa-
tions
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e The chances of a cure

e The potential reduction of the disease burden if the stressor iIs drastically reduced or
even eliminated

e Society’s versus individual perceived risk resulting from the stressor

These decision criteria are not easily jointly evaluated. Thus, in order to simplify the ranking
task, we assigned each of the criteria a point value between 0 and 3 such that 0 corresponds to
‘not available’, low relevance’, low chance’, etc. and 3 corresponds to the stressor fully meet-
Ing the criterion. We then visualized the result in the form of 5-dimensional spider diagrams
(also known as radar charts). The spider chart for PM:s (Particulate Matter) is shown below as an
Ilustrative example of the result (see Figure IL]); the full set of spider diagrams is included in
Appendix 5 of the final report.

Figure II-I: Spider diagram for PM2.5
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Exposure-Effect

function
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The area incorporated by the pentagram can be calculated and used as quantitative metric to
rank order the environmental stressors on (see Table II-1V).The tabulation shows that several
Important air pollutants are not among the top 10 or 15 environmental stressors. This is due to
the fact that new scientific research has actually increased the list of potential health end-
points, yet, the research and empirical evidence on exposure-effect functions is still emerging.
Since these pollutants are known to be significant contributors to the burden of disease in
Germany, they should be included in the final priority list and we hence extended it to the first
18 stressors.
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Table 1I-1V: Rank order of the environmental stressors according to the pentagram area in each stressor’s spider diagram

Mercury 3.00 |3.00 3.00 3.00 3.00 5.1 1 Importance depends on energy policies
Benzene 3.00 |3.00 3.00 3.00 3.00 5.7 1 Potent stressor

Dioxins/Furanes 3.00 |3.00 3.00 3.00 3.00 5.7 1 Potent stressor

Lead 3.00 |3.00 3.00 3.00 2.00 495 4 | Legacy burden from leaded fuels

SHS 3.00 |3.00 2.00 3.00 3.00 495 4 | Definitive choice for comprehensive EBD
0; 3.00 [2.57 2.00 3.00 3.00 4.68 6 | rising traffic volume

PM:s 3.00 |2.50 2.00 3.00 3.00 4.63 7 Definitive choice for comprehensive EBD
PMio 3.00 |2.40 2.00 3.00 3.00 457 8 | Definitive choice for comprehensive EBD
PMo, 2.60 |2.40 2.00 3.00 3.00 4.29 9 Definitive choice for comprehensive EBD
Arsenic 3.00 |3.00 3.00 3.00 1.00 419 10 | Fossil fuel combustion (coal)

Soot (Diesel) 3.00 |1.50 2.00 3.00 3.00 4.00 11 |Likely growing problem

Noise 2.80 |2.60 2.00 2.00 3.00 3.92 12 | Likely growing problem

Indoor air quality 214 (214 2.00 3.00 3.00 3.85 13 | Likely growing problem

Cadmium 3.00 [1.00 2.00 3.00 3.00 3.68 14 | Importance depends on energy policies
Radon 3.00 |3.00 2.00 2.00 2.00 3.68 14 | Regionally varying importance

S0; 3.00 |2.67 2.00 2.00 2.00 3.47 16 | Definitive choice for comprehensive EBD
NO; 3.00 |3.00 1.00 2.00 2.00 3.05 17 | Definitive choice for comprehensive EBD
NO, 2.80 |3.00 1.00 2.00 2.00 2.92 18 | Definitive choice for comprehensive EBD
Phthalates 2.00 |0.00 2.00 3.00 3.00 2.67 19 | Widely used in private households
Trichloroethylene 3.00 {0.00 3.00 3.00 2.00 2.67 19 | Industrial contamination

Climate change 150 |3.00 1.00 2.00 3.00 2.54 21 | Likely growing problem

MDA 3.00 {0.00 1.00 3.00 1.00 114 22 | Limited mostly to occupational exposure
SCCPs 2.00 |0.00 1.00 3.00 1.00 1.02 23 | Limited mostly to occupational exposure
Nickel 3.00 {0.00 1.00 2.00 1.00 0.89 24 | Limited mostly to occupational exposure
Aluminum 0.00 |0.00 1.00 3.00 1.00 0.76 25 | Still debated

43



ILIII  Identification of Existing Disability Weights

For the health endpoints associated with the highly ranked environmental stressors it is of in-
terest to compile existing disability weight and evaluate their applicability in the context of a
German EBD. An extensive literature review (seach words: disability weights, environmental
burden of disease, global burden of disease, measuring functional disability, disease weigts) was
conducted (building on earlier work but focused on disability weights) and it was possible to
find disability weights for nearly all health endpoints. The endpoints for which no disability
welights could be found are listed in Table II-V.

To select the disability weights that are most suitable for a German EBD, we prioritized national
EBD studies in populations/countries that can be considered ‘similar’ to Germanys. We also
favored studies that have a highly differentiated list of health endpoints. Based on these prefe-
rences, the studies that provided the most useful disability weights are the Dutch study by Stou-
thard et al. (1997), the weights derived for the GBD2010 (Salomon | A, 2010) and another Duitch
study by Melse et al. (2000). The Estonian weights were found to be too little differentiated,
while the Korean and Zimbabwean weights were excluded due to lack of comparability of the
respective populations.

Table 11-V: Health endpoints for which no disability weights were found

Health Endpoint Associated Stressor
Fatigue Mercury

Tremors Mercury

Loss of appetite Mercury

Tinnitus Noise

General noise burden Noise

Traffic-related noise Noise

Acute ear infection (otitis) Second-Hand-Smoking (SHS)
Allergic reactions Indoor air quality (mold)
Brain damage Trichloroethylene
Growth impairment (stunting) Trichloroethylene
Reproductive impairments NO,, Phthalates

II.IV  Development of a Concept for Determining Missing Disability Weights

Scientists have developed a range of methods to determine preferences or rank orders for
health states. These methods were reviewed with regard to their strengths and limitations to
determine missing disability weights. The Virtual Analogue Scale (VAS) method is identified as
being the most suitable method, followed by the Time Trade-Off (TTO) and the Person Trade-Off
(PTO) methods. The selection of these methods is, however, only the first step in deciding how
to determine missing disability weights for Germany. Other considerations should include:

e Cost and time budget for the development of the survey instrument, data collection and
analysis.

e Relative weighting of the different criteria that play a role in deciding how to determine
missing disability weights in Germany. For example, accuracy and reliability could be
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given a greater importance (weight) than the comparability of the derived weights with
those from existing or future Furopean EBD studies.

e Legal protections (e. g. UN Disability Rights Convention, laws on equality of mentally
and physically disabled people) which may limit the participation of volunteers of the
application of the method as well as the privacy concern.

e Goal for the extent to which the general population or specific population groups such
as patients, families and friends of patients, children, and the socially disadvantaged
should be included in the study.

Regardless of which method is selected in the end, it is important to design the survey in a
transparent and accessible manner as possible. This means that it should engage with, wherev-
er possible, include patients, their families, health experts, advocacy groups and underrepre-
sented population groups in order to maximize the legitimacy, acceptance, and validity of the
resulting disability weights. The framework concept developed in the project takes these as-
pects into account.

IV Relevance of the Research Project

The research project makes several important contributions to the better understanding of the
EBD method in Germany. It clarifies, for example, which criticisms of the DALY method and the
EBD building on it, would require further discussion and which environmental stressors and
associated health endpoints should be considered based on multi-dimensional decision criteria.

The compilation of available disability weights show that potentially suitable weights already
exist for the majority of health endpoints, but that it remains to be decided if a comprehensive
disability weight study conducted in Germany could yield a more consistent, comparable, and
representative set of weights for the German context. This would require conducting a survey
to elicit differential preferences among disease categories and states from a representative co-
hort of German patients and/or health experts. Cost and time considerations as well as compa-
rability and timeliness concerns would need to be factored into this decision-making process.

Additional value results from the project’s analysis of findings from other, related studies such
as the VegAS and the GEniUS projects. Together, these studies offer a very comprehensive pic-
ture of the study and estimation of the environmental burden of disease in Germany and with
respect to the whether a national study would be desirable and the conditions under which it
would be feasible.

With this final report obtains the Federal Environment Agency as the project sponsor the com-
Dlete list of project findings, which allows it to move the debate about the environmental bur-
den of disease forward on multiple fronts.
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1. Projektkontext

Im Rahmen des Forschungsvorhabens ,Methodische Grundlagen des Environmental Burden of
Disease (EBD)-Ansatzes der WHO zur quantitativen Bewertung von umweltbedingten Krank-
heitslasten - Chancen, Risiken und Grenzen der Methodik aus naturwissenschaftlicher, rechtli-
cher und ethischer Perspektive® (Kurztitel EBDreview) wurde die Methode der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Berechnung der umweltbedingten Krankheitslast hinsichtlich ih-
rer wissenschaftlichen, ethischen und rechtlichen Vorziige und Grenzen untersucht. Die Analy-
se wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, die politische Entscheidungsfindung beziiglich der Pla-
nung und Durchfiihrung einer deutschen EBD-Studie zu informieren. Es wurden dariiber hin-
aus eine Liste von Umweltstressoren und ihre assoziierten Gesundheitsendpunkte identifiziert,
die aus deutscher Sicht von besonderer Relevanz sind (zum gegenwdrtigen Zeitpunkt als auch
voraussichtlich in der ndheren Zukunft). Eine systematische Literaturrecherche (Suchworte:
disability weight, environmental burden of disease, global burden of disease, disease weight,
measuring functional disability) ermittelte die Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad der
Beeintrachtigung, die fiir diese Gesundheitsendpunkte bereits vorliegen und unter Umstédnden
verwendet werden kénnen. Fiir fehlende bzw. unzuldngliche DWs wurde abschlieSend ein
Konzept zur Neuberechnung ausgearbeitet. Das Projekt kniipft damit an vorangegangen Studi-
en wie VegAS® und fortlaufende Projekte wie GEniUS® an.

Die folgenden Ergebnisse sind im Rahmen des EBDreview Projekts entstanden:

1. Eine Tabelle in Lang- und Kurzform zur Gegeniiberstellung und kritischen Betrachtung
der Vorziige und Grenzen der WHO EBD-Methode auf der Grundlage einer Literaturre-
cherche;

2. Eine Liste von 15 Umweltstressoren und ihren assoziierten Gesundheitsendpunkten, die

aufgrund einer mehrdimensionalen Bewertung anhand einer Kriterientabelle als beson-
ders relevant eingestuft wurden;

3. Identifizierung der fiir die Umweltstressoren bereits existierenden Gewichtungsfaktoren
fir den Schweregrad einer gesundheitlichen Einschrankung (DWs);

4. Ein Konzept fiir die Vorgehensweise zur Bestimmung fehlender DWs.

Ein Ziel des EBDreview-Projektes bestand auB8erdem darin, die Ergebnisse des Vorhabens als
Grundlage zur fachlichen Unterstiitzung bei der umwelt- und gesundheitspolitischen Entschei-
dungsfindung nutzbar zu machen. Durch die Zusammenstellung der nahezu gesamten Litera-
turbasis zur Diskussion der DALY-Methodik und des darauf aufbauenden Ansatzes zur Berech-
nung der EBD sowie der Einbeziehung ethischer, und rechtlicher Aspekte seitens entsprechen-
der Fachexperten, wurde die bisher umfangreichste kritische Analyse der Vor- und Nachteile
DALY-basierter EBD-Berechnungen durchgefiihrt. Die Analyse verbessert die Diskussionsbasis
fiir Uberlegungen in Hinblick auf die Durchfiihrung einer deutschen EBD Studie.

2 VegAS — UBA-Projekt ,Quantifizierung der Auswirkungen verschiedener Umweltbelastungen auf die Gesundheit
der Menschen in Deutschland unter Berticksichtigung der bevolkerungsbezogenen Expositionsermittlung”
FKZ 3709 61 209, Schriftenreihe Umwelt & Gesundheit, 01/2013

® GEniUS - UBA-Projekt ,Das Environmental Burden of Disease (EBD)-Konzept und Gesundheitskostenanalyse als In-
strumente zur Prioritdtensetzung im gesundheitsbezogenen Umweltschutz® FKZ 3711 62 2413
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Separat wurde ein mehrdimensionaler Kriterienansatz verwendet, um relevante Umweltstresso-
ren und ihre Gesundheitsendpunkte zu identifizieren. Diese Kriterien beinhalten Aspekte wie
beispielsweise die Verteilung der Exposition in der Bevolkerung sowie eine Abschétzung der
zukiinftigen Rolle des Stressors angesichts von Prozessen wie Klimawandel und Urbanisierung
und stellen damit sicher, dass nicht nur Stressoren mit breitem Expositionsprofil und bereits
gut entwickelter Datenbasis berticksichtigt werden, sondern auch solche, die kleinere Bevolke-
rungsgruppen iberproportional betreffen oder die in der Zukunft verstarkt in den Fokus der
Aufmerksamkeit der Gesundheitsdienste treten werden. Als Vorteil dieses analytischen Teils des
Projekts wird insbesondere die mehrdimensionale Darstellung der ,Relevanzprofile der ein-
zelnen Stressoren als Spinnendiagramme gesehen. Die Diagramme konnen die Priorisierung
verschiedener Dimensionen visuell anzeigen und dadurch die Entscheidungsfindung auf trans-
parentere Fii3e stellen.

Eine weitere Literaturrecherche lieferte eine aktuelle Zusammenfassung der vorhandenen DWs
fir die ausgewdhlten Stressoren und ihrer assoziierten Gesundheitsendpunkte. Diese kénnen
miteinander verglichen werden und hinsichtlich ihrer Eignung fiir den deutschen Kontext in
Betracht gezogen werden.

Zum Abschluf3 des EBDreview Projekts wurde eine konzeptionelle Basis erarbeitet, mit deren
Hilfe DWs mittels verschiedener Umfrage- und Analysemethoden berechnet werden kénnen. In
diesen Abschnitt sind unter anderem die Ergebnisse der Diskussion des Fachgesprachs vom 20.
September 2013 berticksichtigt, welche ein besonderes Augenmerk auf die faire, transparente
Partizipation von Patient/-inn/en, Familienangehorigen, Gesundheitsexpert/-inn/en sowie die
verschiedenen Interessensgruppen legte.

2. Hintergrund

2.1 Die Burden of Disease Methode und die Berechnung der globalen Krankheitslast

Ein Ansatz zur Bewertung des Gesundheitszustandes von Bevolkerungen ist die Entwicklung
von Methoden zur Ermittlung der Krankheitslast (Burden of Disease, BoD). Die BoD kombiniert
epidemiologische Informationen zur Mortalitédt als auch zur Morbiditét in Indizes, die generell
als Summenmage der Gesundheit der Bevolkerung (summary measures of population health,
SMPH) bezeichnet werden. Sie haben sich mittlerweile als wichtige Kenngréen zur Bewertung
der Krankheitslast von Bevolkerungen durchgesetzt.*

Die erste Erfassung der globalen Krankheitslast (Global Burden of Disease Studie, GBD), auf der
Grundlage des BoD-Konzepts, wurde Anfang der neunziger Jahre von der WHO in Auftrag ge-
geben und durch ein Konsortium renommierter Wissenschaftler/-innen und Gesundheits-
expert/-inn/en fiir 1990 durchgefithrt und 1996 verdffentlicht.” Die Studie wurde zum Wegwei-
ser der komparativen und kostenorientierten Gesundheitsplanung in vielen Landern der Welt,

* Siehe auch Field M], Gold MR (1998) Summarizing Population Health — Directions for the Development and Appli-
cation of Population Metrics. Washington DC; National Academy Press.

> Murray CJL, Lopez AD. The global burden of disease. Cambridge (Massachusetts): Harvard University Press. Murray
CJL, Lopez AD (1997) Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020: Global Burden of
Disease Study. Lancet 349: 1498-1504.
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denn sie adressierte die folgenden wichtigen und bis dato nur unzureichend epidemiologisch
belegten Fragen:

1. Wie hoch ist die gesundheitsbedingten Belastung der Bevolkerung in Bezug auf Sterb-
lichkeit und Morbiditit?

2. Welche Bevolkerungsgruppen sind am stéarksten betroffen?

a. Wie stark sind einzelne Bevolkerungsgruppen von bestimmten Belastungen be-
troffen sind (Differenzierung nach Exposition)?

b. Wie empfindlich sind einzelne Bevolkerungsgruppen gegeniiber bestimmten Be-
lastungen sind (Differenzierung nach Expositionssensibilitét)?

3. Welche Prioritaten konnen fiir die Gesundheitsplanung und entsprechende finanzielle
Aufwendungen gesetzt werden?

4. Welche Investitionen in Pravention, Behandlung und Nachsorge fiihren mit hoher
Wahrscheinlichkeit und in Hinblick auf Kosteneffektivitédt zur gro3ten Reduktion der
krankheitsspezifischen Gesundheitseinschréankungen in der Bevolkerung?

Die Beantwortung solcher und weiterer Fragen wurde erstmalig global vergleichbar mit Hilfe
einer weitgehend harmonisierten Methodik® erméglicht, welche als einheitliches Summenmaf
fir verlorene gesunde Lebenjahre, das DALY-Konzept (Disability-Adjusted Life Year)’ verwendet.
Dieser Ansatz baut auf Arbeiten der Weltbank® und Dempsey’ auf und ist komplementir zum
QALY, dem Quality-Adjusted Life Year (qualitétsadjustierte Lebensjahre).'*"!

Um die globale Krankheitslast zu schétzen bedarf es einer Reihe von Annahmen und auch
normativer Entscheidungen: Diese beinhalten neben der Wahl des Summenma8es auch die
Auswahl der Krankheitsgruppen und ihrer Folgekrankheiten (sequelae), die Entscheidung hin-
sichtlich der Verwendung einer Diskontierungsrate sowie ihrer Hohe, die Beurteilung des Pro-
duktionspotenzials nach Alter und/oder Geschlecht und die Bestimmung eines Vergleichswer-
tes wie beispielsweise einer Standardlebenserwartung.

® Die Methode wird als Burden of Disease oder Krankheitslast bezeichnet (siehe
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/about/en/index.html, letzter Zugang 8.6.2014).

7 DALY wird auch als “krankheitskorrigiertes Lebensjahr” tibersetzt (siehe Miiller, LM in ,Zur Nutzenbewertung im
Gesundheitswesen®, Hrsg. Hensen P und Koélzer Chr., 2011)

8 Jamison DT, Mosely WH, Measham AR, Bobadilla JL, eds. 1993. Disease Control Priorities in Developing Countries.
New York: Oxford University.

? Dempsey M. 1947. Decline in Tuberculosis: The Death Rate Fails to Tell the Entire Story.“ American Review of Tu-
berculosis 56(2): 157-64.

10 pliskin, J. S.; Shepard, D. S.; Weinstein, M. C. (1980). "Utility Functions for Life Years and Health Status". Operations
Research 28: 206-24

1 QALYs sind eine Kennzahl fiir die Bewertung eines Lebensjahres in Relation zur Gesundheit. Ein QALY von 1
bedeutet ein Jahr in voller Gesundheit, wihrend ein QALY von 0 einem Versterben entspricht. QALY ist daher
ein Nutzwert fir ein Lebensjahr. Demgegeniiber messen DALYs die Lebensjahre, die durch Krankheit beein-
trachtigt sind. Beide Kennzahlen werden hdufig im Rahmen gesundheitsbkonomischer Bewertungen zur
Kosten-Nutzen-Analyse herangezogenen.
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Um die globale Konsistenz und Vergleichbarkeit zu sichern, fithrt dies zwangsweise zu einer
weniger realistischen Beriicksichtigung der lokalen und ldnderspezifischen Kontexte. So gibt es
eine fortdauernde Debatte zur Bestimmung der DWs und der Beriicksichtigung des lokalen
Kontexts hinsichtlich der Rolle von sozio-0konomischen Faktoren, der sozialen Stigmatisierung
von Behinderung sowie des Vorhandenseins und des Zugangs zu medizinischer Versorgung.

Ein weiterer wichtiger Kernpunkt in der Messung des Gesundheitszustandes besteht in der De-
batte zur Definition von Behinderung.'” Laut WHO wird eine Behinderung wie folgt definiert:

Behinderung ist ein Uberbegriff, der kérperliche und geistige Einschriankungen,
Aktivitdtseinschrankungen sowie die begrenzte Fihigkeit an sozialen Aktivitd-
ten teilzunehmen, einschlieft. Korperliche und geistige Einschrdnkungen sind
ein Problem der physiologischen bzw. geistigen Funktionstdhigkeit des Korpers;
Aktivitidtseinschrdnkungen umfassen die limitierte Fdhigkeit, alltigliche Arbei-
ten und Funktionen auszufiihren und begrenzte Teilnahmefidhigkeit betrifft das
Problem der Teilhabe am und im sozialen Umfeld einer Person. Behinderung ist
somit ein complexes Phanomen, welches die Interaktion korperlicher Charakte-
ristiken einer Person mit ihrem gesellschaftlichen Kontext reflektiert.”

Die WHO weist damit explizit auf das Zusammentreffen korperlicher/geistiger Beeintrachti-
gungen (impairments) als auch gesellschaftlicher Teilnahmebeschrankung (participation
restriction) hin, die einzeln als auch gemeinsam zu einer Behinderung beitragen. Demgegen-
iiber umfasst der Begriff ,Handicap‘ eine soziale (und/oder korperliche) Benachteiligung auf-
grund einer gesundheitlichen Beeintrdachtigung und wird also erst im Rahmen einer bestehen-
den Beeintrachtigung wirksam. Handicap ist damit der treffendere Begriff, die aus einer kor-
perlichen Beeintrachtigung resultierende Unféhigkeit der normalen Teilnahme in der Gesell-
schaft in Abhdngigkeit von Alter und sozio-kulturellern Milieu zu beschreiben. Aus diesem
Grund bevorzugen es viele Menschen auch lieber als Menschen mit Behinderung denn als
~-handicapped” bezeichnet zu werden. Im Zusammenhang mit der BoD sollte demnach also
eher der Begriff Beeintrdchtigung verwandt werden.

Trotz der weiterhin bestehenden Kritikpunkte haben die GBD-Studien und die durch sie popu-
larisierte BoD-Methode mit dem DALY als Summenmal weltweit eine starke Verbreitung und
Anwendung erreicht.

2.2 Die umweltbedingte Krankheitslast

Basierend auf der BoD-Methode stellten sich zunehmend Fragen nach dem Anteil umweltbe-
dingter Krankheiten und der gesamten Krankheitslast. Eng verbunden mit diesen Fragen ist
aus gesundheitspolitischer Sicht auch das Interesse zu ermitteln, in welchem Mafe die umwelt-
bedingte Krankheitslast durch gezielte Verbesserung der Umweltqualitat reduziert werden
kann.

2 Und in diesem Zusammenhang komplementér auch mit der konzeptionellen Definition von ‘Gesundheit’ (siehe
Bickenbach, 2008).

13 Weltgesundheitsorganisation, http://www.who.int/topics/disabilities/en/ (letzter Zugang 8.6.2014).
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Schon seit mehreren Jahrzehnten wird versucht, Rahmenansatze und Schétzungen fiir die um-
weltbedingte Krankheitslast zu entwickeln.'*'>'®'” Insbesondere die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hat hier in Zusammenarbeit mit vielen Forschungsgruppen weltweit zu mafBgebli-
chen Fortschritten beigetragen und in 2003 erstmalig fiir acht Weltregionen eine Studie verof-
fentlicht und einen methodischen Leitfaden verfasst.'®'® Dies fithrte dazu, dass zwischen 1996
und 2005 weltweit bereits 17 Studien zur Quantifizierung der Auswirkungen spezifischer Um-
weltstressoren verodffentlicht wurden. Im nédchsten Abschnitt wird die WHO-Methode einge-
fuhrt.

2.3 Die Berechnung der WHO EBD - Kurzeinfiihrung in die wichtigsten Konzepte und
Verfahren

Generell sind die ersten Berechnungsschritte fir die DALY-Berechnungen fiir die Gesundheits-
endpunkte fiir die EBD einzelner Umweltstressoren die gleichen wie fiir die BoD, allerdings
werden fiir die Attributierung zu den jeweiligen Umweltstressoren weitere Daten bendtigt. Die-
se unterscheiden sich im Einzelfall in Bezug auf die Quelle und das Format der notwendigen
Daten:

1. Die Verteilung der Exposition der Bevolkerung zum jeweiligen Umweltstressor,

2. Die Expositions-Wirkungs-Funktionen zwischen Umweltstressor und Gesundheitsend-
punkt,

3. Die DALYs, die durch die von diesem Stressor verursachten Krankheiten entstehen.
Wenn diese nicht zur Verfiigung stehen, werden epidemiologische und demografische
Daten zur Sterblichkeitsrate, Krankheitsinzidenz, -pravalenz, Krankheitsdauer, zu Le-
benserwartungen, Bevilkerungszahlen, sowie zu den DWs herangezogen.

Die Expositionsverteilung in der Bevolkerung ((i) in der nachfolgenden Abb. 2-I) und die Exposi-
tions-Wirkungs-Funktion ((ii) in Abb. 2-1) fiir den Umweltstressor werden anschlieend zu ei-
nem Effektanteil (impact fraction) fiir den Gesundheitsendpunkt kombiniert. Der Effektanteil

' siehe beispielsweise Smith KR, Corvalan CF, Kjellstrom T (1999) How much global ill-health is attributable to envi-
ronmental factors? Epidemiology, 10(5):573-584.

1 USEPA (1994) A conceptual framework to support the development and use of environmental information. Wash-
ington, US Environmental Protection Agency.

' WHO (1997) Health and environment in sustainable environment. Five years after the Earth Summit. Geneva,
World Health Organization.

7 WHO (1999) Environmental health indicators: framework and methodologies. Geneva, World Health Organization
(WHO/SDE/OEH/99.10).

'® Die Daten wurden auf nationaler Ebene berechnet und dann zur WHO-Regionen-Ebene aggregiert, um die sehr
schwankende Datenverfugbarkeit und ihre Qualitdt zu auszubalancieren. Weitere Informationen sind auf der
Webseite der WHO zur umweltbedingten Krankheitslast erhéltlich, welche unter
http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/en/ abrufbar ist (letzter Zugang 8.6.2014)

19 pjese ist unter http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/publications/9241546204/en/index.html abrufbar
(letzter Zugang 8.6.2014).
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wird dann mit der geschétzten Anzahl der Krankheitsfdlle multipliziert ((iii) in Abb. 2-I), um die
DALYSs fiir diesen Umweltstressor zu ermitteln.

Abbildung 2-1: Expositionsbasierter Ansatz zur Berechnung der EBD nach WHO

Exposure distribution
in the population (i)

Alternative exposure
distribution

Exposure-response
relationship (ii)

Impact fraction

v

Estimation of the
attributable burden

Quelle: WHO, Introduction and Methods: Assessing the Environmental Burden of Disease at

National and Local Levels.*

>

Disease burden
estimates for
each disease (iii)

Zwei Modelle zur Berechnung der Krankheitslast, die im Projekt zur ,Environmental Burden of

Disease in the European Region (EBoDE)“ Anwendung fanden und verschiedene Datenquellen

sowie Risikowerte verwenden, sind in Abbildung 2-II und Abbildung 2-III dargestellt.

%0 Erhaltlich unter http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/publications/en/9241546204chap4.pdf (letzter Zugang

31.3.2014)
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Abbildung 2-1I: Model 1A zur Verwendung des relativen Risikos in der Schatzung der umweltbedingten Krankheitslast in
einer Bevélkerung

A: Applying the PAF to total burden of disease data
(WHO database)

1 RRO
= Relative risk
© per unit exposure
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8 burden from Environmental burden of o
s WHO disease
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Quelle: European Perspectives on Environmental Burden of Disease (2011). Estimates for Nine
Stressors in Six European Countries. Study Report. National Institute for Health and Welfare
(THL)?'.

! Erhaltlich unter https://www.thlfi/documents/10531/95613/Report%202011%201.pdf

letzter Zugang 31.3.2014)
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Abbildung 2-11I: Modell 2B zur Verwendung des Unit Risikos** in der Schitzung der umweltbedingten Krankheitslast in
einer Bevélkerung

B: Calculating the Burden of Disease:
AlxDWxL

UR
Unit Risk

E |

ift i » Al AI =ExUR
Shift in population = |
exposure in units Attributable
Incidence
B
Disability ~— == EBD —
Weight (DW) Environmental EBD = AIxDWxL
/' burden of disease
Duration of
condition (L)

Quelle: European Perspectives on Environmental Burden of Disease (2011). Estimates for Nine
Stressors in Six European Countries, Study Report, National Institute for Health and Welfare
(THL).

Aufgrund der extensiven Verwendung epidemiologischer Daten aus Studien, Datenbanken und
Forschungsprojekten sowie der wachsenden Anzahl an Krankheiten und Risikofaktoren, fir die
die DALYs auf regionaler, nationaler und sub-nationaler Ebene berechnet werden, hat die WHO
das global harmonisierte Modell DisMod II entwickelt, welches die Grundlage fir die konsisten-
te Modellierung von Inzidenz, Prdavalenz, Dauer und Sterblichkeit der in der GBD bzw. EBD er-
fassten Krankheiten bildet. DisMod II ist kostenfrei erhaltlich.*® Dariiber hinaus wurde am Insti-
tut for Health Metrics (IHME) eine neue Version DisMod-MR entwickelt, welche auf Bayesiani-

%2 Als unit risk wird das angenommene zusdtzliche Krebsrisiko einer hypothetischen Bevolkerung, die einem
bestimmten Schadstoff auf Lebenszeit in einer gegebenen Konzentration (z. B. ug/m3 in der Atemluft)
exponiert ist.

% Siehe http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_software/en/ (letzter Zugriff 8.6.2014)
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schen Meta-Regressionen aufbaut und fiir die kiirzlich veroffentlichte GBD2010 verwendet
wurde. DisMod-MR erlaubt die Kalibrierung der Anzahl und GroBe der Altersgruppen fiir die
Eingabe- und Ausgabevariablen und das Modifizieren der Modellparameter durch Expertenwis-
sen.

Der sogenannte DALYnator ist ein computerisierter Prozess zur Berechnung der DALYs auf der
Basis der geschétzten Fallzahlen zur Sterblichkeit fiir die definierte Krankheitsliste der GBD
(bzw. EBD), welche durch das von IHME entwickelte Computermodell CODEm (cause of death
ensemble model) errechnet wurde, und den von DisMod-MR geschétzten durchschnittlichen
Verlust an Jahren, die nicht in voller Gesundheit gelebt werden, bestimmt.

2.4 Kritik an der EBD-Methode der WHO

Trotz der weiten Verbreitung der DALY-Methode zur Berechnung von Krankheitslasten bleiben
sowohl die GBD- als auch die EBD-Studien nicht frei von Kritik.** Neben bekannten und nicht
leicht iberwindbaren Problemen in der Datenqualitédt und -verfiigbarkeit stehen hier auch die
folgenden methodischen Kernpunkte des Krankheitslastansatzes (Burden of Disease - BoD) zur
Diskussion.

Diese Kritiken beriihren nicht nur medizinische und epidemiologische Aspekte, sondern rei-
chen in die ethisch-moralische und rechtliche Bewertung von Leben und Behinderung hinein
(siehe Tabelle 4-1, S. 57). Beispielsweise fiilhrten die Diskontierung verlorener Lebensjahre und
die unterschiedliche Altersgewichtung dazu, dass verlorene Lebensjahre (Years of Life Lost, YLL)
bzw. Lebensjahre, die mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen (Years lived with Disability,
YLD) gelebt werden, fiir Kinder stéirker diskontiert werden als fiir Erwachsene.”® Die anfangli-
che Bestimmung der Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad einzelner gesundheitlicher
Beeintrachtigungen (Disability Weights, DW) mit Hilfe von Expertenbefragungen wurde da-
hingehend kritisiert, dass sie nicht legitimiert, transparent und reprasentativ genug sind fiir
Entscheidunggremien, Patient/-inn/en und die allgemeine Bevolkerung sind. Allerdings wird
darauf hingewiesen, dass die BoD-Methoden bisher mit jeder neuen Berechnung und darauf
aufbauenden WHO-Berichten weiter vervollstindigt und verbessert werden. Die 2005er GBD-
Studie verwendete beispielsweise umfassende Umifragen zur Bestimmung der DWs, wdhrend
die 2010er GBD-Studie die Bestimmung der DWs um weitere Krankheitsbilder, deren Folgeer-
krankungen sowie verbesserte statistische Methoden erganzt hat.*

** Siehe zum Beispiel Anand S, Hanson K. (1997). Disability-adjusted Life Years: A critical review. Journal of Health
Economics 16(6):685-702; Anand S, Hanson K. (1998). DALYs: Efficiency versus Equity. World Development
26(2):307-310; Williams A. (1999). Calculating the global burden of disease: time for a strategic reappraisal?
Health Economics, 8(1):1-8.

*® In der Tat, wenn ein 5-jahriges Kind stirbt, ist der resultierende DALY Wert geringer als wenn ein 10-jdhriges Kind
stirbt. Dieser Ansatz wird von den Entwicklern der DALY Methode damit gerechtfertigt, dass Diskontierung
und Altersgewichtung in vielen Kulturen implizit stattfindet und funktional in der DALY Methode erfasst
wird.

%% Es existieren eine Vielzahl anderer Ansitze zur Messung von Gesundheitsstatus und Differenzen: rate ratio, rate
difference, shortfall, index of dissimilarity, slope index of inequality, relative index of inequality, concentra-
tion index, years of potential life lost, Gini coefficient, population-attributable risk, explained fraction, odds-
ratio, synergy index, Arriaga (component) method. Siehe Anand S, Hansen K (1998), p.55.
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3. Projektziele und Vorgehen

3.1 Ziele

Ziel des Forschungsvorhabens ist es, die insbesondere an der EBD-Methode geiibte Kritik (ein-
schlieBlich der DALY-Berechnung) systematisch zu identifizieren und zu bewerten und das spe-
ziell unter dem Aspekt der geplanten Anwendung der EBD-Methode auf nationaler und regio-
naler Ebene in Deutschland und damit den Weg zu ebnen fiir weitere Forschungsarbeiten so-
wie konkrete Vorschldge, wie diese Kritiken adressiert werden koénnen und EBD-Analysen in
und fiir Deutschland zukiinftig verstarkt in der Umwelt- und Gesundheitspolitik beriicksichtigt
werden konnen.

Das Projekt evaluiert und entwickelt Empfehlungen fir:

e die Verwendbarkeit der WHO EBD-Methode fiir deutsche Analysen der umweltbeding-
ten Krankheitslast,

o die vorausschauende Vorbereitung und Erweiterung von EBD-Analysen in Deutschland
in Anbetracht sich verandernder Umwelt- und Klimabedingungen und

e erste konzeptionelle Vorschldge erarbeiten, wie fehlende Bausteine der EBD - speziell
DWs - berechnet werden konnen.

3.2 Vorgehen

Der Aufbau des Projekts folgt daher einer systematischen Folge von Arbeitsschritten, welche
mit der Erfassung der Stdarken und Schwachen der WHO EBD-Methode unter Beriicksichtigung
von fiir Deutschland relevanten Einsatzmdglichkeiten und unter Beriicksichtigung der deut-
schen Perspektive beginnt. Ein Hauptteil der Arbeit und Ressourcen des Projekts widmen sich
anschlieend der Identifizierung und Priorisierung relevanter und bislang nicht berticksichtig-
ter und neuer Umweltstressoren in Deutschland und ihren Auswirkungen auf die Gesundheit.
Es ist eine anspruchsvolle Aufgabe, eine Liste von wichtigen Umweltstressoren mit einem ho-
hen Gesundheitsrisiko basierend auf dem aktuellen Wissenstand im Rahmen dieses Projektes
zu entwickeln und fiir kiinftige EBD-Schétzungen in Deutschland vorzuschlagen. Dieser Aufga-
be stellt sich das Ecologic Institut, wohlwissentlich das sowohl auf der Seite der Umweltstresso-
ren als auch auf der Seite der bisher identifizierten gesundheitlichen Beeintrdchtigungen durch
die vorgenannten Stressoren viele Zusammenhéange nicht vollstandig erforscht sind und gege-
benenfalls wenig Informationen verfiigbar sind.

Mit Hilfe von geeigneten Auswahlkriterien, die in Zusammenarbeit mit beteiligten Fachleuten
abgestimmt werden, erfolgt die Auswahl der 10-15 Umweltstressoren und ihrer Gesundheits-
endpunkte fir ein kinftiges EBD-Konzept fiir Deutschland.

Im anschlieBenden Arbeitsschritt wird dann eine weitere wichtige Entscheidung fiir eine kiinf-
tige EBD-Studie getroffen: Fiir die zuvor ausgewdahlten Stressoren wird gepriift, inwiefern die
bereits existierenden DWs akzeptiert bzw. wie neue, das hei3t fiir deutsche Verhaltnisse zuge-
schnittene DWs, methodisch abgeleitet werden.
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4. Vor- und Nachteile der EBD-Methode der WHO

Wesentlicher Bestandteil einer Untersuchung zur Eignung der WHO EBD-Methodik fiir
Deutschland, ist die Evaluierung der Vorteile und Nachteile der Methode im Rahmen deutscher
Bedingungen. Diese Evaluierung muss zwangslédufig das gesamte BoD- und DALY-Konzept be-
inhalten, da die EBD ein Teil der BoD ist und auch die DALY-Berechnung benutzt.

Die zu BoD-, DALY- und EBD-Methoden vorhandene Literatur ist sowohl umfangreich als auch
noch unvollstandig. Es gibt eine Reihe an wissenschaftlichen Arbeiten, die technische Aspekte
der Methodik diskutieren, in der Praxis testen, anpassen und weiterentwickeln. Es besteht je-
doch noch immer ein Mangel an kritischen Analysen zu den fundamentalen ethischen und
rechtlichen Annahmen, die der Methode zugrundeliegen, und ihren Auswirkungen fiir die
Verwendung von EBD-Berechnungen fiir gesundheitspolitische, 6konomische und soziale Be-
lange. Es soll nicht weiter vertieft werden, was die Griinde fiir diesen Mangel sind - obwohl er
in auffallendem Kontrast zur vorhandenden Kritik an einigen Berechnungsschritten der DALYs
steht - sondern vielmehr soll darauf hingewiesen werden, dass zu diesem Thema aus deutscher
Sicht weiterer Forschungs- und Diskursbedarf besteht und das Projekt dazu Beitrage leisten
kann.

Fir die Erfassung der in der Literatur diskutierten Vor- und Nachteile der EBD-Methode wurde
eine umfassende systematische Literaturrecherche (Suchworte: environmental burden of
disease, global burden of disease, DALY, summary measures of population health) durchge-
filhrt.*” Dokumentiert wurden die in der Praxis iiblichen Literaturangaben zu den Autoren,
Erscheinungsjahr, Publikationstyp, Verleger, Veroffentlichungsort sowie eine Zusammenfas-
sung des Inhalts in tabellarischer Form (siehe Tabelle 4-I). Alle gesammelten Materialien ent-
sprechen einem hohen wissenschaftlichen Standard und es handelt sich um entweder referierte
Artikel oder Forschungsberichte. Alle zusammengetragenen Informationen wurden in einer
Literaturdatenbank abgelegt, die als webbasierte Applikation (Zotero) sowie als importierbare
RIS Datei erhaltlich ist.

Zur Bewertung der Vor- und Nachteile wurde in Zusammenarbeit mit dem UBA, als Auftragge-
ber ein Kriterienkatalog erarbeitet, mit dessen Hilfe die Vorziige, Unsicherheiten und Kritiken
an der EBD-Methode systematisch erfasst und ihre Relevanz aus deutscher Sicht bewertet wur-
den (siehe Tabelle 4-III).

Tabelle 4-1: Klassifikation der Quellen in der Literaturdatenbank

Globale BoD-Studien 65
Globale EBD-Studien 37
Regionale, nationale und sub-nationale Studien zu EBD und BoD 12
Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad einer gesundheitlichen Ein- 31
schrénkung (Beeintrdchtigungsgewichte)

Diskontierung 15

%7 Die Literatur ist ebenfalls als webbasierte Zotero Datenbank vorhanden.
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Kosten-Nutzen-Schdtzung 7

Unsicherheit und Datenqualitdt

Nicht klassifiziert 32

Fir die Erstellung der Bewertungskriterien war es wichtig, die EBD-Methode hinsichtlich der
drei Aspekte zu beleuchten, die im Fokus des Projektes stehen:

e die wissenschaftliche Perspektive,
e die rechtliche Perspektive und
e die ethische Perspektive.

Jede dieser Perspektiven wurde anschlieBend auf die folgenden Problemfelder der BoD-/EBD
Methode angewandt (alphabetisch geordnet):

e DALY-Berechnung allgemein,

e Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad einer gesundheitliche Einschrankung (DWs),
e Standardlebenserwartung,

e Altersgewichtung,

e Diskontierung,

e Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs) und zurechenbarer Effektanteil,

¢ Begleiterkrankungen (Komorbiditéten),

e Zeitliche Verzogerung.

Dariiber hinaus wurde auch eine Bewertung der allgemeinen Datenlage vorgenommen.

4.1 Neuerungen in der GBD2010

Die Arbeiten zur Erfassung und Bewertung der Vor- und Nachteile der EBD-Methode fanden im
Laufe des Jahres 2012 statt. Im Dezember 2012 wurde die lange in Aussicht gestellte GBD2010
verOffentlicht, welche einen wesentlichen Meilenstein in der Fortschreibung der BoD, ein-
schlieBlich der EBD, als auch hinsichtlich der methodischen Weiterentwicklung derselben auf
globaler Ebene darstellt. Die GBD2010 hat mehrere wichtige methodische Neuerungen einge-
fihrt, welche die Entwicklung und dadurch auch die Bewertung der WHO EBD-Methode nach-
haltig beeinflussen. Da zu diesem Zeitpunkt die Projektarbeiten schon merklich vorangeschrit-
ten waren und die wissenschaftliche Gemeinschaft bis dato auch noch keine Chance hatte, die
neue GBD2010-Methodik genauer zu untersuchen und die vorgenommenen Anderungen zu
evaluieren, wurde in Absprache mit dem UBA entschieden, die bereits vorgenommene Bewer-
tung im Wesentlichen beizubehalten. Alle aus den Veroffentlichungen zuganglichen methodi-
schen Neuerungen im Rahmen der GBD2010 werden in der bis dahin erstellten Ergebnistabelle
in einer gesonderten Spalte ergdanzt. So kénnen zuvor identifizierte Kritikpunkte mit den zu-
satzlichen aktuellen Informationen der GBD2010 verglichen werden und so kann schlie3lich
die Frage nach dem Fortbestand der bisher ausgewiesenen Kritik oder deren Wegfall durch die
Weiterentwicklung GBD, als Basis fiir die EBD beantwortet werden
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Die GBD2010 hat:

e eine explizitere Definition des DALY als MaB fiir den Verlust an Gesundheit und nicht
als Verlust von Wohlbefinden verwendet;

e neue, normative Standardlebenserwartungstabellen fir Manner und Frauen und jede
Altersgruppe eingefiihrt;

e ceine einheitliche, geschlechtsunabhingige Standardlebenserwartung von 86 Jahren zu-
grunde gelegt;

e Begleiterkrankungen stédrker in die YLD Berechnung einbezogen durch die Verwendung
angepasster DWs, d.h. die YLD wurden als Produkt der Anzahl der von einer bestimm-
ten Krankheit betroffenen Personen und einem DW berechnet, welches das Vorhanden-
sein typischer Begleiterkrankungen berticksichtigt;

e auf die Diskontierung der DALYs verzichtet;
e keine Altersgewichtung durchgefiihrt;

e in der Ermittlung der DWs bevélkerungsbezogene Umfragen in mehreren Liandern
durchgefiihrt (Haushalt- und Internetumifragen).

Diese Anderungen antworten sowohl auf statistische und methodische Kritiken als auch auf
ethische und moralische Einwénde hinsichtlich der DALY-Berechnung und nachfolgender Ver-
wendung. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Neuerungen auch in zukiinftige Be-
rechnungen der umweltbedingten Krankheitslast einflieBen werden. Eine Entwicklung, die sich
insgesamt positiv auf die Akzeptanz der Methodik weltweit und insbesondere in Deutschland
auswirken kann.

4.2 Ergebnisse

Die durchgesehene Literatur wurde hinsichtlich der in Tabelle 4-III genannten Merkmale analy-
siert und katalogisiert.”® Da sich einerseits die Diskussionen des Ofteren um detaillierte techni-
sche Aspekte der BoD bzw. der darauf aufbauenden EBD-Methode drehen, andererseits aber die
Zusammenstellung der Vor- und Nachteile aber leicht verstandlich sein soll, wurden zwei ver-
schiedene Fassungen von Ergebnistabellen zu erarbeiten. Die erste Tabelle stellt die vollstandi-
ge ,Langform® dar, welche die notwendigen Details fiir die wissenschaftliche Analyse und po-
tenzielle Weiterentwicklung der EBD-Methode in Deutschland enthdlt. Die zweite Tabelle ist
weniger technisch angelegt und stellt eine detaillierte ,Kurzform® (Tabelle 4-1V) dar, die der
Unterstiitzung politikberatender Prozesse dienen soll. Die Kurzfassung der Tabelle fiir die Poli-
tikberatung konzentriert sich auf die Aspekte, die aus Sicht einer deutschen EBD Studie als be-
sonders wichtig eingeschétzt werden. Dariiber hinaus konsolidiert sie die Langform der Tabelle,
indem sie Quellennachweise mit gleicher beziehungsweise verwandten Kritikpunkten biindelt
und somit auf Wiederholungen verzichtet. Die Kurzform ist in diesem Kapitel enthalten, die
Langform im Appendix 2. Damit stehen dem UBA, als Auftraggeber die zwei Formen der Er-
gebnistabellen einschlieBlich Glossar zur Verfiigung und kénnen an die beiden vorgenannten
Interessentengruppen verteilt bzw. auch publiziert werden.

%8 Zudem wurde ein kurzes Glossar entwickelt. Das Glossar ist in Appendix 1 enthalten.
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Beide Tabellen enthalten neben den wissenschaftlichen Starken und Schwéchen auch rechtli-
che und ethische Bedenken. Allerdings ist dazu inder bisher vorhandene Literatur noch wenig
veroffentlicht. Mehr wird zu ethischen und rechtlichen Aspekten in Bezugauf die QALY Metho-
de? diskutiert und publiziert. Deshalb wurde dieser Aspekt auch in den Vordergrund des im
Rahmen des Projekts durchgefiihrten Expertenfachgespréachs im September 2013 gestellt. Die
Diskussion, die sich dort entfaltete zeigt zum Einen, dass die Debatte zur rechtlichen und mora-
lisch-ethischen Rechtfertigung des DALY noch ldngst nicht abgeschlossen ist und zum Zweiten,
dass Bemithungen um eine deutsche EBD, diese Debatte nicht scheuen diirfen, da dies die An-
strengungen in Richtung deutsche EBD-Studie in Frage stellen kann.

Die wesentlichen Punkte in dieser Debatte um die rechtliche und moralisch-ethischen Rechtfer-
tigung der DALYs sind:

e DALYs beinhalten eine implizite Wertentscheidung tiber normative Aspekte (Lebenser-
wartung, LE) und da das DALY noch dazu eine aggregierte Kennzahl ist, sind diese
Wertentscheidungen tief im Berechnungsalgorithmus verborgen.

e Die Verwendung der DALYs aus rechtlicher und ethischer Sicht bleibt unzureichend
analysiert und debattiert. Andere Kennzahlen, wie beispielsweise das QALY, sind in die-
ser Hinsicht bereits verstarkt diskutiert worden, obwohl auch sie sich keiner unumstrit-
tenen Anerkennung erfreuen. In der aktuellen GBD2010 Version wird bei den DALY-Be-
rechnungen in Reaktion auf bestehende Kritiken auf die Altersgewichtung, Diskontie-
rung und die Verwendung unterschiedlicher Standardlebenserwartungen fiir Mdnner
und Frauen verzichtet.

e Die Verwendung des DALY sowohl zur Bewertung eines personenbezogenen Gesund-
heitsdefizits als auch zur Ressourcenallokation in der Gesundheitspolitik stehen in po-
tenziellem Widerspruch zueinander. Wahrend der erste Verwendungszweck den vom
Individuum wahrgenommenen Wert von Gesundheit reflektiert, misst der zweite den
Gesellschaftswert von Gesundheit. Wenn dieses potenzielle Spannungsfeld geniigend
beriicksichtigt wird, bieten die DALYs einen grundsétzlich vertretbaren Ansatz zur Mes-
sung und Evaluierung des durchschnittlichen Gesundheitszustandes einer Gesellschaft
oder Bevolkerungsgruppe.

e Die Minimierung von DALYs impliziert Wertmaximierung, d.h. jede MaBnahme die Ge-
sundheit maximiert, die die Gesamt-DALY-Anzahl minimiert ist demnach a-priori akzep-
tabel. Eine Verteilungsgerechtigkeit findet hier erst einmal keine Beriicksichtigung, da-
her miissen insbesondere diskriminierende Verteilungen von Ressourcen anhand der
Minimierung von DALYs von vornherein vermieden werden. Solche Diskriminierungs-
entscheidungen darf nur ein demokratisch gewdhlter, legitimierter Entscheidungstrager
treffen.

e Wenn die Vergleichbarkeit des Gesundheitszustandes der Gesamtbevolkerung bzw. gro-
Ber Bevolkerungsteile im Vordergrund steht, ist die DALY-Kennzahl gut geeignet. Sie er-
laubt zu einem gewissen Grad inter- und intra-individuelle Vergleiche. Die Debatte um

% Das QALY oder das qualitédtsgleiche Lebensjahr (Englisch: quality-adjusted life year oder QALY) ist eine Kennzahl
fir die Bewertung eines Lebensjahres in Relation zur Gesundheit. Das QALY ist die meistgenutzte Kennzahl in
der gesundheitsokonomischen Bewertung medizinischer oder gesundheitspolitischer Interventionen
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die Bestimmung der DWs spielt hier jedoch eine wesentliche Rolle, da sie mafB3geblich
zu den resultierenden DALYSs beitrédgt und zu ungewollten Verzerrungen fithren kann.

Wichtig bei der Durchfiihrung von EBD-Studien ist die Verringerung von Zugangsbar-
rieren (z.B. bei Befragungen von Biirgerinnen und Biirgern aus allen sozialen Schichten,
Patient/-inn/en, Familienangehorigen, etc.). Ebenfalls zu berticksichtigen ist der Sprach-
gebrauch, so beispielsweise in Bezug auf das Behinderungsgewicht, welches besser Ge-
wichtungsfaktor fiir den Schweregrad einer gesundheitliche Einschrankung genannt
werden sollte, und unter Umstdnden zu stdrkerer Akzeptanz unter Menschen mit kor-
perlichen/geistigen Beeintrachtigungen fithren kann.

Die rechtlichen und moralisch-ethischen Kritiken an der Kenngr63e DALY und damit an
der EBD (wenn diese DALYs als Summenmalf benutzt) sind auch mit den technischen
Aspekten verbunden, so wiirden erstere auch von den folgenden Verbesserungen profi-
tieren:

o Mehr (Expositions-)Daten
o Bessere Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs)

o Verstérkte Einbeziehung der Betroffenen sowie von Kindern, Jugendlichen und
Senior/-inn/en in Befragungen zur Ermittlung der DWs

o Forderung von Transparenz, Verstdndnis und Informationsvermittlung zur EBD-
Methode, z.B. durch Einbeziehung von Verbdnden und Interessensgruppen

o Starkere Einbindung der EBD-Methodik in die Diskussion der vom Robert Koch
Institut geleiteten Umwelt-Medizin-Kommissionen in Deutschland.
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Tabelle 4-11: Schematische Zusammenstellung der Vor- und Nachteile der WHO EBD-Methode

Bewertungsaspekt

DALY-Methode allge-
mein

Beurteilungs-
perspektive

Wissenschaftlich

Beurteilung aus
Sicht der Autoren
(siehe ndchste Spal-
1))

DALYs sind nicht aus
der Luft gegriffen: sie
bauen auf begriinde-
ten, vorherigen Me-
thoden und Theorien
auf, z.B. dem Vor-
schlag von Sullivan
(1971) zur Entwicklung
eines zusammenge-
setzten Indexes zur
Mortalitat und Morbi-
ditat.

Quelle der Kritik

Murray (1994)

Relevanz der Kritik
positiv (+), negativ
(-) oder wertneut-
ral (0) bewertet
aus Sicht der An-
wendung in
Deutschland?

(+)

Warum ist es positiv,
negativ oder wertneut-
ral?

DALYs beruhen auf einer
breitangelegten, theore-
tischen Forschungsbasis in
der Gesundheitsékonomie,
die empirisch fundierte
Kennzahlen zur Entschei-
dungsfindung heran zieht.
DALYs sind ebenfalls niitz-
lich, wenn eine hochaggre-
gierte Kennzahl fiir um-
welt- und gesundheits-
bezogene Requlierungs-
moglichkeiten gesucht
wird.

Kritik relevant fiir
die 6konomische
Bewertung bzw.
Monetarisierung?

Relevanz: hoch,
mittelmapiqg, nied-
rig, irrelevant

Irrelevant

DALY-Methode allge- | Rechtlich
mein
DALY-Methode allge- | Ethisch

mein
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Tabelle 4-I11: Liste der Kriterien zur Bewertung der Vor- und Nachteile der WHO EBD-Methode

Aspekt (alphabe-
tisch)

Allgemeine Datenla-
ge

Kriterium

Erlaubt die allgemeine epidemiologi-
sche und statistische Datenlage in
Deutschland eine EBD-Berechnung?

Antwort

Die Datenlage muss fiir die einzelnen Umwelt-
stressoren gepriift werden (siehe AP 3-4).

Allgemeine Relevanz
fiir eine EBD-Studie in

Deutschland (hoch,
mittelméapiq, gering)

Hoch

Relevanz in Bezug auf die
Methodik der GBD2010: hoch,
mittelmapig, gering

Hoch

Altersgewichtung

1. Existiert in Deutschland ein sozial,
ethisch/moralischer und rechtlich
vertretbarer Konsensus zur unter-
schiedlichen Gewichtung verschie-
dener Altersgruppen bzw. kann ein
solcher Konsensus erreicht werden?
2. Kann die Altersgewichtung so
gesetzt werden, dass sie diese Ein-
stellung widerspiegelt?

1. Nein, dieser Konsensus existiert noch nicht.

2. Die Altersgewichtung wird durch den K-Wert
bestimmt. Dieser kann zwischen 0 (keine Dis-
kontierung) bis 1 (GBD-Methode) und dariiber
hinaus verschoben werden.

Hoch, da es sich um
einen verstellbaren
Parameter in der Be-
rechnungsmethode
handelt.

Gering, da in der aktuellen
GBD2010 auf Altersgewichtung
verzichtet wurde.
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Aspekt (alphabe-
tisch)

Gewichtungsfaktoren
fiir den Schweregrad
einer gesundheitli-
che Einschrénkung
(DWs)

Kriterium

Sind die in der EBD benutzten DWs
reprdsentativ fiir die in Deutschland
erlebten funktionalen Beeintrachti-
gungen?

Liegen deutsche Gewichtungsfakto-
ren vor?

Liegen Gewichtungsfaktoren aus
Léndern mit vergleichbarem Gesund-
heitsprofil sowie anderen relevanten
Charakteristiken vor?

Welche Alternativen gibt es zur Be-
wertung funktionaler Gesundheits-
beeintrachtigungen und welche da-
von eignen sich am besten fiir Deut-
schland?

Kann eine Betrachtung ohne DWs
durchgefiihrt werden?

Muss im Einzelfall gepriift werden (siehe AP 4),
da die in der EBD genutzten DWs globale
Durchschnittswerte sind, die u.U. an deutsche
Meinungen/Studien angepasst werden sollten.
Nein.

Ja. Es gibt einzelne Studien fiir west-europd-
ische Lander (Niederlande, GB, Schweden,
Spanien und Frankreich) als auch die USA und
Australien, die spezifische Gewichtungsfakto-
ren berechnet bzw. auf ihre Vergleichbarkeit
getestet haben.

Es gibt eine Reihe von Verfahren, die Gewich-
tungsfaktoren bestimmen (TT0, PTO, VAS, Um-
fragen)*®.

Nur durch Kenntnis der Dauer der Krankheit
und/oder Behandlungskosten.

Allgemeine Relevanz
fiir eine EBD-Studie in

Deutschland (hoch,
mittelmapiqg, gering)

Hoch

Relevanz in Bezug auf die
Methodik der GBD2010: hoch,
mittelmapig, gering

Relevanz mittelmapig.

In der 6GBD2010 wurden die DWs
mit Hilfe von Haushaltsumfra-
gen in Bangladesch, Indone-
sien, Peru und Tansania (insge-
samt 19.302 Teilnehmer/-innen)
sowie eine freizugdngliche,
mehrsprachige Internetumfrage
(16.328 Teilnehmer/-innen)
bestimmt. Internetsurvey Ver-
gleichbarkeit sowie Vergleich-
barkeit mit den GBD2005 DWs
akzeptabel.

%0 TTO = Time trade-off Methode; PTO = Person trade-off Methode; VAS = Visual Analog Scale; Umfragen beinhalten Internet und Haushaltumfragen.
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Aspekt (alphabe-
tisch)

Diskontierung

Kriterium

Existiert in Deutschland ein sozial,
ethisch/moralischer und rechtlich
vertretbarer Konsens zur Diskontie-
rung bzw. kann ein solcher Konsens
erreicht werden?

Entspricht die 3% Diskontierungs-
rate¥ dem deutschen Kontext zur
Berechnung des Netto-Kapitalwerts
eines verlorenen bzw. mit Beein-
trachtigungen verlebten Lebensjah-
res?

Miisste im Rahmen einer deutschen EBD-Studie
gepriift werden.®

Die in der GBD2005 verwendete 3% Diskontie-
rungsrate wird von der Weltbank (World Bank
Disease Control Priorities study) und anderen
anerkannten Institutionen (US Panel on Cost-
Effectiveness in Health and Medicine) verwen-
det bzw. empfohlen. Sensitivitdtsanalysen
zeigen, dass hohere Diskontierungsraten die
DALY-Bilanz von Infektionskrankheiten (Gruppe
1) zu den nichtansteckenden Krankheiten
(Gruppe 2) verschieben. Erstere sind von gré-
Berer Bedeutung in Deutschland. Der tatséch-
lich gewiinschte Diskontierungssatz kann au-
Berdem in der DALY-Formel als Parameter
spezifiziert werden.

Allgemeine Relevanz
fiir eine EBD-Studie in

Deutschland (hoch,
mittelmapiq, gering)

Hoch, es handelt sich
um einen verstellbaren
Parameter in der Be-
rechnungsmethode.

Relevanz in Bezug auf die
Methodik der GBD2010: hoch,
mittelmapig, gering

Irrelevant

In der GBD2010 wurde aufgrund
der Kritik auf die Diskontierung
verzichtet.

3 Diskontierung dient der Vergleichbarkeit von heutigen und zukinftigen Lebensjahren, d.h. der Berechnung wie viele zukiinftige Lebensjahre aufgegeben wiirden
miiten, um ein Lebensjahr heute zu gewinnen.

%2 Diese Uberpriifung ist jedoch nicht Aufgabe dieses Projekts.
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Expositions- Liegen vollstandige und fiir Deutsch- | Existierende Studien (EBoDE, die Niederlande, | Hoch Hoch.
Wirkungs-Kurven land reprdsentative Studien zur USA, WHO REVIHAAP-Studie, etc.) bieten eine Fiir die GBD2010 wurde die bis-
Bestimmung der Expositions- Grundlage fiir eine deutsche EBD, sind aber her gropte globale Datenerfas-
Wirkungsfunktionen vor? noch nicht vollstandig (siehe AP 3). sung und -analyse durchge-
fiihrt. Davon kann u.U. auch
eine deutsche EBD profitieren.
Begleit- Wie kann mit den hdufig vorkom- In der GBD2005 wird primdr die einzelne Hoch Hoch.
erkrankungen menden Komorbiditdten umgegan- Krankheits- bzw. Todesursache spezifiziert. Die In der GBD2010 werden Be-
gen werden? aufgrund von Komorbiditdten angewandte gleiterkrankungen erstmalig
Aufsummierung der einzelnen DWs ist proble- explizit mitberiicksichtigt und
matisch. Es gibt einige Studien (Haagsma et al., die DWs entsprechend adjus-
2011; WHO, 2013), die Komorbiditaten ndher tiert. Dies reduziert die YLDs.
untersucht haben.
Standardlebens- Sind die verwendeten Standard- Die Wahl der Lebenserwartung ist ein wichtiger | Mittel Gering.
erwartungen lebenserwartungen fiir Deutschland | Aspekt in der DALY-Berechnung und verschie- In der GBD2010 wird eine ein-
relevant und akzeptabel? dene Argumente existieren bzgl. ihrer Auswahl. heitliche Standardlebenser-
Die GBD2005 benutzt die weltweit hchsten wartung von 86 Jahren fiir
(japanischen) empirischen Lebenserwartungen Mé&n-ner und Frauen verwendet.
fiir Frauen und Manner. Diese liegt in der Regel
iiber der Lebenserwartung in D.
Zeiteffekte Inwiefern behindern die manchmal Da der Expositions-Effekt-Verlauf individuell Hoch Relevanz geringer.

langen zeitlichen Verzégerungen
zwischen Belastung und Eintreten
(oder Diagnose) einer Krankheit die
korrekte Bestimmung der resultie-
renden DALY?

unterschiedlich ist, miissen hier Verallgemei-
nerungen getroffen werden, d.h. es wird die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen Expo-
sition und Krankheitseintritt verwendet.

In der GBD2010 wird dies durch
umfangreiche Analyse und
Modellierung von Alter und
Inzidenz erreicht.
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Tabelle 4-1V: Kurzform der Tabelle zu den Vor- und Nachteilen der EBD-Methode

Methodischer Ansatz der DALY Berechnung

Wissenschaftlich

Wissenschaftlich fundierter, in sich konsistenter Ansatz; weltweit
die am hdufigsten verwendete Methode zur Berechnung des aqg-

regierten Gesundheitszustandes; vereinigt und baut auf mehreren
Konzepten auf (z.B. Anregungen von Sullivan, PYLL)

Bickenbach
(2008), Michaud
et al. (2001),
Murray et al.
(19964a,b), Mur-
ray et al. (1994),
Murray (1994)

Unvollstandige Erfassung des kumulativen Einflusses von Krank-
heiten mit geringfiigiger chronischer Beeintrdchtigung.

Mathers et al.
(2007), Cohen
(2000)

Ein Kernproblem in der DALY-Methode ist die Verwendung von
Krankheits-kategorien, welche dtiologische und undifferenzierte
Syndrome als separate Krankheitskategorien klassifizieren. Die
von der DALY-Methode benutzte Internationale statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und assoziierter Gesundheitsprobleme
ist auBerdem nicht geeignet, vermeidbare Ursachen von Krank-
heiten zu definieren und klassifizieren, weil die Internationale
Klassifizierung der Krankheiten (ICD) nur Krankheiten und Symp-
tome, aber nicht ihre Ursachen betrachtet.

King & Bertino
(2008)

Die Schatzung der Lebensjahre, die durchschnittlich mit einer
bestimmten Behinderung gelebt werden, ist komplex und mit
vielen Unsicherheiten behaftet. Es ist dariiber hinaus eine iiber
gropere Bevdlkerungszahl gemittelte Kennzahl.

Mathers (2005)
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Relevanz der Kritik fiir
Quelle der deutsche Anwendung
Kritik positiv (+), negativ (-)

oder wertneutral (0)

No Beurteilungsaspekt | Beurteilungsperspektive = Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte)

Die Gleichsetzung von Behinderung mit qualitativer/funktionaler
= Einschrdnkung der Lebensqualitdt durch (a) Abwertung eines
5 % Lebensjahres mit Behinderung (dignity objection) und (b) Minde- | Bickenbach
P rung des Wertes von ex-ante Gesundheitsergebnissen von Perso- | (2008)
o= nen mit gesundheitlichen Beeintrdch-tigungen (justice objection)
ist problematisch.
DALY ist keine wertneutrale Mapeinheit. Die Gleichsetzung von
Behinderung mit qualitativer/funktionaler Einschrankung der Kina & Bertino
Lebensqualitat durch (a) Devaluierung eines Lebensjahres mit (20%8)
6 korperlicher Beeintrachtigung (dignity objection) und (b) Minde- Bi !
. . ickenbach
= rung des Wertes von ex-ante Gesundheitsergebnissen von Perso- (2008)
] nen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen (justice objection)
£ ist problematisch.
Die Rangordnung von Krankheiten nach DALYs und darauf aufbau- | Cohen (2000),
ende Gesundheitsplanung stimmt nicht unbedingt mit den Préfe- | Anand & Hanson
7 renzen der Bevélkerung iiberein. DALYs sind als Mittel/Metrik zur | (1997), King &
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen ethisch und mora- Bertino (2008),
lisch umstritten. Murray (1994)

68




10

Definition von Behinderung

Wissenschaftlich

Der Fachbegriff Behinderung wurde im Rahmen der International
Classifica-tion of Functioning, Disability and Health (ICF) ausge-
wahlt, da Handicap zu sehr im sozio-6konomischen und kulturel-
len Kontext zu sehen ist und da-durch vorhandene Ungleichheiten
(inequalities) weiter verstarken wiirde. ICF misst Aktivitatsbe-
grenzungen (activity limitations) und Teilnahmerestriktio-nen
(participation restrictions). Behinderung ist auch im Kontext von
Bedarf fiir medizinische Versorgung und gesellschaftlicher Ein-
bzw. Ausgrenzung zu sehen: kdrperliche Beeintrachtigung
(impairment) beriicksichtigt den medizinischen Versorgungsbe-
darf und Behinderung (disability), welche auch soziale, gesell-
schaftlich verursachte Barrieren beeinhaltet.

Cohen (2000) ,
Bickenbach
(2008)

Rechtlich

Es herrscht immer noch Unklarheit dariiber was das D in DALYs
bedeutet, bzw. wie es definiert ist, was rechtliche Konsequenzen
haben kann. Behinderung ist ein sozial-geschaffener Nachteil
(eine Kritik, die auch in der United Nations Convention for the
Rights and Freedoms of Persons with Disabilities diskutiert wird).
Auf der anderen Seite erleichtert die DALY-Methode es den Per-
sonen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein Recht auf
medizinische Versorgung einzufordern.

Bickenbach
(2008)

Ethisch

Die DALY-Methode vertritt das medizinische Modell von Behinde-
rung, welches dem sozialen Modell von Behinderung (Michael
Oliver ‘[dlisability has nothing to do with health', Disability is
socially-created disadvantage) widerspricht. Das Vorhandensein
einer gesundheitlichen Komponente in kdrperlichen/gei-stigen
Wohlbefinden bestimmt nicht das gesamte Empfinden von Behin-
derung fiir den/die Betroffene(n).

Bickenbach
(2008)
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Durch die erzwungene Vermeidung der mehrfachen Zéhlung ver-
lorener Lebensjahre werden Komorbiditaten iibersehen, obwohl
sie beispielsweise bei den sogenannten ,,vernachldssigten tropi-

2
2 = King & Berti
1 E 5 schen Krankheiten" (neglected tropical diseases, NTD) sehr hau- (2"(])%8) ertino
é g fig sind. Die Berechnung der DWs fiihrt zu Verzerrungen (Unter-
B é gewichtung) chronischer aber nicht lebensbedrohlicher Ein-
g a schrankungen.
§ § = Es wird angestrebt, DWs als kardinale (0-1) Gewichte fiir gesund-
12 § f‘:u heitliche Dekremente zu bestimmen, d.h. als kontextunabhdngige | Cohen (2000)
S <= Komponenten von Behinderung.
E é = Kontext ist bedeutsam in der Bestimmung der DWs: Blindheit in
s 2 einem Land wie Grofbritannien ist nicht so belastend wie Blind- .
13 3 £ heit in Niger. Reidpath (2003)
=
§ = Das DALY-Konzept unterstiitzt das neue und akzeptierte ICF-
" 2 é Modell der WHO, welches Aktivitdtsbegrenzungen (activity limita- | Bickenbach
§ < tions) und Teilnahme-restriktionen (participation restrictions) (2008)
3 = verwendet.
.S
= Die Methode der Diskontierung wird héufig von Okonomen ver-
5 % wendet, um den Netto-Kapitalwert (net-present-value) zu be- Murray et al.
g stimmen und ist theoretisch fun-diert. Diskontierungsrate ist als | (1994)
g g Parameter in der DALY-Berechnung steuer-bar.
(3]
E Die aus der Verwendung von Diskontierungsraten entstehenden
= Folgen (z.B. die niedrigere Gewichtung von Lebensjahren, die weit
a = . . . . AP Anand & Hanson
" 2 in der Zykunft !leqen, d.h. von heut_lqen Kindern) sind n}cht akzep- (1997), King &
= tabel. Die Bestimmung und Diskontierung des Wertes eines Le- '

bensjahres mit Behinderung durch die Person Trade-0ff Methode
ist umstritten.

Bertino (2008)
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Rechtlich

Diskontierung ist ein Konzept, welches im juristischen Sinne ver-
tretbar ist, da es ermdglicht jetzige und zukiinftige Kosten realis-
tischer miteinander zu vergleichen (allerdings kommt dabei der
Wahl der Diskontierungsrate wichtige Bedeutung zu). Die Diskon-
tierungsrate kann auch an die jeweiligen Umstédnde und Praferen-
zen angepasst werden (z.B. auf Null gesetzt werden)

Murray (1994)
Farber &
Hemmersbaugh
(1993)

18

19

20

Lebenserwartung

Wissenschaftlich

Die Verwendung von geschlechterspezifischen Standardlebens-
erwartungen reflektiert die Tatsache, dass Frauen in der Regel
eine hdhere statistische Lebenserwartung haben als Ménner.
Orientierung an Japans Lebenserwar-tung (der hdchsten in der
Welt) dient lediglich dem Zweck, die YLL fiir alle potenziell mdgli-
chen Lebensjahre zu berechnen, (der Bevdlkerungsanteil iiber der
gewdhlten fiir Frauen bzw. Ménner trdgt damit nicht zur Summe
der YLL bei).

Murray (1994)

Ethisch

Die Wahl der Lebenserwartungen ist recht anwendungsorientiert
und von statistischen Uberlequngen getrieben. Dempsey forderte,
dass die fiir eine jeweilige Kohorte iibliche Durchschnittslebens-
erwartung bei der Geburt verwendet werden sollte. Romeder &
McWhinnie schliefen das erste Lebensjahr aus, um eine zu starke
Beeinflussung der YPLL (years of potential life lost) durch die
Sduglingssterblichkeit zu verringern. In der DALY-Berechnung ist
die Standardlebenserwartung von einer auf den produktiven Nut-
zen fokussierten Perspektive (utility perspective) beeinflusst.

Murray (1994),
King & Bertino
(2008)

Rechtlich

Durch die Verwendung unterschiedlicher Lebenserwartungen
werden, wenn alle anderen Faktoren unbeachtet bleiben, einem
Lebensjahr unterschied-liche DALYs zugewiesen und das schrankt
die landeriibergreifende Vergleich-barkeit ein.

Anand & Hanson
(1997)
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s Altersgewichte reflektieren die Annahme, dass die Lebensphasen
= einer Per-son unterschiedlich produktiv sind (das von den Auto-
2 % ren zitierte Beispiel bezieht sich darauf, dass Personen zwischen | Murray et al.
g 10 und 45 Jahren produktiver sind als Kinder und dltere Perso- (1994)
a nen). Diese Annahme kann durch einen Parameter im DALY Modell
= gesteuert werden.
o =
= 2 Altersgewichte sind prinzipiell normativer Natur, werden aber
22 S = explizit und implizit in vielen Ldndern und Kulturen angewendet. Murray (1994)
=
q.;,"‘ Altersdiskriminierung bezeichnet eine soziale und 6konomische
% L . Charta der
f_’. Benachteiligung von Einzelpersonen oder von Personengruppen
= . Grundrechte der
aufgrund ihres Lebensalters. In der Charta der Grundrechte der EU (EU. 2000)
é Europdischen Union ist ein Verbot von Altersdiskriminierung ent- Grund 'esetz d’er
23 = halten. Das Grundgesetz Deutschlands kennt kein ausdriickliches 9 .
< A o Bundesrepublik
& Diskriminierungsverbot aufgrund des Alters. Jedoch wird im all-
. AP . . Deutschland (Dt.
gemeinen Gleichheitssatz des Artikels 3, Absatz 1, generell die Bundesta
Gleichheit aller Menschen vor dem Gesetz als Grundrecht festge- 2014) 9
schrieben.
- = . o
24 = § Die Verwendung der I(;D hat den Effekt, dass DALYs hauptsdchlich WHO (2008)
T c auf monokausaler Basis berechnet werden.
= wy
S
= S
25 é -
L
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No Beurteilungsaspekt | Beurteilungsperspektive

Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte)

Quelle der
Kritik

Relevanz der Kritik fiir
deutsche Anwendung
positiv (+), negativ (-)
oder wertneutral (0)

S
26 % -
&
S Die exakte Anzahl und Art an Komorbiditaten ist gewdhnlich un- | van Baal et al.
E bekannt und es gibt keine entsprechenden DWs. In der GBD 2010 | (2006), Mathers
27 9 werden daher Korrekturfaktoren auf der Basis eines et al. (2007),
§ multiplikativen Modells angewandt. Weitere Verbesserungen sind | Murray et al.
E § notig fiir die Schdtzung von nicht unabhdngigen Komorbiditdten. | (2012)
;
e =}
28 5 £ -
Ll
S
29 % -
&
Die GBD2010, vorgestellt durch das IHME®, beruht auf der welt-
§ weit gropten Datensammlung, mehr als 10.000 individuelle Da-
§ E tensdtze und Studien wurden ausgewertet und verwendet. Den- Murray et al.
30 E 3 noch sind Daten zur Ursache von Mortalitdt noch unvollstdndig (1994), King & +
S @ und nicht von Land zu Land vergleichbar und fiihren insbesondere | Bertino (2008)
'§ zu einer Unterschatzung der Krankheitslast in Entwicklungslan-
dern.

%3 Institute for Health Metrics and Evaluation
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31

32

Fiir vernachldssigte tropische Krankheiten (NTD) ist es schwierig,
das relative Risiko einzelner Krankheitsverursacher zu identifi-
zieren, da oftmals multiple pathogene Infektionen vorliegen und
die epidemiologischen Studien nicht grop bzw. detailliert genug
sind. Es ist auch wichtig additive und synergistische Effekte mul-
tipler NTDs zu messen. Diese sind in der DALY-Methode nicht
beriicksichtigt.

King & Bertino
(2008)

Mehrzahl der Datensdtze stehen fiir Krankheiten der Katogorie |
(ansteckende Krankheiten, erndhrungsbedingte Krankheiten,
Kinderkrankheiten sowie Komplikationen wéhrend und nach der
Schwangerschaft) und nicht fiir Gruppen Il (nichtansteckende
Krankheiten) und Ill (Verletzungen). Es besteht auperdem das
Problem der Nutzung regionaler Daten bzw. Mittelwerte oder
Quotienten fiir YLD und YLL fiir Lander mit unzureichenden oder
gdnzlich fehlenden Daten.

Mathers (2005)

-/0

33

34

Ethisch

Die GBD erlaubt eine ansonsten nicht mogliche vergleichende
Betrachtung der Krankheitslast der Gesamtbevdlkerung bzw.
groper Bevdlkerungsteile. Wenn der Ansatz auch nicht perfekt
angelegt ist, so ist sie dennoch ethisch gerechtfertigt, wenn da-
durch auf objektive Art und Weise Mittel bereitgestellt und ver-
teilt werden konnen, um den Betroffenen zu helfen. Die Entschei-
dungskriterien fiir etwaige Ressourcenallokationen sollten jedoch
von der GBD unabhdngig sein und miissen daher getrennt beur-
teilt werden.

Murray et al.
(1994)

Bevdlkerungsstudien zu Krankheiten mit geringen gesundheitli-
chen Ein-schrankungen sind oft durch kleine Stichproben limitiert
und kénnen so die Effekte statistisch nicht ausreichend akkurat
erfassen

King & Bertino
(2008)
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Relevanz der Kritik fiir
Quelle der deutsche Anwendung

No Beurteilungsaspekt | Beurteilungsperspektive = Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte) Kritik positiv (=), negativ (-

oder wertneutral (0)

Entwickler der DALY-Methode unterscheiden nicht zwischen Be-
35 rechnung der Krankheitslast einer Bevdlkerung und der Allokation | Anand & Hanson )
von Ressourcen. Die Informationsbediirfnisse fiir beide Aspekte (1996)
sind sehr unterschiedlich.
S
36 % -
o
S
. 5 )
2
38 = = ”
(=] Ll
S
39 = Datenschutzaspekte werden beriicksichtigt. Murray et al.
] (1994)
o=
2% g
59 = Die DALY-Methode wurde u. a. zu dem Zweck entwickelt, um die
40 "é\ g = .5": Kosten-Nutzen optimierte Verteilung von Ressourcen zu verbes- | Michaud et al. /0
] L ° g sern, auch wenn Fragen/Kri-tiken hinsichtlich der Fairness ver- (2001)
23 a starkt beriicksichtigt werden miissen.
28 =
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No

41

42

Relevanz der Kritik fiir

Beurteilungsaspekt | Beurteilungsperspektive = Beurteilung aus Sicht der Autoren (siehe ndchste Spalte) g:’i:::(e L s::it,;zh(i)A nnv;:::it:’n?_)
oder wertneutral (0)
% Die A]Iokatmn von Iies.sourcen zur Bekampfung elnes'R|S|kofak Cohen (2000)
= tors ist nur dann méglich, wenn er auch Teil der GBD ist.
Die Nutzung von DALYs zur Bestimmung von Ressourcenallokati-
g on ist intrin-sisch normativ und kann daher nur in Einklang mit der Anand & Hanson
E jeweiligen Rechts-situation (z. B. hinsichtlich der unterschiedli- (1997) -/0
& chen Bewertung von Alter und Geschlecht), des bestehenden
sozialen Weltbildes und moralischer Normen entschieden werden.
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5. Auswahl relevanter Umweltstressoren und assoziierter Gesundheitsendpunk-
te

5.1

Problemstellung

Um die 10-15 wichtigsten Umweltstressoren mit ihren assoziierten gesundheitlichen Auswir-
kungen zu ermitteln, die im Rahmen dieses Projektes ndher auf ihre Eignung (sowohl auf der
Expositions- als auch auf der Wirkungsseite) fiir eine deutsche EBD-Studie untersucht werden
sollen, bedarf es einer Selektionsmethodik, die sicherstellt, dass

fir Deutschland relevante Stressoren ermittelt werden. Da das Spektrum potenzieller
Kandidaten sehr grof3 ist und im Rahmen dieses Projektes nicht detailliert geprift wer-
den kann, muss hier zwangldufig eine transparente, a-priori Einschrankung vorgenom-
men werden;

aus den ermittelten Kandidaten mittels robuster Kriterien eine vertretbare Auswahl ge-
troffen werden kann. Da es bereits eine Reihe reprasentativer Studien zu wichtigen
Umweltstressoren gibt und die Auswahl nicht auf diese beschrankt bleiben soll, werden
auch Stressoren berticksichtigt werden, die anhand ihrer Krankheitslast (DALYs) oder
aufgrund von Expertenmeinungen nicht zwangslaufig an der Spitze von Rankings ste-
hen, sondern durch zuséatzliche Auswahlkriterien in die engere Wahl kommen (z.B. auf-
grund ihrer stark ansteigenden Belastung der Bevolkerung);

die Auswahlschritte im Falle wiederholter Analysen zu reproduzierbaren Ergebnissen
fuhren und schlieBlich

die Auswahlmethodik auch in der Zukunft weiter verwendet werden kann und damit an
zukiinftige Bedingungen anpassbar ist.

Es ergeben sich somit insbesondere folgende Fragen, die bei der Auswahl der Umweltrisiken
berticksichtigt werden miissen:

Wer ist betroffen (z.B. Bevolkerung allgemein, anféllige Bevolkerungsgruppen, Kinder,
altere Personen, usw.)?

Welche besonderen rechtlichen und ethischen Fragen stellen sich in Bezug auf den Risi-
kofaktor bzw. die resultierende gesundheitliche Beeintrachtigung?

Wie hoch ist das Risiko der Bedrohung?

Wie hoch ist die Unsicherheit, dass der genannte Risikofaktor bzw. die Krankheit in den
ndchsten 5, 10, 25, 50 oder 100 Jahren in Deutschland eine wesentliche Rolle spielen
wird?

Wie hoch ist der Schweregrad der Beeintrachtigung?
Wie hoch sind die Heilungschancen?

Wie hoch sind die zu erwartenden Kosten (6konomisch, sozial, gesellschaftlich) fir Ver-
meidung, Minderung durch Einfithrung eines umweltpolitischen Management- und Re-
gulierungsansatzes sowie der medizinischen Behandlung und Nachsorge?

Diese Fragen wurden in tabellarischer Form zusammengefasst (Tabelle 5-I).
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Tabelle 5-I: Zusammenfassung der Bewertungskriterien und ihrer Beurteilungskategorien fiir die Auswahl relevanter

Umweltstressoren

Welche Bevdlkerungsgruppen sind
primdr vom Umweltrisiko betroffen?

Gesamtbevdlkerung

Kinder (0-1Jahr, »1-5 Jahre, 6-15 Jahre)

Frauen oder Manner

dltere Personen (>65 Jahre)

Schwangere

Menschen mit bestimmten bereits existierenden Gesundheitsproblemen (z.B.
die von Asthma-; Diabetis-; Herzkreislauferkrankungen Betroffenen)

Welche rechtlichen oder ethischen
Aspekte miissen beim Umweltstres-
sor beriicksichtigt werden

Exposition oder Effektmodifizierung durch sozialen/wirtschaftlichen
Status (Umweltgerechtigkeit)

Recht auf Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen (Behin-
dertengleichstellungsgesetz BGBI. | S. 1467, 1468).

Es gibt in Deutschland: kein verfassungsrechtlich garantiertes Recht
auf Gesundheit aber Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG garantiert ,,das Recht
auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit”. Darauf Bezug nehmend
existieren weitere Urteilsspriiche des Bundesverfassungsgerichts
(siehe BVerfGE 56, 54 (73-78)), die Art. 2 Abs. 2 weiter ausdehnen.
Internationales und EU Recht: Allgemeine Erkldrung der Menschen-
rechte der Vereinten Nationen vom 10. Dezember 1948 (Art. 25 Nr. 1),
den Internationalen Pakt der Vereinten Nationen iiber wirtschaftli-
che, soziale und kulturelle Rechte vom 19. Dezember 1966 (Art. 12),
die Europdische Sozialcharta vom 18. Oktober 1961 in der revidierten
Fassung vom 3. Mai 1996 (insbesondere Teil | Nr. 11, Teil Il Art. 3, 7
Nr.10, 8 Nr. 5, 12). Vgl. auch die am 7. Dezember 2000 proklamierte
Charta der Grundrechte der Europdischen Union3 (Art. 35; ferner -
im Kontext der Unversehrtheit - Art. 3 Abs. 2). Vgl. auch die Hinwei-
se der Weltgesundheitsorganisation in ihrem ,,11th General Program-
me of Work, 2006-2015: Engaging for Health. A Global Health Agen-
da", 2006, S. 8f. und die Konvention der Vereinten Nationen iiber die
Rechte der Kinder vom 10. November 1989 (Art. 19 Abs. 1, 24).
Bundesweite Arbeitsschutzgesetzgebung (Arbeitsschutzgesetz, Ar-
beitssicherheitsgesetz), Produktsicherheit, Gefahrstoffveror-dnung.
Internationale Konvention zur Rechte der Kinder, Art. 24: Recht auf
gesundes Leben.

Gesundheitlicher Verbraucherschutz

3 C. Pestalozza (2007). Das Recht auf Gesundheit. Verfassungsrechtliche Dimensions. Freie Universitdt zu Berlin.

http://www.jura.fu-berlin.de/fachbereich/einrichtungen/oeffentliches-

recht/emeriti/pestalozzac/materialien/staatshaftung/Pestalozza_Bundesgesundheitsbl_2007.pd{?1337610033,
DOI 10.1007/s00103-007-0310-y (Zuletzt aktualisiert 8.6.2014)

3 Européische Kommission (2000). Charta der Grundrechter der Europédischen Union (2000/C 364/01)
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Wahrscheinlichkeit und Schweregrad | Geringes Risiko - geringer Schweregrad
der Bedrohung Geringes Risiko - hoher Schweregrad
Hohes Risiko - geringer Schweregrad
Hohes Risiko - hoher Schweregrad

Potenzial zukiinftig zu einem wichti- | Gesicherte Annahme

gen Umweltrisiko zu werden Sehr wahrscheinlich
50%-50%

Sehr unwahrscheinlich

So qut wie ausgeschlossen

Heilungschancen (mit dem derzeiti- | Hoch
gen Wissensstand und Ressourcen) Mittel

Niedrig

Kostenverteilung Fiir das Individuum / die Gesellschaft / das Gesundheitssystem
Hoch

Mittel

Niedrig

Dariiber hinaus wurde fiir jeden Stressorkandidaten und Gesundheitsendpunkt erfasst, inwie-
fern bereits Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs), zurechenbare Anteile (AFs), DWs und
DALYs existieren. Die Expositions-Wirkungspfade zwischen Stressor und Gesundheitsendpunk-
ten wurden ebenfalls der wissenschaftlichen Literatur enthommen und zusammengefasst. Fir
die Gesundheitsendpunkte wird die ICD-10-Klassifikation der Krankheiten zugrunde gelegt so-
weit die zitierten Studien nicht davon abweichen.

5.2 Vorgehen

5.2.1 Schritt 1- A-priori Eingrenzung der potenziellen Kandidaten

Die Bevolkerung ist tagtaglich einer gro8en Anzahl von Umwelteinfliissen ausgesetzt. Diese
schlieBen meteorologische Bedingungen ebenso ein wie die Exposition gegeniiber Schadstof-
fen, Giften und Chemikalien, die iiber die Atmung, die Haut oder die Nahrung aufgenommen
werden. Hunderte von chemischen Verbindungen sind in Verpackungen, Kosmetika, in Le-
bensmitteln, in der Au8en- und Innenraumluft, im Badewasser und im Boden nachweisbar. Die
Bewertung aller, bekannten Risiken fiir umweltbedingte Gesundheitsbeeintrachtigungen ist im
Rahmen dieses Projekts weder moglich noch liegen die dazu notwendigen wissenschaftlichen
Daten vor.

Somit ist es notwendig, sinnvolle Einschrankungen des Kandidatenpools vorzunehmen. Der
Projektfokus auf Deutschland bietet eine erste und sehr vereinfachte Eingrenzung hinsichtlich
der Stressoren. So lassen sich beispielsweise einige Wetter- und Naturereignisse als gegenwaérti-
ge und auch zukiinftige Risiken ausschlieBen (beispielsweise starke Erdbeben und bestimmte
Umweltrisiken verbunden mit klimatischen Faktoren). Aber auch bestimmte in Deutschland
bzw. der EU bereits verbotene Stoffe (beispielsweise einige Herbizide, Insektizide und Kraftstoff-
zusatze) konnen von vornherein ausgeschlossen werden.
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Auch die gesundheitlichen Endpunkte, die betrachtet werden, miissen klar definiert sein, da
ein Umweltstressor die Gesundheit durch verschiedene biologische, neurologische, hormonelle
etc. Pfade und mit entsprechend unterschiedlichen Endpunkten beeinflussen kann. Hierzu wird
soweit wie moglich die ICD-10-Klassifikation der Krankheiten verwendet (in manchen Studien
werden frithere Revisionen (ICD-9) sowie andere einschldgige Endpunktdefinitionen verwen-
det).

Des Weiteren wurde die Liste von Umweltstressoren und ihren gesundheitlichen Endpunkten
in Absprache mit dem Auftraggeber auf eine feste Anzahl an Bereichen eingeschrankt:

e Umweltstressoren, die mafigeblich zu einer signifikanten Anzahl an jéhrlichen Todesfél-
len in Deutschland beitragen;

¢ Umweltstressoren und ihre Gesundheitseffekte, die anhand der assoziierten DALYsS,
Krankheits- und Todesfélle als bedeutsam eingestuft werden;

e Gesundheitsrisiken, die sich aus dem Klimawandel ergeben, insbesondere extreme Tem-
peraturereignisse (Hitze- und Kéltewellen);

¢ Neue gesundheitliche Erkenntnisse, die fiir den Bereich Luftverschmutzung, ermittelt
worden sind, auch wenn hier die Beweislast insbesondere fiir den Feinstaub schon sehr
hoch ist;

e Gesundheitsrisiken von Chemikalien anhand der REACH Priorititenliste sowie Chemika-
lien, deren negative Gesundheitseffekte im Verdacht stehen bzw. in Studien nachgewie-
sen wurden und mit dem Auftraggeber diskutiert worden sind;

¢ Sich neu abzeichnende Gesundheitsrisiken, die insbesondere auf UmweltpolitikmaB-
nahmen zuriickzufiihren sind wie beispielsweise MaBnahmen zur Erh6hung der Gebéau-
deenergieeffizienz;

e Als libergreifende Betrachtung: Umweltstressoren und ihre gesundheitlichen Effekte fir
besonders gefahrdete Bevolkerungsgruppen.

5.2.2 Schritt 2 - Kandidatenerfassung

Nachdem die Eingrenzungen des ersten Schrittes vorgenommen wurden, konnten nun Infor-
mationen zu spezifischen Umwelteinfliissen gesammelt werden. Diese werden in den folgen-
den Abschnitten erldutert.

5.2.2.1 Statistiken zum Gesundheitszustand sowie Todesursachen

Das statistische Bundesamt veroffentlicht jéhrlich Daten zum Gesundheitszustand der Bevolke-
rung, zu den hdaufigsten Todesursachen und Erkrankungen in der Gesundheitlichen Berichter-
stattung des Bundes (GBE siehe unter http://www.gbe-bund.de/). Anhand dieser Daten ist er-
kennbar, dass im Jahr 2011 die hdufigsten Todesursachen Herz-Kreislauferkrankungen (342.233
Falle), bosartige Krebsleiden (221.591 Falle) sowie Erkrankungen der Atmungsorgane (60.019
Félle) waren. Die vollstandige Liste ist im Anhang 3 enthalten.

Fiir diese drei Gruppen wurden zudem bereits Wirkungsmechanismen fiir eine Reihe an Um-
weltstressoren nachgewiesen. Herz- und Kreislauferkrankungen und Atemwegserkrankungen
wurden insbesondere in Zusammenhang gebracht mit Kurz- und Langzeitexposition zu Fein-
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staub (PMio, PM2s und verstarkt auch fir PMg; ),36 bodennahem Ozon, elementarem Kohlen-
stoff, Stickstoffoxiden (NO und NQO.), sowie weiteren Luftschadstoffen aus dem Verkehr und
Punktquellen.®” Auch fiir eine Reihe von Krebsarten wurden kausale Beziehungen zu Umwelt-
einfliissen nachgewiesen (z.B. Rauchen und Lungenkrebs, UV Strahlung und Melanome).

Eine Zusammenfassung wesentlicher Umwelteinfliisse fur die etwa 10 bedeutendsten Todesur-
sachen ist in der folgenden Tabelle 5-II dargestellt.

Tabelle 5-11: Haufigste Todesursachen in Deutschland und ihre nachgewiesenen assoziierten Umweltstressoren (Stand
2011)

Rang Todesursache Anteil an Kumulativer = Umweltstressoren mit = Quellen
Sterbefdllen  Anteil an nachgewiesenen EWFs

in Deutsch- Sterbefillen
land (% von | in Deutsch-
100%) land

WHO (2013); Hanninen und
Knol (2011); VegAS-Studie
(2012); Valent et al.
(2004); Patankar und
Trivedi (2011); VegAS-
Feinstaub (PM), Stick- | Studie (2012); WHO (2013)

stoffoxide, boden- zu PMyo
nahes Ozon, weitere Hanninen und Knol (2011);
: Herz- Kreislauf- 411% 411% Luftschadstoffe des Cohen et al. (2005); Ostro
krankheiten ’ ) Kraftfahrzeugverkehrs | (2004); VegAS-Studie

(01 und Korrosionspar- | (2012); WHO (2013) zu
tikel, Reifen- und Stra- | PM;;s

Benabrieb , etc.) Valent et al. (2004); Nor-
man et al. (2007);
Braubach et al. (2011) zu
Innenraumexposition zu
Rauch durch Verbrennung
fester Brennstoffe

% pMm particulate matter — Feinstaub.

%7 WHO (2013). Review of evidence on health aspects o fair pollution — REVIHAAP Project. Technical Report.
www.euro.who.int/pubrequest (letzter Zugang 8.6.2014).
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Arsen, 6-wertiges
Chrom, Aflatoxine,
Cadmium, Blei, Vinyl-
Chlorid, UV Strahlung,
Bisphenol A, Formal-
dehyd, Radon, Asbest,

Lokuge (2004) zu Arsen
Hanninen und Knol (2011);
VegAS-Studie (2012) zu
Benzol; Valent et al.
(2004); Fewtrell et al.
(2004); Hanninen and Knol
(201); Landrigan et al.
(2002) zu Blei; Hanninen
and Knol (2011) zu Dioxin;
Hanninen and Knol (2011);
Gilbert and Guay (2006) zu
Formaldehyd; Hanninen

0 0 o
Krebs 26.2% 67.3% Benzol, |on|5|erenFIe and Knol (2011): Zeeb and
Strahlung, Endokrin- sh (2009) zu Radon;
wirksame Stoffe (EDC), | 3 annon Zu Radon;
. : Oberg et al. (2011);
Dioxin, Passivrauchen, Braubach et al. (2011);
PFCs, REACH Kandida- | - 2-oach €tal. (20
C Hanninen and Knol (2011);
ten- und Prioritaten- VegAS-Studie (2012)
listen nach Artikel XIV egA>stucie 2
Passivrauchen; VegAS
Studie (2012) zu PFOA und
PFOS; ECHA (2013) Kandi-
datenliste von ‘Substances
of very high concern for
authorisation’
Feinstaub (PM), Ozon, | WHO (2013) zu Feinstaub,
0, 0
Atmungssystem 1.1% 74.3% NO, 0zon und NO,
Friends of the Earth (2013)
zu Glyphosat
Eintrag zu Benzoesdure in
oo | der GESTIS-Stoffdatenbank
E:;Z'rf;m‘t‘;k:tggde ™| des IFA (IFA, 2014); Stel-
0 0, !
Verdauungssystem 5.0% 79.3% schmacksverstarker, lungnahme Nr. 013/2006
Konservierungsstoffe des BfR vom 1. Dezember
2005: Hinweise auf eine
mdgliche Bildung von Ben-
zol aus Benzoesdure in
Lebensmitteln
Unfdlle und Verlet- 3.9% 83.2% Von der Betrachtung
zungen ausgeschlossen
. VegAS-Studie (2012) zu
Erndhrungs- und aDLl:fr C:n(cj)lr?lr':lae:eunngifte Perfluoroctansdure (PFOA)
Stoffwechselkrank- | 3.4% 86.6% g * | und

heiten

Chemikalien, Keime/Mi-

kroben

Perfluoroctansulfonate
(PFOS)
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Psychische und Ver-
haltensstorungen

2.9%

89.6%

Endokrinwirksame
Stoffe wie Bisphenol A

Prochdzka (2000) zu
Amalgam, Kunststoffen,
Palladium, Kupfer (in un-
vertrdglichen Goldlegie-
rungen), Wohngiften wie
PVC, Tabakrauch, Formal-
dehyd, Losemittel, Pestizi-
de in Holzschutzmitteln
und Textilien, Umweltein-
fliisse wie oxidativen
Stress, freie Radikale,
Verkehrs- und Verbren-
nungsabgase, Radioaktivi-
tat, Pestizide, Elektro-
smog, Schwermetalle;
BUND (2011) Papier zur
Umweltgesundheit zu den
endokrinen Effekten von
Chemikalien auf der SIN
2.0 Liste

Weitere nicht klassi-
fizierte Symptome

2.8%

92.4%

Nicht in die Betrach-
tung eingeschlossen

Nervensystem

2.5%

95%

Blei

Merkblatt zu BK Nr. 6 der
Anl. 1zur 7. BKVO und
Merkblatt zur BK Nr. 1101:
Erkrankungen durch Blei
oder seine Verbindungen
(baua, 2014)

10

Urogenitalsystem

2.3%

97.3%

Rauchen fiir Blasen-
krebs

VegAS Studie (2012) zu
Perfluoroctansaure (PFOA)
und
Perfluoroctansulfonate
(PFOS)

5.2.2.2 DALY-Bewertung

Fiir die Bestimmung der Umweltstressoren anhand der geschédtzten DALYs wurde eine umfang-
reiche Literaturstudie durchgefiihrt und die existierenden DALY-Berechnungen fiir umweltbe-
dingte Risikofaktoren sind in Tabelle 5-III aufgefiihrt. Da die DALYs sowohl die Morbiditéat als
auch die Mortalitdt berticksichtigen, geht diese Beurteilung der Umweltstressoren tiber die rei-
ne Betrachtung anhand der Sterblichkeitsziffern (siehe vorherige Erlduterung) hinaus.
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Die Literatursuche zu DALY-Berechnungen von Umweltstressoren fiihrt zu einer Sammlung von
915 DALY-Werten aus mehr als 30 Studien. Insgesamt wurden 25 Klassen von Stressoren identi-
fiziert, die 335 Risikofaktoren beinhalten. Wenn die Studien geografisch auf Europa einge-
schrankt werden, dann ergeben sich 61 DALY-Berechnungen fiir 10 Stressorenklassen und 16
Stressoren. Tabelle 5-I1I sortiert die Stressoren nach geschétzten DALYs pro Personen-Jahre. Die
Normierung der DALYs nach Personen-Jahren dient der Vergleichbarkeit der Studien unterei-
nander.
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Tabelle 5-111: Die wichtigsten Umweltstressoren nach DALYs pro Person/Jahr innerhalb Europas (Bearbeitungsstand Juni 2013)

FCKW

0zonabbau

172,8

Niederlande

Mortalitat und Morbiditat

Hofstetter und Hammitt
(2002)

Feinstaub

PMz5

1689,0

Europa

nicht angegeben oder nicht den Umwelt-

einfliissen zugeordnet

Miiller et al. (2008)

Feinstaub

PMy, Langzeitbe-
lastung

1600,0

Niederlande

Mortalitdt; Mortalitat durch kardiovas-
kuldre Krankheiten; Mortalitdt durch
respiratorische Krankheiten; chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; Kran-
kenhausaufnahme durch kardiovasku-
ldre Erkrankung und respiratorische
Erkrankung und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

Jahr 1980

Knol und Staatsen (2005)

Feinstaub

PMy, Langzeitbe-
lastung

1120,0

Niederlande

Mortalitdt; Mortalitat durch kardiovas-
kuldre Krankheiten; Mortalitdt durch
respiratorische Krankheiten; chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; Kran-
kenhausaufnahme durch kardiovasku-
ldre Erkrankung und respiratorische
Erkrankung und COPD von Erwachsenen

Jahr 2000

Knol und Staatsen (2005)

Feinstaub

Langzeitbelastung

1091,8

Niederlande

Mortalitdt; kardiopulmonale Mortalitat;
Lungenkrebs; Morbiditat durch chroni-

sche respiratorische Symptome bei Kin-
dern; Morbiditdt durch chronische Bron-

chitis bei Erwachsenen

de Hollander et al. (1999)

85




PMy, Langzeitbe-

Mortalitdt; Mortalitat durch kardiovas-
kuldre Krankheiten; Mortalitdt durch
respiratorische Krankheiten; chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; Kran-

Feinstaub 980,0 Niederlande . “ Jahr 2010 Knol und Staatsen (2005)
lastung kenhausaufnahme durch kardiovaskuldre
Erkrankung und respiratorische Erkran-
kung und chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung
Mortalitdt; chronische respiratorische Hofstetter und Hammitt
Feinstaub Langzeitbelastung 942,3 Niederlande Symptome bei Kindern; chronische Bron-
ey (2002)
chitis bei Erwachsenen
kardiopulmonale Mortalitdt; Lungen-
Feinstaub PMs 8384 | Deutschlang | KreDS: gewaltireie Mortalitat; chroni= | ey ioiontiert | Hanninen und Knol (2011)
sche Bronchitis; Tage mit einge-
schrankter Aktivitat
kardiopulmonale Mortalitdt; Lungen-
Feinstaub PM2s 764,3 Europa (6 Lan- | krebs; gewaltireie Mortalitat; chronische | \z o ey ontiert Hanninen und Knol (2011)
der) Bronchitis; Tage mit eingeschrénkter
Aktivitat
. Innenraumluft, .
Feinstaub Kohlefeuerung 5834 Europa (B) Smith et al. (2004)
Feinstaub Langzeitbelastung 533,8 Niederlande n!cht"anqeqeben oder nicht den Umwelt- Kay et al. (2000)
einfliissen zugeordnet
Feinstaub Innenraumluft 393,2 Europa (B) Valent et al. (2004)
Mortalitdt von Erwachsenen durch kar-
diopulmonale Erkrankungen; Mortalitat
Feinstaub PMs 3523 | Europa(p) | durch Lungenkrebs; Mortalitdt von Kin- Cohen et al. (2004)

dern <5 Jahre durch akute respiratori-
sche Infektion; vorzeitiger Tod aller
Altersgruppen
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Feinstaub

PM;5

336,2

Europa (6 Ldn-

der)

kardiopulmonale Mortalitdt; Lungen-
krebs; Mortalitdt ohne Fremdeinwirkung;
chronische Bronchitis; Tage mit einge-
schrankter Aktivitat

Nicht diskontiert

Hanninen und Knol (2011)

Feinstaub

PMz5

29311

Europa (C)

Mortalitdt von Erwachsenen durch kar-
diopulmonale Erkrankungen; Mortalitat
durch Lungenkrebs; Mortalitat von Kin-
dern <5 Jahre durch akute respirato-
rische Infektion; vorzeitiger Tod aller
Altersgruppen

Cohen et al. (2004)

Feinstaub

PMz5

151,9

Europa

nicht angegeben oder nicht den Umwelt-
einfliissen zugeordnet

Luft;
Eco-Indicator 99
(EarthShift, 2014)

Miiller et al. (2008)

Larm

keine

300,0

Niederlande

Mortalitdt; Mortalitdt durch kardiovasku-
ldre Krankheiten; Mortalitdt durch Atem-
wegserkrankungen; chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung; Krankenhaus-
aufnahme durch kardiovaskuldre Erkran-
kung und respiratorische Erkrankung
und chronisch obstruktive Lungener-
krankung

Jahr 2010

Knol und Staatsen (2005)

Larm

keine

230,0

Niederlande

Mortalitdt; Mortalitdt durch kardiovasku-
ldre Krankheiten; Mortalitdt durch Atem-
wegserkrankungen; chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung; Krankenhaus-
aufnahme durch kardiovaskuldre Erkran-
kung und respiratorische Erkrankung
und chronisch obstruktive Lungener-
krankung

Jahr 2000

Knol und Staatsen (2005)

87




Larm

keine

200,0

Niederlande

Mortalitdt; Mortalitat durch kardio-vas-
kuldre Krankheiten; Mortalitat durch
respiratorische Krankheiten; chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; Kran-
kenhausaufnahme durch kardiovaskuldre
Erkrankung und respiratorische Erkran-
kung und chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung

Jahr 1980

Knol und Staatsen (2005)

Larm

keine

181,3

Niederlande

psychosoziale Effekte durch starke Be-
lastigung und Schlafstorungen; Kranken-
hausaufnahme und Mortalitdt durch
ischdmische Herzerkrankung

de Hollander et al. (1999)

Larm

keine

173,6

Niederlande

Starke Beldstigung; Schlafstorungen;
Krankenhausaufnahme von ischdmi-
schen Herzerkrankungen; Mortalitdt
durch ischdmische Herzerkrankungen

Hofstetter und Hammitt
(2002)

Larm

keine

157,0

Niederlande

nicht angegeben oder nicht den Um-
welteinfliissen zugeordnet

Kay et al. (2000)

Larm

keine

149,9

Europa

Beldstigung; Schlafstérungen; Myokard-
infarkt

BAU 2020 (business
as usual 2020 Mod-
ell)

INTARESE/HEIMTSA (2011)

Luftschadstoffe

NO,

1519,6

Europa

nicht angegeben oder nicht den Umwelt-
einfliissen zugeordnet

Luft

Miiller al et. (2008)

Luftschadstoffe

N

1164,1

Europa

nicht angegeben oder nicht den Umwelt-
einfliissen zugeordnet

Luft

Miiller et al. (2008)

Luftschadstoffe

CO;, biogen

1012,5

Europa

nicht angegeben oder nicht den Umwelt-
einfliissen zugeordnet

Luft; ReCiPe Projekt
(2014)

Miiller et al. (2008)
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Feinstaub: Mortalitat; Verlust von Ar-
beitszeit; Tage mit eingeschrankter Ak-
tivitat; Kindersterblichkeit; chronische
Bronchitis; Krankenhausaufnahme durch

kardiovaskuldre Erkrankung und respira-

torische Erkrankung; Asthma; Nutzung

BAU 2020 (business

Luftschadstoffe | PM, O; 479,6 Europa von Bronchilatoren; respiratorische lel)usual 2020 Mod- | INTARESE/HEIMTSA (2011)
Symptome; Ozon: Mortalitdt; Kranken-
hausaufnahme durch respiratorische
Erkrankung; Nutzen von Bronchilatoren;
respiratorische Symptome; Husten bei
Kindern; Tage verringerter Aktivitat

Luftschadstoffe | SO, 159,0 Europa n!cht"anqeqeben oder nicht den Umwelt- Luft; Ecolndicator99 | Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

Luftschadstoffe | NO, 1216 | Europa nicht angegeben oder nicht den Umwelt~ |\ 4 ¢ oindicator99 | Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

Luftschadstoffe | SO, 115,8 Europa n!cht"anqeqeben oder nicht den Umwelt- Luft; ReCiPe Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

Luftschadstoffe | NO, 1026 | Europa nicht angegeben oder nicht den Umwelt- |\, . pocipe Miiler al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

Nahrstoffe NH; 178,8 Europa n!cht"anqeqeben oder nicht den Umwelt- Luft; Ecolndicator99 | Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

POPs PCDD/F 4931 Europa nicht angegeben oder nicht den Umwelt- | | Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

POPs PCDD/F 1092 | Europa nicht angegeben oder nicht den Umwelt~ |\ . ¢ oindicator 99 | Miiller al et. (2008)
einfliissen zugeordnet

Radionuklide Radon 150,0 Niederlande Lungenkrebs Jahr 2010 Knol und Staatsen (2005)

Radionuklide Radon 120,0 Niederlande Lungenkrebs Jahr 2000 Knol und Staatsen (2005)

Radionuklide Radon 10,0 Niederlande Lungenkrebs Jahr 1980 Knol und Staatsen (2005)
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Schwermetalle

Pb

628,7

Europa (B)

1Q-Reduktion; leichte geistige Behin-
derungen

Fewtrell et al. (2004)

Schwermetalle

Pb

617,3

Europa (C)

1Q-Reduktion; leichte geistige Behin-
derungen

Fewtrell et al. (2004)

Schwermetalle

Pb

368,1

Europa (B)

leichte geistige Behinderung; Schadigun-
gen

Valent et al. (2004)

Schwermetalle

Pb

130,5

Europa (C)

leichte geistige Behinderung; Schadigun-
gen

Valent et al. (2004)

Schwermetalle

Pb

127,5

Europa (26
Laénder)

Kardiovaskuldre Krankheiten; leichte
geistige Behinderungen; Andmie; Effek-
te am Verdauungstrakt; Effekte an Ner-
ven- und Reproduktionssystem; Soziale
Konsequenzen durch 1Q-Verlust

Ezzati et al. (2002)

Treibhausgase

globaler Klimawan-

del

4813,0

Europa (B)

Tod durch kardiovaskuldre Krankheiten;
Durchfall-Episoden; Malaria; Tod durch
ungewollte Schadigungen (bedingt durch
Naturkatastrophen); Nichtverfiigbarkeit
von empfohlener Kalorienaufnahme

McMichael et al. (2004)

Treibhausgase

globaler Klimawan-

del

1493,0

Europa (C)

Tod durch kardiovaskuldre Krankheiten;
Durchfall-Episoden; Malaria; Tod durch
ungewollte Schddigungen (bedingt durch
Naturkatastrophen); Nichtverfiigbarkeit
von empfohlener Kalorienaufnahme

McMichael et al. (2004)

Treibhausgase

globaler Klimawan-

del

666,0

Europa (A)

Tod durch kardiovaskuldre Krankheiten;
Durchfall-Episoden; Malaria; Tod durch
ungewollte Schadigungen (bedingt durch
Naturkatastrophen); Nichtverfiigbarkeit
von empfohlener Kalorienaufnahme

McMichael et al. (2004)

90




Spezifikation DALY/100,000 Bezugsraum Verursachte Gesundheitsschaden Anmerkungen Quelle
Personen/Jahr
BAU 2020 (business
Zigarettenrauch | - 675,2 Europa Lungenkrebs as usual 2020 Mod- | INTARESE/HEIMTSA (2011)
ell)
Zigarettenrauch Ir:?,i?,tj:t' Passiv- 123,5 Deutschland - Nicht diskontiert Hanninen und Knol (2011)
akute respiratorische Infektion in Kin-
, Europa (26 dern <5 Jahre; chronisch obstruktive . ,
Zigarettenrauch | Innenluft 109,2 Linder) Lungenerkrankung; Lungenkrebs; Kata- Ezzati et al. (2002)
rakt; Tuberkulose; Asthma
Anmerkung:

Europa (A) - Andorra, Osterreich, Belgien, Kroatien, Tschechische Republik, Dénemark, Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland, Island, Irland, Israel, Italien, Luxembourg, Malta,
Monaco, Niederlande, Norwegen, Portugal, San Marino, Slowenien, Spanien, Schweden, Schweiz, Grofbritannien mit einer Bevolkerung von 161.808.000. Europa (B) - Albanien, Armenien,
Aserbaidschan, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Georgien, Kirgistan, Polen, Ruménien, Serbien und Montenegro, Slowakei, Tadschikistan, Makedonien, Tiirkei, Turkmenistan, Usbekistan
mit einer Bevolkerung von 81.756.000.

Europa (C) - Weilirussland, Estland, Ungarn, Kasachstan, Lettland, Litauen, Moldawien, Russland, Ukraine mit einer Bevolkerung von 109.178.000.
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Anhand der bereits ermittelten DALY-Werte auf der Basis europdischer Studien ergibt sich, dass
(in alphabetischer Reihenfolge):

e FCKWs,

e Feinstaub (PM,5, PMio),

e Larm,

e Luftschadstoffe allgemein (NOy, SO; und biogenes CO; im Speziellen),
e Nahrstoffe (NH;3),

e POPs (PCDDJF),

e jonisierende Strahlung (Radon),

o Schwermetalle (Pb),

e Treibhausgase und

e Zigarettenrauch/Passiv-rauchen (als Teil der Innenraumluftqualitédt) die gro3te Rolle un-
ter den bisher auf ihre Krankheitslast untersuchten Umweltstressoren spielen.

Fiir diese Stressoren liegen aufgrund der existierenden Berechnungen bereits die ndtigen Daten
und Schétzungen einschlieBlich der EWFs und DWs vor, wenn auch in den meisten Fallen nicht
speziell fiir Deutschland. Die Einschrankung der Studien auf den europaischen Raum sollte
aber ein erhohtes MaB3 an Vergleichbarkeit mit dem deutschen Kontext bedeuten und des Wei-
teren konnen zumindest ein Teil der Daten (z.B. Sterbeziffern, Lebenserwartung und auch Ex-
positionsverteilungen) durch deutsche Werte ersetzt werden.

5.2.2.3 Zukiinftige Umweltstressoren - Klimawandel

Die einzige erfasste Studie zu den zu erwartenden Auswirkungen des globalen Klimawandels
kommt von McMichael et al. (2004) fir drei europdische Landergruppierungen. Sie berticksich-
tigt als gesundheitliche Endpunkte (i) Tod durch kardiovaskuldre Krankheiten, (ii) Durchfall-
Episoden, (iii) Malaria, (iv) Tod durch ungewollte Schiadigungen (bedingt durch Naturkatastro-
phen) und (v) Nichtverfiigbarkeit von empfohlener Kalorienmenge.

Der WHO Weltgesundheitsbericht 2002 (WHO, 2002) hat sich der Schatzung der globalen
Krankheitslast durch den Klimawandel gewidmet und insgesamt 26 Faktoren aus Umwelt, Be-
rufs sowie Verhaltens- und Lebensstil fiir WHO-Regionen im Jahr 2000 sowie prospektiv 2010,
2020 und 2030 untersucht.’ Die zusétzlich zu erwartende Krankheitslast wurde im Vergleich
zum Basisjahr 1990 berechnet. Bisher wurden als Gesundheitsendpunkte nur (i) Krankheiten,
die sich tiber die Nahrungs- und Wasseraufnahme verbreiten, (ii) Vektor-spezifische Krankhei-
ten, (iii) Naturkatastrophen und (iv) Untererndhrung bertiicksichtigt. Insbesondere fiir den deut-
schen und europdischen Raum konnten wichtige Verdnderungen, einschlieBlich:

e der Luftverschmutzung und der Verbreitung von Allergenen durch die AuB3enluft,
e verianderter Verbreitungs- und Ubertragungsmechanismen ansteckender Krankheiten,

e der Auswirkungen des Klimawandels auf die Nahrungsmittelproduktion und das Wach-
sen landwirtschaftlicher Nutzpflanzen,

38 http://www.who.int/globalchange/summary/en/index6.html (zuletzt aktualisiert 8.6.2014)
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e Diirre und Uberschwemmungsperioden,

e Verdnderungen im Siedlungs- und Migrationsverhalten von Bevilkerungen aufgrund
von Naturkatastrophen, Missernten und Wassermangel,

e der Zerstérung bzw. Uberinanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Naturkata-
strophen,

e der direkten Effekte von Hitze und Kéalte auf Mortalitit und Morbiditat

aufgrund zu hoher Unsicherheiten noch nicht geschétzt werden. Daher sind die resultierenden
8.000 DALYs (8,9 DALYs pro Million Bevolkerung) in den entwickelten Ldndern mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Unterschitzung.* Sie liegen auch um den Faktor 1000 unter den
Schéatzungen von McMichael (2004). Dennoch ist hier davon auszugehen, dass die Folgen des
Klimawandels auf die Gesundheit in Deutschland nicht auszuschlieBen sind und die Anpas-
sungsmassnahmen zumindest deutliche wirtschaftliche und gesellschaftliche Kosten verursa-
chen werden.

5.2.2.4 Neue Erkenntnisse zur durch Luftverschmutzung verursachten Krankheitslast

In den letzten Jahren haben sich Anzahl und die Erkenntnisse des Umfangs der durch Luftver-
schmutzung hervorgerufenen Krankheitslast deutlich gesteigert. Es wurden nicht nur bisherige
Ergebnisse im Wesentlichen bestédtigt, sondern auch neue und verstarkte Effekte identifiziert.

Die letzte wissenschaftliche Ubersichtsstudie der WHO zum Thema Luftqualitit datiert aus dem
Jahr 2005. Hier werden insbesondere die schidlichen Auswirkungen von Feinstaub dokumen-
tiert. Mehr als 80% der Bevolkerung in der Europdischen Region der WHO sind Feinstaubkon-
zentrationen, die iiber den 2005er Air Quality Guideline-Werten der WHO liegen, ausgesetzt
und der Trend zu sinkenden Konzentrationen ist noch nicht zu erkennen. Die Luftverschmut-
zung durch Feinstaub reduziert anhand von WHO-Schédtzungen die durchschnittliche Lebens-
erwartung in Europa um fast 9 Monate. Die wachsende wissenschaftliche Erkenntnis, dass Fein-
staubbelastungen auch keine untere Wirkungsschwelle aufweisen, erhoht den Bedarf an Studi-
en insbesondere fiir die niedrigeren Konzentrationsbereiche, fiir vulnerable Bevolkerungsgrup-
pen sowie fiir Langzeiteffekte.

Die EU-Kommission hat angesichts dieser Situation das WHO-Biiro fiir die européische Region
aufgefordert, die aktuelle Beweislast zu den Gesundheitsaspekten von Luftverschmutzung er-
neut zu begutachten und zudem Empfehlungen fiir die europédische Umwelt- und Gesundheits-
politik abzugeben. Die Ergebnisse dieses REVIHAAP-Projekts *° stellen die Hauptinformations-
quelle fiir die folgenden Betrachtungen dar.

Speziell werden neue Erkenntnisse zu PM;s, PMio, PMo: sowie fiir bodennahes Ozon, Stickstoff-
dioxid (NOz), Schwefeldioxid (SO;) und Luftimmissionen der Metalle Arsen, Cadmium, Nickel,
Blei und Quecksilber zusammengefasst.

PM2,5 und PMq

Die Beweisfindung unterstiitzt die bisherigen Erkenntnisse zum Beitrag von PM;s zu Mortalitét
und Morbiditit und beziffert die tigliche Sterblichkeitsrate mit 0,4-1% pro 10 ug PM.s/m* Kon-

% EinschlieBlich USA, Kanada, Australien, Neuseeland, Japan, Korea, Russland, Kuba.
“0 REVIHAAP - Review of Evidence on Health Aspects of Air Pollution
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zentrationssteigerung. Dariiber hinaus wird eine starke Assoziation mit Krankenhausaufenthal-
ten fur kardiovaskuldre Beschwerden, einschlieBlich ischdmischer Herzkrankheit, zerebrovas-
kuldrer Krankheiten und Herzversagen berichtet.

Verstarkt zeigt sich, dass die Langzeitexposition zu PM;s eine Ursache fiir kardiovaskuldre
Sterblichkeit und Morbiditét ist. Neu ist ihre Assoziation mit Arteriosklerose, Problemen bei
Schwangerschaft und Geburt*' und Erkrankungen der Atemwege bei Kindern und es besteht
dariiber hinaus der Verdacht auf mogliche kognitive und neurologische Effekte sowie chroni-
sche Erkrankungen wie Diabetes mellitus.

Die physiologischen und biologischen Wirkungspfade sind ebenfalls eingehender erforscht
worden. Die Beweislast fiir PM;, wurde ebenfalls gestarkt. Die kardiovaskuldren und zerebrovas-
kuldren Effekte sind gut dokumentiert, auch wenn Langzeitexpositionsstudien selten sind.

PMjy,1, elementarer Kohlenstoff und Ruf3 (black carbon) sowie chemische PM,; -Bestandteile

Die neuere Literatur zeigt, dass PM nicht nur auf der Grundlage seiner Konzentration in der
Luft negative Gesundheitsauswirkungen hat, sondern dass auch die Zusammensetzung und die
Feinstaubquelle eine Rolle spielen. Das heiBt, dass sowohl die physikalischen (Partikelgrofe, -
zahl, Form und OberfldchengroBe) als auch die chemischen Eigenschaften (Zusammensetzung)
der Feinstaubpartikel von Bedeutung sind. Nachteilige Gesundheitseffekte werden hierbei so-
wohl fir Kurz- als auch fiir Langzeitexposition beschrieben.

Damit ergibt sich der Ruf nach neuen Kennzahlen zur Messung der Luftqualitdt. Zusétzlich zu
PM;s und PM;¢-Konzentrationen (welches weiterhin gemessen werden sollte, da es andere Wir-
kungsmechanismen hat als PM.s oder PMy,) sollten auch Ru3 und elementarer Kohlenstoff so-
wie anorganische Aerosole (Ammonium, Sulfate und Nitrate) und organische Komponenten
messtechnisch erfasst werden.

Auch die Herkunftsanalyse der Feinstaubpartikel und anderer in der Luft befindlicher Schweb-
stoffe wird als wichtig eingestuft. So verursacht der Straenverkehr nicht nur Kraftfahrzeugab-
gase sondern auch Emissionen von Reifenabrieb und StraBenabnutzung und die Aufwirbelung
von Staub und groben Partikeln, die sowohl menschlichen als auch natiirlichen Ursprungs sein
konnen.

Negative Gesundheitseffekte wurden fir kurze (1-8 Stunden), lange (jahrlich) und wiederholte
Feinstaubexposition nachgewiesen. Die Datenlage unterstiitzt auch die Hypothese, dass es kei-
ne untere Wirkungsgrenze fiir Gesundheitseffekte gibt.

Neuerwiesene Effekte etablieren:

e eine Assoziation von Ruf3 mit kardiovaskuldren Gesundheitsschiaden und Sterblichkeit
fir Kurz- und Langzeitexposition (24h und jahrlich);

o einen Einfluss anorganischer Aerosole auf die Gesundheit, auch wenn die kausalen Zu-
sammenhénge noch ungeklért sind;

e einen Zusammenhang zwischen elementarem Kohlenstoff und kardiovaskuldren
Gesundheitsproblemen und Sterblichkeit;

e einen Zusammenhang zwischen Kurzzeitexposition gegeniber groben Partikeln und
Atemwegproblemen sowie kardiovaskuldren Krankheiten und verfrithter Sterblichkeit.

! Siehe Komplikationen bei und unerwiinschte Geburtsausgénge (Seite 6, REVIHAAP Bericht).
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Toxikologische Studien zeigen, dass grobe Partikel ebenso schédlich sein kdnnen wie
feinere (PM;s) Dies zeigt sich dadurch, dass die Partikel aufgrund unterschiedlicher Gro-
Be und Massenbasis zwar unterschiedliche biologische Wirkungsmechanismen haben,
aber dennoch zu dhnlichen langfristigen Gesundheitsschdden fiihren konnen;

e in begrenzter Form einen Zusammenhang zwischen Kurzzeitexposition zu PM,,; und
kardiovaskuldrer Gesundheit also auch Beeintrachtigungen des zentralen Nervensys-
tems. Die biologischen Mechanismen sind hier jedoch anders als bei PM,s und PM;o;

e dass wiederholte Exposition gegeniiber hoheren PM-Konzentrationen zu starkerer Mor-
biditdt und Mortalitét fihrt als einmalige Exposition und die Effekte der Langzeitexposi-
tion deutlich hoher sind als die der kurzfristigen.

Da die Effektstarke insgesamt bestatigt oder nach oben revidiert worden ist und da auch bei
kleinen Dosen nachteilige Effekte beobachtet wurden, ist eine vorgesehene Revision der Grenz-
werte fiir den 24-Stunden-Mittelwert und Jahresmittelwert nach unten hin gerechtfertigt. Einige
neuere Studien berichten Gesundheitseffekte bereits fiir Konzentrationen von 10 ug/m® im jahr-
lichen Durchschnitt.

Europaische Studien zeigen eine klare Linearitédt zwischen der AuBBenkonzentration an PM;s
und PM,, fiir die Kurzzeitexposition auf. Fiir Langzeitexposition gibt es Indizien, dass die Kon-
zentrations-Wirkungs-Funktion im niedrigen Konzentrationsbereich steiler ansteigt (supralinea-
rer Anstieg, d.h. starker als linear ansteigend).

Die Gesundheitseffekte fiir die verschiedenen PM-Anteile diirfen aufgrund mangelnder Beweis-
last fiir eine additive Wirkung nicht aufsummiert werden. Insgesamt sollten krankheitsspezifi-
sche Schétzungen fiir die Sterblichkeit durch PM vorgenommen werden, anstelle der bisher
iiblichen Gesamtmortalitét. Morbiditdtsanalysen sollten die folgenden Gesundheitsendpunkte
in Betracht ziehen:

e Bronchitis in Kindern unter 18 Jahren;
e Chronische Bronchitis in Erwachsenen dlter als 30 Jahre;
e Asthma-Attacken, fir alle Altersgruppen;

e Krankenhausaufenthalte aufgrund kardiovaskulérer, zerebrovaskularer und Atemwegs-
erkrankungen, fiur alle Altersgruppen;

e Besuche in der Notfallaufnahme aufgrund von Asthma und anderen
Atemwegsbeschwerden sowie kardiovaskuldren Episoden, fiir alle Altersgruppen;

e Anzahl an Tagen mit eingeschrankter Funktionsfdahigkeit fiir Erwachsene.

Bodennahes Ozon

Obwohl die Langzeiteffekte von Ozon auf Atemwege und Kardiorespirationsfunktionen be-
kannt sind, ist die Beweislage fiir Kurzzeiteffekte noch nicht abschlieBend geklart. Mehrere
Studien zeigen negative Auswirkungen auf Asthma Inzidenz und Schweregrad, Haufigkeit von
Krankenhausaufenthalten fiir an Asthma erkrankten Personen sowie eine Reduzierung in der
Steigerung der Lungenfunktionsfdhigkeit.

Ozonbelastung kann zu Komplikationen fiir Menschen mit existierenden Gesundheitsproble-
men fiithren, insbesondere Menschen, die unter COPD, Diabetes, und kongestiver Herzinsuffi-
zienz leiden oder bereits einen oder mehrere Herzinfarkte erlitten haben.
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Neue Studien weisen auch auf einen Zusammenhang zwischen Exposition zu bodennahem
Ozon und kognitiver Entwicklung sowie Funktionsstorungen der Reproduktionsorgane hin.

Die Ergebnisse der APHENA-Studie* sind in der folgenden Tabelle 5-IV dargestellt. Die statis-
tisch signifikanten Effekte sind mit einem Sternchen markiert. Es fallt auf, dass die PM,q-adjus-
tierten Ergebnisse sogar noch eindeutiger auf negative Gesundheitseffekte hinweisen als die
nicht adjustierten.

Tabelle 5-1V: Ubersicht zur Mortalitat und Frequenz von Krankenhauseinweisungen als Funktion der téglichen maxima-
len 1-stiindigen bodennahen Ozonkonzentration

Ozon allein betrachtet 0zon PM-adjustierter Effekt
Alle Todesursachen 0,18 (0,07-0,30)* 0,21(0,10-0,31) *
Kardiovaskuldre Sterblichkeit:
75+ Jahre 0,22 (0,00-0,45) 0,21(-0,01-0,43)
Kardiovaskuldre Sterblichkeit:
<75 Jahre 0,35(0,12-0,58) * 036 (0,10-0,62) *
Respiratorische Sterblichkeit 0,19 (-0,06-0,45) 0,21(-0,08-0,50)
Einweisungen aufgrund von kardialer
Effekte: 65+ Jahre -0,10 (-0,46-0,27) 0,64 (0,36-0,91) *
Respiratorische Sterblichkeit:
65+ Jahre 0,19 (-0,28-0,67) 0,32 (0,05-0,60) *

Quelle: Nach WHO (2013) Review of evidence on health aspects of air pollution - REVIHAAP
Project, Technical Report” (S. 54).

Auch beim bodennahen Ozon stellt sich die Frage nach der Existenz von Schwellenwerten. Die
derzeit zur Verfiigung stehende epidemiologische Datenbasis ist diesbeziiglich noch inkonsis-
tent. Wihrend bereits bei Konzentrationen von weniger als 100 ug/m® (55 ppb), berechnet als
8h-Mittelwert, eine reduzierte Lungenfunktion und ein Anstieg der Entziindungsmarker beo-
bachtet wurde, kann dieser Befund auf einer besonders gefahrdeten Bevolkerungsstichprobe
beruhen. Andere Studien fanden keine signifikanten Kurzzeitexpositionseffekte. Einige Stadte-
studien notierten jedoch Effekte bei kurzfristiger Exposition von 20 bis 90 pg/m® (10-45 ppb) fiir
den maximalen 1h-Wert. Hier besteht noch Bedarf fiir weiterfiihrende Forschungsarbeiten.

Fiir die Schwellenwerthypothese in Bezug auf lange Expositionszeiten liegen wenig epidemio-

logische Daten vor, jedoch zeigen Jerrett et al. (2009) eine leichte Verbesserung der Modellan-

passung, wenn ein Schwellenwertansatz verwendet wird. AuBerdem scheinen hier die gesund-
heitlichen Folgen auch eher eine Funktion der beobachteten Maximalkonzentration zu sein als
der durchschnittlichen Ozonkonzentration.

*2 APHENA - “European and North American Approach® Project on Air Polution and Health
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Fir die EWF der Kurzzeit-Exposition werden von REVIHAAP lineare Konzentrations-Wirkungs-
Funktionen empfohlen, aber ohne Extrapolation zur Nullkonzentration, sondern unter der An-
nahme eines Schwellenwertes von 10 ug/m® (10 ppb) fiir den 8h-Maximum und 70 ug/m?® (35
ppb) fiir das 1h-Maximum.

Des Weiteren leistet Ozon als hochreaktives Gas einen wesentlichen Beitrag zur Entstehung
sekunddrer Luftschadstoffe. Die Wissensbasis ist in diesem Bereich noch gering, bekannt ist
allerdings, dass Ozon zur Bildung sekundérer anorganischer und organischer PM im Aufen-
und Innenraumluftbereich beitragt, von denen einige zu Irritationen der Atemwege fiithren.

Der Einfluss der Nahe zu vielbefahrenen Stra3en

Kraftfahrzeuge emittieren signifikante Mengen an CO,, CO, Kohlenstoffwasserstoffen, Stick-
stoffoxiden, PM und andere volatile Luftschadstoffe wie Benzol, Formaldehyd, Acetaldehyd, 1,3-
Butadien und u.U. auch Blei (je nach Zulassung der Verwendung in Kraftstoffen). Ihre Konzent-
rationen sind nicht nur eine Funktion von Verkehrsdichte, Kfz-Typen und der Witterungsbe-
dingungen, sondern auch der Reaktionsfreudigkeit dieser Stoffe. Je hoher dieselbe, desto
schneller verringert sich die Schadstoffkonzentration mit zunehmender Distanz von der Straf3e
(z.B. 50% Reduktion in PM,s und PM,; in 100-150 m Entfernung zur StraBe; Hitchins et al.
2000). Eine weitere Studie stellte fest, dass die Konzentrationen von Ruf3, PM;s, NO, und Benzol
bereits in Entfernung von 100-50 m von Straen auf ein Hintergrundlevel sinken (Roorda-
Knape et al., 1998). Das Health Effects Institute (HEI) definiert dennoch Bereiche bis zu 300 m
Entfernung von groBen StrafB3en als Risikozone fiir eine erhthte Feinstaubexposition.

Diese und dhnliche empirische Untersuchungen deuten auf eine besondere Gefdhrdung von
Bevolkerungsgruppen hin, die in unmittelbarer Ndhe zu verkehrsreichen Straen und StraB3en-
kreuzungen wohnen oder arbeiten (siehe dazu auch Abschnitt 6.1 zum Thema Umweltgerech-
tigkeit und Umweltstressoren fiir besonders gefdhrdete Bevoélkerungsgruppen).

Gesundheitseffekte von NO,

Die Zusammenfassung der Effektschdtzungen fiir NO; ist in Tabelle 5-V dargestellt. Weitere
Effektschdtzungen sind im Appendix 3 enthalten. Quelle hierfir ist ebenfalls die zusammenfas-
sende Betrachtung des wissenschaftlichen Kenntnisstandes in der REVIHAAP Studie. Die nie-
drigsten Konzentrationen, bei denen noch gesundheitliche Effekte fiir NO, nachgewiesen wer-
den konnten sind in Tabelle 5-VI zu finden.
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Table 6. Summary of two-pollutant model results for NO, from multicity

time-series and case-crossover studies of mortality

Tabelle 5-V: Relative Risiken der Mortalitat fiir NO, im dualen Schadstoffmodell zwischen NO, und PM (WHO, 2013).

Reference, NO; level Correlation NO, estimate NO, + PM PM estimate PM + NO, Comments
study location, with PM (95% CI) estimate (95% CI) estimate
age group (95% CI) (95% CI)
All-cause mortality
Zeka & Schwartz | Not reported in Not reported in Not reported in 0.033% (Cls not Not reported in 0.168% (Cls not NO: ( #5032, O3, CO)
(2004) the paper the paper the paper reported) the paper reported) -0.004% (Cls not
o0 United States | 24 hours per 10 ppb per 10 pgim® PMyg, | reported)
cities (NMMAPS) (+PMyg), lag 0-1 lag 0-1 PMyg (#S0z, O3, CO)
0.24% (D.05-042%)
All ages
Simpson et al. Mean (1-hour 1-hour NO3z: RR: 1.0012 RR: 1.0010 RR: 1.0310 RR: 1.0098 Bx (an indicator of
(2005a) max.): 30.7- 24-hour B (1.0004-1.0018) | (1.0001-1.0019) | (1.0039-1.05208) | (0.9779-1.0427) fine particles < 2 ym
4 Astalian sibes 445 pgfm3 0.28-0.62 per 1.88 ;.ugt‘m3 (+Bs) per unit increase in diameter) ight-
Ran Aot NO,, lag D-1. B scattering by
All ages m ax_g: ;5_ nephelometry
125.4 pgim’
Samoli et al. Mean (1-hour NOzBS: Random and fixed | Katsouyannietal. | Katsouyanni et al. Fixed effect:
(2008) max ) 46.2- 0.11-0.78 effects: 0.23% (2001) reported (2001) reported 0.33% (0.23-0.42%)
30 European 154.8 pg/m Random effects (0_23—0.?2%) per ranM effect adjusted randorn NO; (+BS)
cities (APHEA-2) estimate: 0.30% | 10 wg/m”NO: estimates per effect estimates per
I (0_22_0_33.*;} (+BS) 10 pg/m™: 10 pg/m™:
NO=PMu- per 10 pg/m D.27% (0.16— BS:0.58% (0.3— | BS: 0.26% (0.0- Fixed effect
0.11-0.69 NO;, lag 0-1 0.38%) %er 0.8%) 0.6%) 0.27% (0.20-0.34%)
10 pg/m” NOz PMyg 0.62% (0.4- | PMyg- 0.41% (0.2- | NOz (+PMu)
(+PM) 0.8%) 0.7%)
Brook et al. Only IQR NOzPMz:s: 0.54 RR: 1.016 (1.003- | RR: 1.009 (1.001- | RR :1.002 (0.062- -
(2007) reported: Range: 1.028) (+PMzs) 1.017) per 1.011) PMzs
10 Canadian 16.34 pg/m 0.45-0.70 8.1 pg/m” IQR
cilies (24 hours) PM:s
o NOzPMip-2s: RR: 1.017 (1.006- | RR: 1.007 (0.998, | RR: 1.002 (0.063- -
9 0.31 RR- 1018 1.028) (+ PMis2s) | 1.0158) per 1.012) PMig2s
Range: (1.007-1.028) 8.7 pg/m” PMig2s
0.04-0.50 per 10.34 pg/m’
IQR NO. lag 1
NOzPM;g: 0.50 RR: 1.015 (1.003- | RR: 1.011 (1.002- | RR: 1.003 (0.082- -
— 1.028) (+PMg) 1.020) per, 1.014) PMyg
0.23-0.70 14.9 pg/m’ PMyg
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Reference, NO; level Correlation | NO; estimate NO: + PM PM estimate PM + NO; Comments
study location, with PM (95% Cl) estimate (95% CI) estimate
age group (95% CI) (95% CI)
Wong et al. Mean NOzPMqg: Excess risk: Estimates robust | Excess risk: Estimates Estimates for NOz
(2008) (24 hours): 0.71-0.85 1.23% (0.84- | to adjustment in 0.55% (0.26-0.85) | attenuated and lost | were larger than
4 cilias: 447~ . 1.62%) ;;er three cities — per 10 ug im® PMyo sFau?r.bcal those reported in
3 Chinese and 66.6 pg/m 10 pg/m”, presented as plots B b significance after Europe (Samoli et al.
1 Thai city lag 0-1 in Fig. 2A in ot iy adjustment in three | (2008)).
(PAPA) Range of suppigmentary putrienems, cities — gresgmed )
FE— individual city rr!aler_lal (and as 0.26-1.25% as plots in Fig. 2B in
estimates: Fig 7 in HEI supplementary
0.90-1.07% (2010)). material (and as
Fig. 8in HEI
(2010)).
Chiusclo et al. Mean Not reported in Random effects | Random effects Not reported in Not reported in the -
(2011) (24 hours): . the paper estimate: 2.00% | estimate: 1.95% the paper paper
10 Ralian cities 206-66 pg/m (0.95—3.24%3) (0.50-3.43%)
(EpiAir) per 10 yg/m increase in n;sk
> 35 vears NOg, lag 0-5 per 10 pg/m
y increase in NOz
(+PMg)
Chen et al. Mean NO2:PMy: 0.66 1.63% (1.09- 1.28% (0.72- Reported in Chen | Reported in Chen et -
(2012b) (24 hours): 2.17%) per .84%), lag D-1 et al. (2012a): al. (2012a):
17 Chinese cities, | 26-67 pg/m’ 10 pg/m’, 0.35% (0.18— 0.16% (0.00-
(CAPES) Max. lag 0-1 0.52%) per 0.32%) per
Alla (24 hours): 3 10 pg/m™ PMyo 10 pg/m™ PMsg
i 106-254 pg/m
Cardiovascular and/or cardiac mortality
Samoli et al. Mean (1 hour NOzBS: Random effects Not reported in Not reported in the | Fixed effect:
{2008) max. ). 46.2; 0.11-0.78 Random effects | estimate: 0.44% the paper paper 0.44% (0.31-0.58%)
30 European 154.8 pg/m estimate: 0.40% | (0.31-0.58%) NO:z (+BS)
cities (APHEA-2) (0.28-0.52% (+BS)
All ages NO2:PMyo: per 10 pg/m Random effects Fixed effect:
0.11-0.6@ NO,, lag 0-1 0.35% (0.21-0.50) 0.35% (0.24-0.45%)
(+PM1g) NO: (+PMsg)
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Reference, NO; level Correlation NO: estimate NO: + PM PM estimate PM + NO2 Comments
study location, with PM (95% CI) estimate (95% CI) estimate
| age group (95% CI) (95% CI)
Wong et al. Mean NOzPMyg: Excess risk: Estimates robust Excess risk: Estimates -
(2008) (24 hours): 0.71-0.85 1.36% (0.88- to ac&ug@ment in 0.58% (0.22- aue_nu_ated and lost
447~ 1.82%) per three cities — 0.93%) ?er statistical
4 cities: £6.6 pug/m’ 10 pg/m’, presented as plots | 10pg/m™ PMg. significance after
3 Chinese and lag O-1 in Fig. 2A in Range of adjustment in three
1 Thai (PAPA) Range of supplementary individual city cities — presented
All ages individual city material (and as estimates: as plots in Fig. 2B in
estimates: Fig- 7 in HEI 0.27-80% supplementary
1.01-2.12% (2010)). material (and as
Fig. 8 in HEI
(2010)).
Chiusolo et al. Mean Not reported in Random effects | Random effects Not reported in Not reported in the -
(2011) (24 hours): 5 the paper estimate: 2.63% | estimate: 2.58% the paper paper
10 Rtalian cities 26-66 pyg/m (1.53-3.75%) (1.05-4.13%)
(Epidir) increase in the increase in rizsk
2 35 years |'isli;uer3 per 10 pgim
10 pg/m” in increase in NOz
NOg, lag 0-5 (+PMig)
Chen et al. Mean NO2xPMyp: 0.66 1.80% (1.00- 1.18% (0.30- Reported in Chen Reported in Chen et -
(2012b) (24 hours): 2.50%) per 2.08%) per et al. (2012a): al. (2012a):
17 Chinese cities, | 26-87 pg/m® 10 pg/m’, lagD-1 | 10 pg/m® 0.44% (0.23— 0.23% (0.03-
(CAPES) Max. 0.64%) g-er 0.43%) ger
PP (24 hours): : 10 pg/m” PMyg 10 pg/m™ PMyg
106-254 pg/m
Respiratory mortality
Samoli et al. Mean (1 hour NOzBS: Random effects Not reported in Not reported in the Fixed effect:
(2008) max.): 46.2— 0.11-0.78 estimate: 0.26% the paper paper 0.28% (-0.02-0.58%)
o i 154.8 pg/m’ Random effects | (g 12_9 65%) NO; (+B3)
cities (APHEA-2) E—— e
(0.17-0.58%) -
All ages NOzPMg: per 10 ug!ml Random effects Fixed effect:
0.11-0.69 NO2. lag 0-1 estimate: 0.37% 0.37% (0.13-0.61%)
(0.08-0.67%) NO:z (+PMyg)
(+PMyp)
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Reference, NO; level Correlation NO; estimate NO: + PM PM estimate PM + NO; Comments
study location, with PM (95% Cl) estimate (95% CI) estimate
age group (95% CI) (95% Cl)
Wong et al., 2008 | Mean NOzPMyg: Excess risk: Estimates Excess risk: Estimates -
4 cities: (24 hours): 0.71-0.85 1.48% (0.68- attenuated in 0.62% (0.22- attenuated and, in
3 Chinese and 44 7- ’ 2.22%) ;;ef some cities and 1.02%) ;;er all cities, were
1 Thai city 86.6 pg/m 10 pg/m”, became 10 pg/m” PMyg. statistically
(PAPA) lag 0-1 insigni‘ﬁcaqt - Range of insignliﬁcam
— Range of presentedin | ingividual city following
individual city paperasplotsin | estimates: adjustment —
estimates: Fig. 2Ain 0.27-1.01% presented as plots
1.05-3.68% supplementary in Fig. 2B in
matenal (and as supplementary
Fig. 7 in HEI material (and as
(2010)) Fig. @ in HEI
(2010)).
Chiusolo et al., Mean Not reported in Random effects | Random effects Not reported in Not reported in the -
(2011) (24 hours): the paper estimate: 348% | estimate: 3.30% the paper paper
10 halian cities 26-88 pg/m® _(0.75—-6.2_9%) _{0.77—0.0_8%_)
(EpiAir) :r_»:;ease in the umri;s:;fn r;s; ..
risk per per m 2
2 35 years 10 pg/m’ NO2, | (+PMyg)
lag 0-5
Chen et al., Mean NOzPMy: 0.68 | 2.52% (1.44- 1.75% (0.76- Reported in Chen | Reported in Chen et --
2012b (24 hours): 3.50%) per 2.75%) per et al. (2012a) al. (2012a):
17 Chinese cities, | 2687 pg}m3 10 pg/im’, 10 ug!m’ 0.56% (0.31- 0.24% (0.00-
(CAPES) Max. lag 0-1 0.81%) ger 0.48%) per
Al agas (24 hOUl'S}S‘UG— 10 pg/m™ PMyg 10 pg/m™ PMyg
254 ug/m

R&- hlark emnka: C0Y parhan manavida: O aArnna

Anmerkung: BS — black smoke (schwarzer Rauch); BC — black carbon (schwarzer Kohlenstoff=der RuBanteil im Feinstaub), Bspw. — ein In-
dikator fur den Feinstaub mit <2 ym Durchmesser; lag 0-1 - Zeitverzogerung von 0-1 Tag(en) zwischen Exposition und Wirkung.

Quelle: WHO (2013) Review of evidence on health aspects of air pollution (REVIHAAP) Projekt (S. 78-81).
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Tabelle 5-VI: Niedrigste Effektdosen fiir NO, (WHO, 2013) .

Table 9 Lowest effect concentrations highlighted by WHO, EPA and CARB at low end of dose range *

Concentration Duration Species Effect Reference | Highlighted by Comment
0.04 ppm 9 months, Ratz Increased lipid peroxidation, Sagai, WHO (2006) Could be adverse but can be reverzible. Also
confinuous meazured by ethane exhalation Ichinose & quofed WHO (2010).
Kubota
(1984)
0.05 ppm 6 hours a day, | Rats Neurobehavioural postural and gait | Tabacova CARB (2007) No description given of matemnal toxicity. Dose-
7 days a week changes Nikiforov é dependent effect. Did not persist beyond
throug_h Balabaeva postnatal day 21.
0.13 ppm 6 hours a day | Rats Drop in endothelin-1 expression in Zhu et al. This review Dose-related. Other markers (eNOS, INOS,
for 1 month cortex (unexpected direction) (2012) COX-2 and ICAM-1) unaffected.
0.16 ppm 32 weeks, Rats Increased blood triglycerides, Takano etal. | CARB (2007) HDL also decreased in both obese and non-
continuous (obese, decreased HDL/ cholesterol ratio in | (2004)" cbese rats. Lowest dose tested: 0.16 ppm.
non-obese) | obese rats Seen also at 0.8 ppm, but not at higher doses.
0.25 ppm 8 hours a day, | Weanling Potentially permanent lung changes | Sherwin & CARB (2007) Type |l cell hyperplasia delayed effect seen at
5 days a week, | mice (type Il cell hyperplasia, increased | Richters 32 weeks. Increased elastin apparent at
for 6 weeks, elastin/alveolar wall ratio) (1885a.b)" 6 weeks. Large study.
then air up to
32 weeks
0.34 ppm 6 hours a day, | Mice Type | alveolar epithelial cells Sherwin & WHO (2006) WHO (2006) quotes review reportz for this
5 dayz a week, changed to type Il bronchiolar Clara | Richters effect, as doez WHO (2010) but cross-reference
for 6 weeks celis (1982) to the EPA and CARB reporis suggests the
_ Sherwin & Richters study.
0.5 ppm 12 weeks, Weanling Suppression of number and activity | Kumae & EPA (2008b)
continuous Brown of alveolar macrophages Arakawa
Norway (2008)"
rats
0.5 ppm 24 hours a day | Mice increased mortality from infection Ehriich & WHO (2006) Also quoted (WHO, 2010).
for 6 months Henry (1968)
0.5 ppm WHO (2010) states that "exposures to low levels of NO: for weeks to months caused a varety of effects” rather than highlighting specific studies in their
conclusions, but it does quote a number of studies with effects at 0.5 ppm in their detailed text.
0.64 ppm NO: (+ | 5.5 years Dogs Human type emphysema. Lung Hyde et al | WHO (2006) Thought due fto NO2 as less effect in co-
0.25 ppm NO) function continued fo deteriorafe (1978) exposure with higher NO. Also quoted WHO
after 2.5 years in clean air. (2010).

HDL: high-density lipoprotein.
® For example, highlighted in the report summary and conclusions.
Note. Rows in italics present studies highlighted previously in other WHO reports.
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Der wichtigste Gesundheitsendpunkt, der in der Analyse der durch langfristige Exposition ver-
ursachten Umweltgesundheitseffekte von NO, untersucht werden sollte, ist laut REVIHAAP die
Inzidenz von Bronchitis in Kindern mit Asthma, wobei die Effekte von PM mit in Betracht ge-
zogen werden missen (Adjustieren fiir PM-Konzentration). Fir kurzfristige Exposition sind es
Krankenhauseinweisungen aufgrund von Atemwegsbeschwerden (respiratory symptoms).

Neue Erkenntnisse fiir Arsen, Cadmium, Nickel, Quecksilber und Blei

Neue Studien zum Krebsrisiko von Arsen-Emissionen sind bisher noch inkonsistent in ihren Be-
funden.

Fiir Cadmium stellt das REVIHAAP-Team fest, dass die Einhaltung der existierenden WHO-Gui-
deline-Werte die weitere Anreicherung dieses Schwermetalls im Boden durch Ablagerungen
aus der Luft (betrifft insbesondere landwirtschaftlich genutzte Boden) nicht verhindern kann.
Das fiihrt zu einer Erh6hung des Gesundheitsrisikos fiir die Bevolkerung durch Nahrungs- und
Wasseraufnahme.

Fir Quecksilber wurden keine neuen Befunde festgestellt.

Fiir Blei ergeben sich starkere Effekte auf das Nervensystem von Kindern und die kardiovas-
kuldre Gesundheit von Erwachsenen selbst bei kleineren Konzentrationen.

Neue Studien zu Nickel weisen ebenfalls auf die bekannte krebserregende Wirkung (Lunge,
Nasennebenhohlen) dieses Metalls hin.

REACH Prioritidtenliste

Die ECHA (Europdische Chemikalienagentur) hat eine Liste prioritdrer Substanzen entwickelt,
die fur Eingliederung in die Authorisierungsliste von REACH im Annex XIV vorgeschlagen
wurden. Diese Substanzen sind:

e 5S-tert-Butyl-2,4,6-trinitro-m-xylol (Moschusxylol)
e Alkane, C10-13, chloro (kurzkettige Chlorparaffine oder SCCPs)
e Hexabromcyclododekan (HBCDD) und alle gro8en Diastereoisomere
e 44'-Diaminodiphenylmethan (MDA)
e Phthalate:
o Bis(2-ethylhexyl)phthalat (DEHP)
o Benzylbutylphthalat (BBP)
o Dibutylphthalat (DBP)

Diese Stoffe fiihren bereits in geringen Konzentrationen und in kurzen Expositionszeitraumen
zu einem erhohten Krebsrisiko, zu reproduktiven Storungen sowie anderen erheblichen
Gesundheitsrisiken.

Moschusxylol ist ein Vertreter der aromatischen Nitroverbindungen. Es ist ein gelblicher Fest-
stoff, der sich beim Erhitzen schnell zersetzt und nitrose Gase freisetzt. In Ethanol gelost hat die
Verbindung einen starken, angenehmen Geruch nach Moschus. Moschusxylol wird in Kosme-
tikprodukten und in Waschmitteln als Duftstoff bzw. Duftverstarker in groBen Mengen einge-
setzt. In der EU wird sein Einsatz aufgrund seiner sehr groB3en Persistenz und Bioakkumulati-
vitat (vPvB) mittlerweile beschrédnkt. Die Karzerogenitiat von Moschusxylol ist nachgewiesen
durch Versuche in Madusen, welche zur Entstehung von Tumoren fithrten. Der dtiologische Pro-
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zess erfolgt durch bestimmte Enzyminduktion, d.h., nicht durch genotoxische Verdnderungen.
Als Grundlage fiir die Risikobewertung dient die Empfehlung zur maximalen oralen Einnahme
(LOAEL) von 70 mg/kg Korpergewicht/Tag in Bezug auf die Tumorgenese. Das IARC (Internati-
onale Agentur fir Krebsforschung) ordnete die Substanz in 1996 der Gruppe 3 zu (nicht klassi-
fizierbar bzgl. der Karzinogenitdt). Vergleichende Analysen mit dem Gruppe 2B Stoff Phenobar-
bital wurde allerdings in 2001 die Klassifikation 3 (R40 - mogliche irreversible Gesundheits-
schaden) vergeben.*

Fir die kurzkettigen Chlorparaffine sagt das UBA-Datenblatt: SCCPs sind persistente, bioakku-
mulierende, toxische Verbindungen, die im Rahmen der Wasserrahmenrichtlinie (WRRL) aus
dem Jahr 2000 als prioritar gefahrlich eingestuft wurden. Akute Toxizitdt von SCCPs ist sehr
gering (EC, 1999; UNEP, 2009), allerdings kénnen sie Augen- und Hautirritationen nach wie-
derholter Applikation hervorrufen. Es wurde kein Hinweis auf einen wachstumsspezifischen
Effekt in Toxizitdtsstudien mit Ratten und Kaninchen gefunden. Chlorparaffine kénnen in Méu-
sen und Ratten zu Krebs fithren aber die Tumorgenese wird noch nicht vollstdndig verstan-
den.*

Die analytische Bestimmung dieser Stoffe in Umweltproben ist sehr schwierig, Monitoring-Da-
ten liegen nur in geringem Umfang vor. Eine endgiiltige Bewertung der Belastungssituation
der deutschen Oberflaichengewdsser (und damit auch des Kontaktrisikos fiir die Bevolkerung)
ist deshalb derzeit noch nicht méglich. In Deutschland wurde die Produktion von SCCP in 1996
eingestellt. Die wichtigsten aktuellen Anwendungen sind der Einsatz als Flammschutzmittel
und als Weichmacher fiir Kunststoffe, Textilien, Dichtungsmittel und Farben. Durch die EU-
Richtlinie 2002/45/EG wurden dagegen die Anwendungen im Bereich Metallbe- und -verarbei-
tung (Hochdruckadditiv) und zum Fetten von Leder ab 2004 verboten. Aufgrund der bestehen-
den Beschrankungen und der zum groB3en Teil bereits im Vorfeld erfolgten Umstellungen ist
fir Deutschland nur noch mit geringen Emissionen zu rechnen. Die wichtigsten Ansatzpunkte
fir EmissionsminderungsmafBnahmen sind die Ausweitung der bestehenden Stoffbeschrankun-
gen auf EU-Ebene und die Aufnahme als Persistent Organic Pollutant (POP) in die Stockholm
Konvention bzw. in das UNECE Protokoll.*®

SCCPs sind biologisch nicht bzw. schwer abbaubar (aerob konnen SCCP mit bis 50% Cl nach
einer mehrwochigen Adaptionsphase abgebaut werden; anaerober Abbau nicht bekannt). Die
Dechlorierung durch Bakterien unter bestimmten Bedingungen ist moglich. Bei h6éheren Tem-
peraturen (> 60°C) wird HCI abgespalten (flammhemmende Wirkung). Die kanzerogene Wir-
kung von SCCPs wurde in Mdusen und Ratten nachgewiesen.

Hexabromcyclododekan oder HBCCD ist ein additives Flammschutzmittel, das iiberwiegend in
Polystyrolschaum, in hochschlagfestem Polystyrol und in Polstermdbeln eingesetzt wird. Das
fuhrt dazu, dass sich lokale Brandherde langsamer entwickeln.

* siehe http://echa.europa.eu/documents/10162/13638/svhc_supdoc_muskxylene_publication_en.pdf (zuletzt
aktualisiert am 8.6.2014)

# http://www.epa.gov/opptintr/existingchemicals/pubs/sccps_ap_2009_1230_final.pdf (zuletzt aktualisiert am
8.6.2014)

+ http://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/publikation/long/3312.pdf (zuletzt aktualisiert am
8.6.2014)
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HBCCD ist ein Umweltgift, das sich stark in Organismen anreichert, im Verdacht steht, fort-
pflanzungsschadlich zu sein. AuBBerdem ist es sehr langlebig. Der Stoff verteilt sich iiber weite
Entfernungen und reichert sich sogar weitab industrieller Aktivitdten in Boden an. Damit er-
fiillt er alle Kriterien des Stockholmer Ubereinkommens {iber persistente organische Schadstof-
fe, der sogenannten Stockholmer-POP-Konvention. Am 8. Mai 2013 teilte das UBA mit, dass fir
HBCCD ein weltweites Herstellungs- und Anwendungsverbot eingefiihrt wird. Der Beschluss er-
folgt im Ergebnis der UN-Chemikalienkonferenzen in Genf. Der Stoff wird in der Stockholmer
Konvention iiber persistente organische Schadstoffe, kurz POPs, aufgenommen.*

4.4'-Diaminodiphenylmethan (MDA) ist ein Karzinogen der Gruppe 2 der IARC-Klassifikation
(sehr wahrscheinlich krebserregend fiir den Menschen). In 2008 wurden geschétzte 1,4 Millio-
nen Tonnen MDA in der EU hergestellt und als intermediérer Stoff sowie als Adhéasive, zur Pro-
duktion von Polymeren und als Festiger fiir Epoxidharze verwendet.*’

Die Aufnahme von MDA in den Korper erfolgt sowohl durch Inhalation des Aerosols, iiber die
Haut und durch Verschlucken. Die Gesundheitsauswirkungen sind unmittelbar und schlieen
schwere Hautverbrennungen, Augenirritationen (bis zur Blindheit) ein. Die Inhalationseffekte
konnen zeitlich verzogert auftreten. MDA-Exposition durch Feuer kann zu Irritationen der Haut
und Schleimhé&ute und zur Formation giftiger Gase fiihren.

Durch Kurzzeitexposition sind Auswirkungen auf die Leber mit nachfolgenden Leberschdden
moglich, wahrend wiederholte oder Langzeitexposition zur Hautsensibilisierung und Krebsbil-
dung fithren kann.*

Phthalate wirken als Weichmacher fir Kunststoffe. Ihre Zugabe verleiht dem harten und spro-
den Kunststoff Polyvinylchlorid (PVC) elastische Eigenschaften und ermdglicht, dass er als
Weich-Kunststoff eingesetzt wird.

Die Gesundheitseffekte infolge von Expositionen gegentiiber niedrigen Dosen von Phthalatkon-
zentrationen sind noch unbekannt. In héheren Dosen wurden Storungen der Fortpflanzungs-
organe von Mdusen und Ratten beobachtet. Eine Person, die unabsichtlich 10 g DEHP ver-
schluckte, erlitt Magenschmerzen und Durchfall. Durch ihre weite Verbreitung sind jedoch na-
hezu alle Menschen in Deutschland Phthalaten ausgesetzt und ihre Kurz- und Langzeiteffekte
missen daher weiter untersucht werden.

Die chemische Industrie produziert in Westeuropa jahrlich rund eine Million Tonnen Phthala-
te. Mehr als 90% gehen in die Produktion von Weich-PVC. Sie werden z.B. in Kabeln, Folien,
FuBbodenbelédgen, Schlduchen, Tapeten, Sport- und Freizeitartikeln eingesetzt. REACH stuft die
Phthalate - DEHP, DBP und BBP als fortpflanzungsgefédhrdend ein. Neuere Studien deuten auf
additive Wirkung von Phthalaten hin, wodurch Phthalate als Gruppe bewertet werden sollten.

Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) hat die DEHP-Aufnahme, stellvertretend fiir weite-
re Phthalate, abgeschéatzt. Dazu wurden Daten zum Erndhrungsverhalten von Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen in Deutschland sowie die verschiedenen Aufnahmepfade tiber 37 Le-
bensmittelgruppen, Spielzeug, Verbraucherprodukte aus Kunststoffen wie Schuhe, Kosmetika,

46 http://www.umweltbundesamt.at/umweltsituation/schadstoff/schadstoffe_einleitung/flammschutzmittel1l/ (zuletzt
aktualisiert am 8.6.2014)

¥ http://echa.europa.eu/documents/10162/6f000507-b04a-490e-b864-5a911beleeea (zuletzt aktualisiert am 8.6.2014)

8 http://www.chemicalbook.com/ChemicalProductProperty DE_CB7718182.htm (zuletzt aktualisiert am 8.6.2014)
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Textilien, Hausstaub und die Innenraumluft von Autos beriicksichtigt. Die Ergebnisse zeigen,
dass DEHP hauptséchlich oral iiber Lebensmittel aufgenommen wird, wobei die aufgenom-
menen Einzelmengen in der Regel so gering waren, dass kein Gesundheitsrisiko bestand. Sie
liegen unterhalb der Menge, die tdglich ein Leben lang aufgenommen werden kann (vgl. NOAL
- No Observed Adverse Effect Level), ohne dass eine gesundheitsschiddliche Wirkung eintritt.

Kinder, insbesondere Kleinkinder, konnen mit DEHP stédrker belastet sein als Jugendliche und
Erwachsene. Sie nehmen Weichmacher nicht nur iiber die Nahrung, sondern auch vermehrt
iiber den Hausstaub sowie tiber viele Dinge, die sie in den Mund stecken auf. Untersuchungen
im Rahmen des Kinder-Umwelt-Surveys des UBA zeigten, dass sich im Zeitraum 2003 bis 2006
in nahezu allen Urinproben Abbauprodukte von Phthalaten nachweisen lieBen. Bei 1,5 % der
Kinder war die Konzentration so hoch, dass eine gesundheitliche Beeintrachtigung nicht mehr
mit ausreichender Sicherheit auszuschlieBen war. Die Expositionsschdtzungen des BfR aus dem
Jahr 2012 bestétigten diese Ergebnisse. Demnach kann im ungtinstigen Fall ein Gesundheits-
risiko bestehen, insbesondere wenn Lebensmittel mit dauerhaft sehr hohen DEHP-Gehalten
verzehrt werden.

Eine Studie zur Bestimmung der Dosis-Wirkungs-Funktion in Ratten wurde von Wichert-Grande
durchgefiihrt (Wichert-Grande, 2007). Hierfiir wurden sowohl niedrige Dosierungen, die sich
im Bereich der Konzentrationen bewegen, denen Menschen in der Umwelt ausgesetzt sind, als
auch hohe Dosierungen, welche iiblicherweise in toxikologischen Studien untersucht werden,
verwendet. Weibliche Ratten wurden téglich von Tag 6 der Trachtigkeit bis Tag 21 der Laktati-
on mit in Erdnussél gelostem DEHP behandelt. Im niedrigen Dosisbereich wurden 0,015; 0,045;
0,135; 0,405 und 1,215 mg DEHP/kg Korpergewicht verabreicht. Der hohe Dosisbereich umfass-
te 5, 15, 45, 135 und 405 mg DEHP/kg Koérpergewicht. Bei keiner der angewandten Dosierun-
gen wurde eine Toxizitdt unter den weiblichen Ratten beobachtet. Zusammenfassend weisen
die Ergebnisse darauf hin, dass die Behandlung mit DEHP wahrend der Entwicklung bei weibli-
chen Nachkommen der Ratte zu einem verzogerten Eintritt der Pubertéat fithren kann. Dies
wurde in Dosisbereichen beobachtet, in denen dhnliche Effekte bei ménnlichen Nachkommen
festgestellt wurden.

Umweltstressoren, die im Rahmen umweltpolitischer MaBnahmen an Bedeutung gewinnen

In dieser Rubrik sind hauptsédchlich die die Innenraumluft negativ beeinflussende Stressoren
wie Schimmel, Feuchtigkeit und Tabak/Zigarettenrauch zu nennen. Im Zuge der Steigerung der
Energieeffizienz von Gebduden besteht das Risiko einer reduzierten Luftzirkulation und der
damit verbundenen Minderung der Innenraumluftqualitdt. Unzureichende Liftung kann zu
feuchten Stellen durch Kondensation und Schimmelbildung fithren. Offene Feuer oder Genuss
von Tabakprodukten kann die Innenraumluft zusétzlich verschlechtern. Die gesundheitlichen
Auswirkungen sind Atemwegerkrankungen, chronische und akute Bronchitis, Lungenkrebs,
Asthma und Allergien. Expositions-Wirkungskurven existieren hauptséchlich fir die Stressoren
PM;s, PMjo und Rauch (Verbrennungsprozesse) sowohl fiir Schimmelpilze und Innenraum-
feuchtigkeit.

Besonders gefahrdete Bevolkerungsgruppen

Nicht immer ist es sinnvoll oder gerechtfertigt, Risikofaktoren fiir die gesamte Bevolkerung zu
untersuchen und dann gesundheitspolitische MaBnahmen nur auf die wichtigsten Stressoren
zu konzentrieren. In manchen Féllen sind bestimmte Bevolkerungsgruppen viel stiarker von
einem Umweltrisiko betroffen als die Mehrzahl der Menschen. Sie verlangen daher besonderen
Schutz und Aufmerksamkeit. So wurde beispielsweise eine deutlich hohere Belastung durch
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Blei in Kindern festgestellt als in Erwachsenen, obwohl insgesamt die Krankheitslast in der Be-
vOlkerung, die durch Bleiexposition verursacht wurde gering war.

Daher stellt dieser Ansatz gefdhrdete Bevolkerungsgruppen in den Vordergrund und gewichtet
sie bei betreffenden Umweltstressoren stérker. Fir Kinder von 3-17 Jahren zeigt sich insbeson-
dere eine Bedrohung durch Luftverschmutzung und Allergene, siehe auch Tabelle 5-VII.

Tabelle 5-VII: Lebenszeitpravalenz fiir Kinder von 3-17 Jahren

Zigarettenrauch, Feinstaub, andere
chronische Bronchitis 13.30% Luftschadstoffe (giftige Gase)
Neurodermitis 13.20% Unbekannt
Heuschnupfen 10.70% Pollen

Zigarettenrauch, chemische Abgase,
Asthma 4.70% Luftverschmutzung

Quelle: Robert Koch Institut. http://edoc.rki.de/oa/articles/reH8q4UL]cpSY/PDF/28tgPU5RAfa.pdf
(letzter Zugang 8.6.2014)

Neue Ergebnisse aus Untersuchungen der gesundheitlichen Effekte von Luftverschmutzung
ergeben, dass PM zu unerwiinschten Geburtsergebnissen fithren kann. PM-Langzeitexpositionen
tragen dariiber hinaus auch zu Diabetes und Arteriosklerose bei.

Menschen, die dicht an vielbefahrenen Straf3en wohnen (siehe oben) sind starker gefdhrdet, die
negativen Auswirkungen der verkehrsbedingten Luftverschmutzung zu erleiden (kardiovaskulé-
re, zerebrovaskuldre Morbiditat und Mortalitdt sowie kognitive und neurologische Beeintrach-
tigungen und chronische Krankheiten).

Im Bereich der untersuchten Chemikalien (siehe vorheriger Abschnitt) sind insbesondere Be-
vOlkerungsgruppen zu nennen, die beruflich mit ihnen in hiufigen Kontakt stehen. Fiir die
Phthalate gilt, dass im Allgemeinen die Verbraucher und insbesondere Kinder betroffen sind.

Hexabromozyklododekane (HBCCD) wird als ein fortpflanzungsgefdhrdender Stoff eingeschatzt
und stellt hauptséchlich ein Risiko fiir Frauen im gebérfahigen Alter dar. Frauen sind auch eine
besondere Risikogruppe fiir Moschusxylol durch ihre hdufigere Verwendung von Kosmetika.

5.2.3 Schritt 3 - Erstellung der endgiiltigen Kandidatenliste

Die im vorangegangen Schritt erfassten Kandidaten der Umweltstressoren wurden tabellarisch
zusammengetragen und mit Informationen zu Gesundheitsendpunkten zusammengefiihrt ,
und mit Angaben zum Vorhandensein von EWFs, Charakterisierung der betroffenen Bevolke-
rungsgruppen, Heilungschancen und Kostenschitzungen komplettiert. Sie dienten als Diskus-
sionsgrundlage fiir das Fachgesprach zum EBDreview-Projekt, das am 20. September 2013, im
BMU in Berlin mit Gesundheits- und EBD-Expert/-inn/en stattfand. Nach produktiver Diskussion
wurde die Liste der Kandidaten einerseits verkiirzt aber auch um wichtige Details und wissen-
schaftliche Erkenntnisse erweitert. Die folgende Tabelle 5-VIII zeigt die ausgewéhlten Umwelt-
stressor-Kandidaten mit den dazugehérigen Gesundheitsendpunkten. Die detaillierte Fassung
dieser Tabelle ist im Appendix 4 zu sehen.
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Tabelle 5-VIlI: Endgiiltige Kandidatenliste der Umweltstressoren und assoziierter Gesundheitsendpunkte

PMo,

Gesamtmortalitdt

Kardiopulmonare Morbiditdt

Beeintrachtigung der Atmungsorgane
Beeintrachtigung des zentralen Nervensystems

PM;5

Gesamtmortalitat

Kardiovaskuldre Mortalitat

kardiovaskuldre Morbiditat (einschl. ischdmische Herz-
krankheit, COPD)

Zerebrovaskuldre Mortalitat

Zerebrovaskuldre Morbiditat

Arteriosklerose

Diabetes

Atemwegserkrankungen von Kindern

Verdacht auf kognitive und neurologische Effekte bei
Kindern

Atemwegserkrankungen

PMio

Kardiovaskuldre Mortalitat
Kardiovaskuldre Morbiditat
Zerebrovaskuldre Mortalitat
Zerebrovaskuldre Morbiditat
Erkrankungen der Atmungsorgane

Ruf (Dieselkraftstoff)

Kardiovaskuldre Mortalitat
Kardiovaskuldre Morbiditdt
Zerebrovaskuldre Mortalitat
Zerebrovaskuldre Morbiditat

Bodennahes 0zon

Gesamtmortalitdt

Kardiovaskuldre Mortalitat
Kardiovaskuldre Morbiditat
Atemwegserkrankungen
Zerebrovasculdre Mortalitat
zerebrovaskuldre Morbiditdt
Kognitive Funktionseinschrankungen

NO,

Gesamtmortalitdt

Erkrankungen der Atemwege
Herzkreislauferkrankheiten
Reproduktionsfahigkeitsstérunge
Zerebrovaskuldre Mortalitat
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NO;

Gesamtmortalitdt

Kardiovaskuldre Mortalitat

Kardiovaskuldre Morbiditat

Erkrankungen der Atemwege
Zerebrovaskuldre Mortalitat

reduzierte Lungenfunktionsbildung in Kindern

S0,

Gesamtmortalitat

Kardiovaskuldre Mortalitat
Kardiovaskuldre Morbiditdt
Erkrankungen der Atemwege

Reduzierte Lungenentwicklung in Kindern
Zerebrovaskuldre Mortalitdt

Blei

Kognitive und neurologische Entwicklungsstérungen bei
Kindern

Kardiovaskuldre Effekte bei Erwachsenen (Bluthoch-
druck)

Arsen

Krebs (Haut, Lunge, Blase, Niere)

Aluminium

Verdacht auf Alzheimer

Nickel

Krebs (Lunge, Nasennebenhohlen), allergische Reaktion
(Kontaktallergie)

Cadmium

Lungenirritation
Nierenkrankheiten
Nierenkrebs,

Verdacht auf Lungenkrebs
Hodenkrebs;
Prostatakrebs

Quecksilber

Neurologische Befunde (Angstgefiihle, Verhaltens-
anderungen)

Sehstérungen

Appetitsverlust und Miidigkeit

Tremor

Akute Sterblichkeit durch Quecksilber

Klimawandel (extreme Temperaturen, Uberflutungen)

Kardiovaskuldre Mortalitat (durch Hitze-und Kaltewellen)
Tod durch Ertrinken (Uberflutungen)

Larm

kardiovaskuldre Krankheiten (Herzinfarkt, Bluthoch-
druck, ischdmische Herzkrankheit)

kognitive Beeintrachtigungen

Schlafstorungen

Tinnitus

allgemeine Larmbeldstigung (annoyance)

Radon

Lungenkrebs

Alkane, C10-13 chloro (kurzkettige Chlorparaffine -
SCCPs)

Augen- und Hautirritationen

109




4,4'-Diaminodiphenylmethan (MDA) berufsbedingte Exposition: krebserregend (Blasenkrebs,
Dickdarmkrebs, Lymphdriisenkrebs),

Leberschdden

Haut- und Augenverbrennungen und Irritationen
Phthalate Verdacht auf Fortpflanzungsschddlichkeit
Trichlorethen Wachstumsschddlich (Keimzellmutagen)

Schéden des zentralen Nervensystems
Verdacht auf krebserregende Wirkung (Nierenkrebs)
Hirnschdden (bei akuter Vergiftung)

Benzol Leukdmie

Passivrauchen (SHS) Lungenkrebs
ischdmische Herzkrankheit
Asthma
Atemwegserkrankungen

akute Mittelohrentziindung

Innenraumstressoren (insb. Schimmel und Feuchtigkeit) | Erkrankungen der Atemwege (Asthma, COPD)
Lungenkrebs (Radon)

neurologische Krankheiten (durch Verwendung bleihalti-
ger Farben)

Ersticken (durch CO-Exposition)

Allergische Reaktionen

Erkrankungen der Atemwege (Asthma, COPD)
Vergiftung (durch Schimmelpilze)

Furane/Dioxine Alle Krebsarten

5.2.4 Schritt 4 - Erstellen der Rangordnung der Kandidaten

In Abschnitt 4.1 wurde bereits diskutiert, dass die Auswahl der relevanten Umweltstressoren
sich nicht ausschlieBlich an Kennzahlen wie den DALYs oder der Rangplatzierung in der deut-
schen Sterbestatistik orientieren soll. Vielmehr wird ein mehrdimensionales Entscheidungs-
system verwendet, welches das Ausma8 der durch den Stressor verursachten Gesundheitslast als
eines unter mehreren Kriterien in Betracht zieht. In Fachgesprach wurde dazu eine Diskus-
sionsrunde durchgefiihrt und Konsens fiir die Verwendung der folgenden Kriterien erzielt:

e dem Umweltstressor zurechenbare Fraktion (AF);

e Vorhandensein und Starke der EWFs;

e Heilungschancen;

e Potenzielle Reduktion der Krankheitslast, wenn der Stressor reduziert oder eliminiert ist;
e Gesellschaftliches versus individuelles wahrgenommenes Risiko.

Um die Bewertung der Stressoren zu vereinfachen, wurde den Kriterien fiir jeden Stressor und
Gesundheitsendpunkt ein Punktwert zwischen 0 (nicht erfiillt, bzw. geringe Relevanz) bis 3
(komplett erfillt bzw. hohe Relevanz) zugeordnet. Beispielsweise erhdlt eine Stressor-Gesund-
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heitsendpunkt- Kombination 3 Punkte, wenn die Expositions-Wirkungs-Funktion(en) fiir den
Menschen vorliegen, 2 Punkte, wenn die EWF Daten noch nicht gesichert sind oder fiir ver-
wandte Stressoren existieren (z.B. fiir NOy statt fiir NOz) und nur 1 Punkt, wenn nur Dosis-
Wirkungs-Kurven aus Tierversuchen existieren. Wenn fiir einen Stressor mehrere Gesundheits-
endpunkte betrachtet werden, dann ergibt sich die abschlieBende Anzahl an Punkten fiir jedes
Kriterium in Form des arithmetischen Mittelwertes der Punkte fir jeden einzelnen Gesund-
heitsendpunkt.

Es ist klar, dass diese Bewertung ein subjektives Element enthélt und die resultierende Punkte-
zahl dient nicht als definitives Beweiskriterium, dass ein Stressor auf Rang 3 oder 5 liegt. Viel-
mehr soll die Punktevergabe der Visualisierung der mehrdimensionalen Relevanz des Stressors
dienen und zum weiteren Diskurs einladen. Dazu wurden sogenannte Spinnendiagramme fiir
jeden Stressor erstellt. Fir PMo,;; NOx und Arsen sind diese hier beispielhaft dargestellt (siehe
Abbildungen 5-1 bis 5-III). Die Diagramme verdeutlichen die unterschiedliche Wissens- und Da-
tenbasis in Bezug auf EWFs und AFs und in noch starkerem MaBe die unterschiedliche indivi-
duelle und gesellschaftliche Aufmerksamkeit die der moéglichen Gesundheitsgefdhrdung durch
den Stressor gewidmet wird. So ist, beispielsweise, die Gesundheitsgefdhrdung durch Feinstaub
allgemein bekannt und oft thematisiert, wahrend Arsen als giftiges Schwermetall nicht so stark
im Fokus der Offentlichkeit steht und eher als ein Problem in Schwellen- und Entwicklungslén-

dern angesehen wird. Die komplette Anzahl an Spinnendiagrammen befindet sich in Appendix
5.

Abbildung 5-1: Spinnendiagramm fiir PMo;

PMO,1

EWF

Risikowahrnehmung « 1 .~ AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 5-1I: Spinnendiagramm fiir NO,

NOx

EWF

Risikowahrnehmung < i} > AF

Reduktionspotential 'Heilungschancen

Abbildung 5-1II: Spinnendiagramm fiir Arsen.

Arsen

EWF

Risikowahrnehmung < i} S AF

ReduktionspotentiaI""" Heilungschancen

Fiir die Ermittlung der Rangfolge der Umweltstressoren mit den assoziierten Gesundheitsend-
punkten wurde der Flacheninhalt des blau-markierten Pentagons berechnet. Die Angabe zur
Flachegr6fe und Rangverteilung fiir den der Umweltstressor-Kandidaten sind in Tabelle 5-IX
angegeben. Die ersten 15 Stressoren stehen demnach zur Auswahl fiir eine zukiinftige deutsche
EBD-Studie. Dies wiirde auf alle Stressoren bis einschlieBlich Radon zutreffen. Es ist nicht tiber-
raschend das sich im Ergebnis des Rankingverfahrens Feinstaub, Schwermetalle und VOCs wie
Benzol unter den in den Top 15 anzutreffen sind. Allerdings fallen NO,, NO. und SO; derzeit
knapp aus den Top-Fifteen der Stressorenliste. Dies ist gegebenenfalls zu diskutieren. Eine um-
fassende EBD Studie sollte diese Stressoren in jedem Fall mit einbeziehen.

Aufgrund der stark simplifizierten Bewertung der Kriterien wird jedoch weiterer Diskurs emp-
fohlen und dartber hinaus werden folgende Anmerkungen gemacht:
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o Aufgrund gegenwdrtiger Statistiken und umweltpolitischer sowie 6konomischer MaB-
nahmen ist mit einem weiteren Ansteigen der Gesundheitsbelastung durch Ruf3 von
Dieselkraftstoffen zu rechnen. Dieser Stressor sollte daher aufgrund vorausschauender,
praventiver GesundheitsschutzmafBnahmen in der Liste verbleiben, auch wenn die
Rangordnung gedndert werden sollte.

e Durch die weiter fortschreitende Urbanisierung ist mit einem weiteren Anstieg der
Larmbelastung zu rechnen. Larm sollte daher ebenfalls aus vorausschauenden Argu-
menten heraus auf der Liste verbleiben.

o Klimawandel ist das Umweltproblem des 21-sten Jahrhundert und selbst drastische Re-
duktionen der Treibhausgas-Emissionen werden schon in Gang befindliche Klimaédnde-
rungen in absehbarer Zeit nicht stoppen kdonnen. Im Gegenteil, der Anteil an klimabe-
dingten Gesundheitsbeeintrdachtigungen kann in den nachsten Jahren und Jahrzehnten
weiter ansteigen. Daher sollte der Klimawandel als Umweltstressor ebenfalls auf der Lis-
te verbleiben.

o EnergieeffizienzmaBBnahmen im Rahmen der deutschen Energie- und Klimapolitik wer-
den den Gebdudeenergiehaushalt weiter positiv beeinflussen. Dies kann jedoch zu un-
erwiinschten Nebeneffekten fiir die Innenraumluftqualitdt fithren. Verbesserte Isolie-
rung von Fenstern und Tiren beispielsweise erh6ht den Ventilationsbedarf, um Schim-
melbildung und den Anstieg der Konzentration von Innenraumluftschadstoffen (Tabak-
rauch, VOCs, etc.) zu vermeiden. Da dies auch einen erhdhten Aufkldrungsbedarf in der
Bevolkerung mit sich zieht, wird auch empfohlen, die Innenraumstressoren auf der Liste
der ausgewdhlten Stressoren zu belassen.

e Einhergehend mit dem demografischen Wandel, steigt in der Bevolkerung die Vulnera-
bilitét gegeniiber Umweltstressoren an, daher ist trotz etablierter Schadstoffminderungs-
smafBnahmen mit einer Zunahme der Gesundheitsbeeintrdchtigungen zu rechnen.

5.2.5 Rechtliche Aspekte fiir die Auswahl der wichtigsten Stressoren und assoziierter
Gesundheitsendpunkte

Uber die hier vorgeschlagene Auswahl der Stressoren hinaus, sollte der Dialog mit den politi-
schen Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrdgern gesucht werden. Die Auswahlkrite-
rien, nach denen die Stressoren (und Gesundheitsendpunkte) fiir eine EBD ausgewd&hlt werden,
hédngen stark von den politischen Zielsetzungen ab, die mit den erzeugten/gefundenen Daten
verfolgt werden sollen.

Die politischen Zielsetzungen richten sich aber andererseits (mitunter) nach der Stichhaltigkeit
der Datenlage. Insofern ist hier ein "iterativer Anndherungsdialog" zwischen Politik und Sach-
verstand notwendig bzw. sinnvoll. Sieht z.B. politische Zielsetzung auch eine Verringerung von
Kosten in den Sozialversicherungssystemen vor, sollten als Gesundheitsendpunkte Krankheiten
aufgenommen werden, die hohe nachweisbar kausale Kosten in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) verursachen oder sich auch durch z.B. verfrithten Renteneintritt bemerkbar ma-
chen.

Ist die politische Zielsetzung vor allem im Bereich Umwelt und der Zuordnung von Umweltkos-
ten zu ihren Verursachern angesiedelt, wére es denkbar, solche Daten zu erheben, die z.B. der
Legitimation zusétzlicher Kostenlasten fiir die Personengruppen dienen kdnnten, die einen
kausal nachweisbaren Beitrag zur Freisetzung der Stressoren leisten. Andererseits kann fir
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nachweisbare Stressoren-Krankheitslast-Zusammenhénge erst durch die Datenlage politischer
Handlungsbedarf entstehen.
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Tabelle 5-1X: Rangordnung der Umweltstressoren anhand des Fldcheninhalts des Pentagons der 5 Bewertungskriterien

Quecksilber 3,00 |3,00 |3,00 3,00 3,00 51 1,00 Bedeutung hangt von Energiepolitik ab
Benzol 300 (3,00 (3,00 3,00 3,00 511 1,00 Potenter Stressor

Dioxine/Furane 300 (3,00 (3,00 3,00 3,00 511 1,00 Potenter Stressor

Blei 300 |[300 3,00 3,00 2,00 4,95 4,00 Altlast durch Kraftstoffzusatz
Passivrauchen (SHS) 3,00 (3,00 (200 3,00 3,00 4,95 4,00 Definitiv

0; 3,00 |257 |2,00 3,00 3,00 4,68 6,00 steigendes Verkehrsaufkommen

PM_ 5 3,00 (250 |2,00 3,00 3,00 4,63 7,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
PMio 300 (240 |[2,00 3,00 3,00 4,57 8,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
PMo. 2,60 2,40 |2,00 3,00 3,00 4,29 9,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
Arsen 3,00 |3,00 |3,00 3,00 1,00 419 10,00 Verbrennung fossiler Brennstoffe (Kohle)
Rup (Diesel) 3,00 (1,50 2,00 3,00 3,00 4,00 11,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Ldrm 280 260 2,00 2,00 3,00 3,92 12,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Innenraumstressoren | 2,14 2,14 2,00 3,00 3,00 3,85 13,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
Cadmium 3,00 |1,00 2,00 3,00 3,00 3,68 14,00 Bedeutung hangt von Energiepolitik ab
Radon 3,00 (3,00 |2,00 2,00 2,00 3,68 14,00 Regional variierende Bedeutung

S0; 300 (267 |[2,00 2,00 2,00 3471 16,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
NO; 300 (3,00 (100 2,00 2,00 3,05 17,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
NO, 2,80 (3,00 (1,00 2,00 2,00 2,92 18,00 Definitive Aufnahme in umfassende EBD
Phthalate 2,00 |0,00 2,00 3,00 3,00 2,67 19,00 Starke Verbreitung in Haushalten
Trichlorethen 3,00 (0,00 (3,00 3,00 2,00 2,67 19,00 Industrielle Kontamination

Klimawandel 1,50 3,00 {100 2,00 3,00 2,54 21,00 Wahrscheinlich zunehmendes Problem
MDA 3,00 |0,00 (1,00 3,00 1,00 114 22,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
SCCPs 2,00 |0,00 (1,00 3,00 1,00 1,02 23,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
Nickel 3,00 |0,00 (1,00 2,00 1,00 0,89 24,00 Begrenzt auf berufsbedingte Expositionen
Aluminium 0,00 |0,00 (100 3,00 1,00 0,76 25,00 Noch umstritten
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6. Suche nach vorhandenen Gewichtungsfaktoren fiir den Schweregrad ei-
ner gesundheitlichen Einschrankung (DWs)

6.1 Problemstellung

Fir die im Kapitel 5 ausgewdahlten Gesundheitsendpunkte werden im ndchsten Schritt
einer EBD-Berechnung die entsprechenden DWs benétigt. Hierzu ergeben sich prinzipiell
zwei Vorgehensweisen.

e Alle notwendigen DWs werden in einer eigens dafiir in Deutschland durchgefiihr-
ten Studie ermittelt (siehe auch Punkt 7.1.9 zu konzeptionellen Vorschldgen einer
solchen Studie).

e Die vorhandene BoD-/EBD-Literatur wird nach existierenden DWs durchsucht und
dieselben auf ihre Tauglichkeit fiir deutsche EBD-Berechnungen geprift.

Die erste Variante ist mit deutlichem Zeit- und Kostenaufwand verbunden, offeriert dafiir
aber die Chance, speziell fiir Deutschland geeignete DWs zu ermitteln und eine vollstdn-
dige Kontrolle iiber das methodische Vorgehen zu haben. Diese Kontrolle ist nicht un-
wichtig, wenn man die Vielzahl der methodischen Vorgehensweisen, ihre Vor- und Nach-
teile, sowie die notige Datenqualitadt berticksichtigt. Eine eigene Ermittlung von DWs si-
chert dariiber hinaus die Vollstdndigkeit der Gruppe von Gesundheitsendpunkten ab, die
erfasst werden sollen und erlaubt gegebenenfalls eine nahtlose Weiterentwicklung bzw.
Ausdehnung der Methodik auf weitere Endpunkte, sollte dies in der Zukunft gewiinscht
oder notwendig werden.

Der zweite Ansatz bietet betrdchtliche Kosten- und Zeitersparnis, allerdings kann hier
nicht davon ausgegangen werden, dass kompatible Gewichtungsfaktoren fiir alle ge-
wiinschten Gesundheitsendpunkte gefunden werden. Mit kompatibel sind hier zweierlei
Aspekte gemeint: (i) die DWs sind gegenseitig methodisch vergleichbar, d.h. mit densel-
ben oder vergleichbaren Ansédtzen berechnet worden (in Bezug auf Validitédt und Verlass-
lichkeit) und (ii) sind fiir eine Bevilkerung berechnet worden, deren wesentliche Gesund-
heitscharakteristiken mit der deutschen Zielbevolkerung vergleichbar sind. Damit ver-
bleibt also die Frage, wie mit den fehlenden DWs umgegangen wird. Eine eigene kleinere
Studie kann hier Abhilfe schaffen oder aber die Verwendung eines Proxygewichts (z.B. die
Verwendung des Gewichtungsfaktors fiir chronische Bronchitis und fiir akute Bronchitis).
Damit kommt es allerdings zu einem weiteren Verlust an Genauigkeit in der DALY-Be-
rechnung. Die verbleibende Alternative ist, den entsprechenden Gesundheitsendpunkt
vorerst aus der Berechnung auszulassen, wodurch es jedoch zu einer Unterschédtzung der
EBD in Form der DALYs kommt.

6.2 Literatursuche

Eine umfassende Literaturrecherche nach vorhandenen DWs fiir die ausgewdhlten
Gesundheitsendpunkte ergab mehrere Hundert Ergebnisse, welche allerdings auf einer
deutlich geringeren Anzahl an Studien beruhen. Ohne zunéchst Entscheidungen hinsicht-
lich der Eignung der Studie oder die Zielbevolkerung zu treffen, wurden diese Gewich-
tungsfaktoren tabuliert und den Endpunkten zugeordnet. Die folgende Tabelle 6-1 gibt
die gefundenen Studien wieder.
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Tabelle 6-I: Liste der von BoD-/EBD-Studien, die fiir die Auswahl von DWs in Betracht gezogen wurden.

Begg et al. (2007) Australien
Bowie et al. (1997) Siiden und Westen Englands
Bradshaw et al. (2003) Siidafrika
Bundhamchareon et al. (2002) Thailand
Chapman et al. (2006) Zimbabwe
Dodhia et al. (2008) London
GBD2010 Weltweit
GBD2004, Disability Weights for Diseases and Condi- Weltweit
tions

GBD2000 Weltweit
GBD1990 Weltweit

Hanninen 0, Knol A (Eds) (2011). EBoDE-Studie

Belgien, Finnland, Frankreich, Deutschland, Italien,
Niederlande

Hyder et al. (2000)

Pakistan

Innove Solutions (1998)

West Pennine in England

Jankovic et al. (2007)

Serbien und Montenegro

Laaser et al. (2007) Syrien

Lai et al. (2009) Estland
Michaud et al. (2006) USA
Mathers et al. (1999) Australien
Mathers et al. (2007) Weltweit
Miiller-Wenk. (2002) Schweiz
Melse et al. (2000) Niederlande
Naghavi et al. (2009) Iran

Phua et al. (2009)

Singapur und Malaysia

Pike et al. (2002)

Queensland in Australien

SE Department of Health, Australien (2005)

Siidaustralien

Schwarzinger et al. (2003). European Disability
Weights Project

England, Frankreich, Niederlande, Spanien, Schweden

Somerford et al. (2004)

Westaustralien

Stevens et al. (2008) Mexiko
Stouthard et al. (2000a,b) Niederlande
Stouthard et al. (1997) Niederlande
Tobias et al. (2001) Neuseeland
Uniivar et al. (2004) Tiirkei

Victorian Government (2005)

Viktoria in Australien
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WHO, Office for Europe, and JRC (2011). Burden of EUR-A-Region: Andorra, Osterreich, Belgien, Kroatien,
disease from environmental noise: Quantification of Zypern, Tschechische Republik, Danemark, Finnland,
healthy life years lost in Europe Frankreich, Deutschland, Griechenland, Island, Israel,
Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Nor-
wegen, Portugal, San Marino, Slowenien, Spanien,
Schweden, Schweiz, Gropbritannien

Lucas et al. (2006). Solar ultraviolet radiation. Weltweit

WH02008 Weltweit

Yoon et al. (2007) Korea

Yusoff et al. (2005) Malaysia

Zhao et al. (2004) Nordliches Territorium in Australien
Zhou et al. (2011) Yunnan Provinz in China

Viele der in Tabelle 6-1 aufgelisteten Studien benutzen jedoch keine eigenen DWs, son-
dern die aus anderen Studien. In einigen Fallen wurden diese Gewichtungsfaktoren modi-
fiziert, um somit besser auf die Zielbevolkerung oder den Gesundheitsendpunkt zuge-
schnitten zu sein. Damit verringert sich die Zahl der zur Verfiigung stehenden ,,origina-
len“ DWs auf die folgenden Quellen:

e GBD2010;
e GBD2000;
e GBD1990;

e Niederlandische DWs (Stoudhart et al., 1997) ;
e Australische DWs der Nationalen BoD-Studie;
e DWs fiir Zimbabwe;

e Koreanische DWs;

e Estnische DWs;

e DWs des EQ-5D%;

e DWsvon Schwarzinger et al. (2003) fiir England, Frankreich, Niederlande, Spanien
und Schweden;

e DWs von Miller-Wenk fir die Schweiz (nur fir Larm).

Aus diesem Satz ausgewdhlter Studien wurden die Studien bzw. Gewichtungsfaktoren fir
Zimbabwe und Korea aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit mit der Zielbevélkerung
ausgeschlossen.

6.3 Ergebnisse

Auf der Basis der Literatursuche und der ausgewéhlten Studien wurden die in Tabelle 6-I1
zusammengefassten DWs ermittelt.

9 European Quality of Life Survey — 5 Dimensions
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Diese DWs spiegeln die unterschiedliche Feingliederung der Gesundheitsendpunkte der
einzelnen Studien wieder. Die niederldndischen DWs sind am detailliertesten angelegt,
wahrend die estnischen DWs geringer differenziert sind. Die DWs der WHO sind mittel-
maBig ausdifferenziert. Die verbleibenden Studien variieren in ihrer Spezifitét je nach
Krankheitsbild.

Anhand der vorhandenen Daten, wird daher folgendes Vorgehen vorgeschlagen:
e Verwendung der niederldndischen DWs (Stouthard et al.,1997)

e Fir Gesundheitsendpunkte, fiir die keine niederlandischen DWs vorliegen, Aus-
wabhl je nach Differenzierungsgrad und Ubertragbarkeit auf den deutschen Kon-
text. Fur letzteren Aspekt werden generell die WHO EUR-A-Studien denen der
weltweiten GBD vorgezogen. Wenn jedoch keine speziellen EUR-A-Werte vorlie-
gen, wird auf GBD-Studien zuriickgegriffen. Melse et al. (2000) fiir die Niederlande,
Schwarzinger et al. (2003) fiir ausgewdhlte EU-Lander und Mathers et al. (2004) fir
Australien werden nach Ermessen herangezogen, wenn ihre Spezifitit besser ist
als die der WHO-Studien. Die estnischen DWs (Lai et al.1999) werden nur im Aus-
nahmefall, d.h. wenn keine andere Alternative vorliegt, ausgewahlt.

e Falls keine alternativen DWs vorliegen, wére es zu iberlegen, deutsche DWs zu
ermitteln oder den Gesundheitsendpunkt zundchst noch aus der EBD-Berechnung
herauszulassen.

Die anhand dieser Rangordnung bevorzugten DWs sind in der Tabelle 6-II fett markiert.

Tabelle 6-11: Ubersicht iiber vorhandene DWs in den ausgewdhliten Studien

Lungenkrebs
[ICD10 C34]

WHO (Murray & Lopez, 1996; Mathers et al., 2004) :

0,15 Diagnose/Therapie

0,146 im friihen Endstadium

Feinstaub (PMo,
PM2,5| PM0,1 )l RuBl
Cadmium, NO,, NO.,

S0, Rad
0,75 im friihen Endstadium mit Metastasen = racon

0,809 Endstadium

Niederlande (Stouthard et al., 1997):
Nicht kleinzelliges Lungenkarzinom

0,44 Diagnose/Therapie operierbares nicht-kleinzelliges Lungenkar-
zinom

0,47 Krankheitsfrei nach primdrer Therapie fiir nicht-kleinzelliges
Lungenkarzinom

0,76 Diagnose/Therapie nicht-operierbares nicht-kleinzelliges Lun-
genkarzinom

0,91 verstreutes nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom
0,93 Endstadium nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom
0,68 Diagnose/Therapie kleinzelliges Lungenkarzinom
0,47 Krankheitsfrei nach primérer Therapie

0,54 Remission
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0,93 Riickfall/Endstadium

Niederlande (Melse et al., 2000):

0,43 ohne weitere Angaben

Estland (Lai et al., 2009)

0,507 Krebs - Luftrohre, Bronchen, Lunge [ICD10 C33-34]

GBD2010 (Salomon et al., 2012)

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: mit Metastasen

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

Chronische Bron-
chitis/
COPD/Asthma
[1CD10 J40-46]

Niederlande (Stouthard et al., 1997):

0,01 akute Bronchitis, Dauer 2 Wochen, 1 Episode/Jahr

0,04 akute Bronchitis, 2 oder mehr Episoden/Jahr

0,18 chronische Bronchitis nach moderater oder schwerer
Bronchiolitis

0,03 Asthma: mild bis moderat

0,36 Asthma: schwer

WHO (Murray & Lopez, 1996):

0,428 unbehandelte COPD

0,388 behandelte COPD

0,059 Asthma: behandelt

0,099 Asthma: unbehandelt

GDB2010 (Salomon et al., 2012):

0,015 COPD und andere chronisch Atemwegserkrankungen: mild

0,192 COPD und andere chronisch Atemwegserkrankungen: moderat

0,383 COPD und andere chronisch Atemwegserkrankungen: schwer

0,009 Asthma: kontrolliert

0,027 Asthma: teilweise kontrolliert

0,132 Asthma: unkontrolliert

Estland (Lai et al., 2009):

0,299 COPD

0,093 Asthma

WHO fiir Region EUR A:

0,226 COPD

0,036 Asthma

Feinstaub(PM,
PMz,s, PMO,1 ), RUB,
NO,, NO, SO,
Schimmel und
Feuchtigkeit in
Innenrdumen
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European Disability Weights Project (Schwarzinger et al., 2003):

0,46 Asthma (VAS)

0,054 Asthma (PTO)

0,15 Asthma (TTO0)

Erkrankungen der
tieferen Atemwe-
ge [1CD10 J10-18,
J20-22]

WHO (Murray & Lopez, 1996):

0,099-0,28 nach Altersgruppen fiir Episoden (0,276-0,28) und chronische
Folgeerkrankungen (0,099)

WHO EUR A:

0,278 Infektionen der tieferen Atemwege

0,099 Infektionen der tieferen Atemwege: chronische Folgekrankhei-
ten

Estland (Lai et al, 2009) [ICD10 J10-18, J20-22, J45-46]:

0,223 Akute Entziindungen der tieferen Atemwege

Australien (Mathers et al., 1999):

0,047 Grippe Episode

Feinstaub (PMy,
PMz,5, PMo,i ), NO,,
S0;, Schimmel und
Feuchtigkeit in
Innenrdumen

0,132 Akute Bronchitis Episode

0,373 Lungenentziindung Episode

Niederlande (Melse et al., 2000):
0,04 Akute Infektionen der tieferen Atemwege [J20-J22]
0,04 Chronische Erkrankungen der tieferen Atemwege [J40-J47]

Nierenkrebs
[ICD10 C64]

Australien (Mathers et al., 1999) [ICD9 189]:

0,27 Diagnose/primdre Therapie

0,18 Stadium nach kurativer Therapie

0,18 Remission

0,64 verstreut (Metastasen)

0,93 Endstadium

Estland (Lai et al., 2009) [ICD10 C64-65]:

0,422 Nierenkrebs

WHO fiir andere bosartige Neoplasmen (Mathers et al., 2004, WHO, 2008):

0,09 Diagnose/Therapie

0,75 Karenzperiode

0,81im friihen Endstadium, Metastasen

0,81 Endstadium

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

Cadmium, Arsen,
Trichlorethen
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0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

Leberkrebs [ICD10
C22]

GBD2010 (Salomon et al., 2012)

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

WHO fiir andere bosartige Neoplasmen (Mathers et al, 2004, WHO, 2008):

0,09 Diagnose/Therapie

0,75 Karenzperiode

0,81 im friihen Endstadium, Metastasen

0,81 Endstadium

WHO GBD2004:

0,2 Krebs: Diagnose/Therapie

0,2 Krebs: Karenzperiode

4,4'-Diaminodi-
phenylmethan
(MDA)

Brustkrebs [ICD10
€501

WHO (Murray & Lopez, 1996):

0,069 Krebs: friithen Endstadium unbehandelt

0,086 Krebs: friihen Endstadium behandelt

0,090 Krebs: Diagnose/lokationsspezifische Therapie

0,090 Krebs: Kontrolle

0,030 Krebs: Mastektomie

0,750 Krebs: Metastasen

0,810 Krebs: Endstadium

Estland (Lai et al., 2009):

0,178 Brustkrebs

Niederlande (Stouthard et al., 1997):

0,26 Brustkrebs: Diagnose/primare Therapie, nicht-invasiver Tumor
<2cm

0,26 Brustkrebs: Diagnose/primare Therapie, Tumor 2-5¢cm

0,69 Brustkrebs: Lymphknotendissemination

0,81 Brustkrebs: lokal fortgeschrittener Tumor >5¢cm

0,26 Brustkrebs: symptomfrei nach 1, Jahr

Aluminium
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0,79 Brustkrebs: verstreut (Metastasen)

Niederlande (Melse et al, 2000):
0,27 ohne weitere Angaben

European Disability Weights Project (Schwarzinger et al., 2003):

0,32 Brustkrebs(VAS)

0,055 Brustkrebs (PTO0)

0,2 Brustkrebs (TT0)

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

0,038 Mastektomie

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

Nasen- und Ra-
chenkrebs [ICD10
C31]

Estland (Lai et al., 2009) [ICD10 C00-C14]:

0,399 bdsartige Neoplasmen im Mund oder Nasenbereich

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

WHO fiir andere bosartige Neoplasmen (Mathers et al, 2004, WHO, 2008):

0,09 Diagnose/Therapie

0,75 Karenzzeit

Nickel

0,81 im friihen Endstadium, Metastasen

0,81 Endstadium

Schlafstérungen
[ICD10 F51, G47]

Miiller-Wenk (2002) fiir die Schweiz:

0,055 Schiafstérungen

Estland (Lai et al, 2009):

0,086 Schlafstdérungen

Larm

Herzinfarkt
[ICD10 1211

WHO (Murray & Lopez, 1996; WHO 2008):

0,491 Akuter Herzinfarkt: unbehandelt

0,395 Akuter Herzinfarkt: behandelt

Feinstaub (PM,
PM2,5| PM0,1)| NOX!
NO., SO;
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0,439 globaler akuter Herzinfarkt

WHO EUR A:

0,405 Akuter Herzinfarkt

European Disability Weight Project (Schwarzinger et al, 2003):

0,59 Akuter Herzinfarkt

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,422 Akuter Herzinfarkt Tage 1-2

0,056 Akuter Herzinfarkt Tage 3-28

Schwarzinger et al, (2003):

Alle Lander=0,59; UK=0,64, FR=0,61, NL=0,49, ES=0,67, SW=0,52, Gesund-

heitsexperten=0,57, Nichtexperten=0,60

Bluthochdruck Estland (Lai et al., 2009) [ICD10 [10-13, 115]: Ldrm
[ICD10 I10-11] 0,091 Bluthochdruck
Australien (Mathers et al., 1999) [ICD9 401-402, part of 428]:
0,06 Bluthochdruck: mild
0,35 Bluthochdruck: moderat
0,65 Bluthochdruck: schwer
Schlaganfall WHO (Murray & Lopez, 1996): Feinstaub (PMy,
[1CD10 164] 0,262-0,3011, Schlaganfall, nach Altersgruppe und behandelt/unbehandelt | PMzs, PMoy), NO,,

Niederlande (Stouthard et al., 1997):

0,92 zerebrovaskuldre Krankheit: 1, Schlaganfall

0,27 zerebrovaskuldre Krankheit: Langzeitiiberlebender

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,021 Schlaganfall: Langzeitkonsequenzen, mild

0,076 Schlaganfall: Langzeitkonsequenzen, moderat

0,312 Schlaganfall: Langzeitkonsequenzen, moderat + kognitive Probleme

0,539 Schlaganfall: Langzeitkonsequenzen, schwer

0,567 Schlaganfall: Langzeitkonsequenzen, schwer + kognitive Probleme

WHO EUR A:

0,92 zerebrovaskuldre Krankheit: 1, Schlaganfall

0,259 zerebrovaskuldre Krankheit: Langzeitiiberlebender

Estland (Lai et al, 2009) [ICD10 G45-46, 160-691:

0,547 Schlaganfall und andere Krankheiten des Gehirns

N0z, SO;
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European Disability Weight Project (Schwarzinger et al, 2003):

0,68 Schlaganfall: moderate permanente Beeintrachtigungen (VAS)

0,171 Schlaganfall: moderate permanent Beeintrachtigungen (PTO)

0,42 Schlaganfall: moderate permanent Beeintrdchtigungen (TTO0)

Niederlande (Stouthard et al., 1997):

0,36 Schlaganfall: milde Beeintrdachtigungen

0,63 Schlaganfall: moderate Beeintrdachtigungen

0,92 Schlaganfall: schwere Beeintréchtigungen

Schwarzinger et al, (2003):
Alle Ldnder=0,68; UK=0,69, FR=0,61, NL=0,68, ES=0,75, SW=0,64, Gesund-
heitsexperten=0,66, Nichtexperten=0,79

Akute ischami-
sche Herzkrank-
heit [ICD10 124.9]

Niederlande (Melse et al., 2000):

0,29 akute ischdmische Herzkrankheit

PMz,s, RUB, Larm

Chronische Niederlande (Melse et al., 2000): PM;5, Rup, Larm,
ischdmische Passivrauchen
Herzkrankheit 0,29 chronische ischdmische Herzkrankheit

[1CD10 125.9]

Zerebrovaskuldre | Niederlande (Melse et al., 2000): PM_5, PMio, Rup,
Krankheiten bodennahes 0zon,

0,61 Zerebrovaskuldre Krankheiten

NO,, NO, SO;

Chronische, nicht-

spezifizierte
Lungenkrankheit
(einschlieflich

Niederlande (Melse et al., 2000):

0,23 Chronische, nicht-spezifizierte Lungenkrankheit (einschlieplich

PMo, PMz5, PMy,
Rup, bodennahes
0Ozon, NO,, NO2,

SO, Nickel, Pas-

z:irggllslicmh;wsr:;-' chronischer Bronchitis, Emphysem, Asthma) th:,r:iarrlllrcnlﬁr:;nd
Asthma) [ICD10 Feuchtigkeit in
160-1691] Innenrdumen
Schweres Asthma | Schwarzinger et al, (2003):
Alle Lander=0,46; UK=0,53, Fr=0,43, NL=0,43, ES=0,43, SW=0,48, Gesund-
heitsexperten=0,49, Nichtexperten=0,43
Gehdrschaden Niederlande (Melse et al., 2000): Larm

[1CD10 H90-H94]

0,07 Gehdrschdden (altersbedingt oder verursacht durch Ldrm)

Schwarzinger et al, (2003):

Krankheitsfrei ohne Folgekrankheiten

Alle Lander=0,32; UK=0,37, Fr=0,29, NL=0,27, ES=0,39, SW=0,26, Gesund-
heitsexperten =0,33, Nichtexperten =0,3
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Darmkrebs [ICD10 | Niederlande (Melse et al., 2000): 4,4'-Diamino Di-
C18,C20] 0,22 Darmkrebs (Schweregrad nicht spezifiziert) phenyl Methan

Schwarzinger et al, (2003): (MDA)

Diagnose und primdre Therapie:

Alle Lander=0,51; UK=0,53, Fr=0,43, NL=0,48, ES=0,64, SW=0,42, Gesund-

heitsexperten =0,49, Nichtexperten =0,53
Geistige Behinde- | Niederlande (Melse et al., 2000): Blei, Innenraum-
rung [ICD10 F70- stressoren (blei-
F79] 0,45 geistige Behinderung (Schweregrad nicht spezifiziert) haltige Farben),

PM.5, Quecksilber

Magenkrebs Niederlande (Melse et al., 2000): Arsen
[1CD10 C16] 0,33 Magenkrebs (Schweregrad nicht spezifiziert)
Prostatakrebs Niederlande (Melse et al., 2000): Phthalate,
ficoo cetl 0,34 Prostatakrebs (Schweregrad nicht spezifiziert) z:;:&r;then,

Non-Hodgkins

Niederlande (Melse et al., 2000):

Lymphoma [ICD10 Dioxine/F
C¥32,%83, CigS] 0,31 Non-Hodgkins Lymphoma (Schweregrad nicht spezifiziert) loxine/Furane
Angeborene Ano- | Niederlande (Melse et al., 2000):

malien des ZNS
[ICD10 Q00-Q0T]

0,5 Angeborene Anomalien des ZNS (Schweregrad nicht spezifiziert)

Trichlorethen

Infektionen der
oberen Atemwege
[1CD10 JOO-JO6,
J30-J39]

Niederlande (Melse et al., 2000):

0,003 Infektionen der oberen Atemwege (Schweregrad nicht spezifi-
ziert)

PMo,i , PMz,s, PMio,
Ruf, bodennahes
0zon, NOy, NO,
S0;, Nickel, Passiv-
rauchen, Schimmel
und Feuchtigkeit in
Innenrdumen

Hautkrebs [ICD10
C43-C44]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadium
Nieren- und Leberkrankheit)

Melse et al. (2000):
0,06 Hautkrebs

Stouthard et al. (1997):

0,01-0,05 Basalzellhautkrebs

0,05-0,10 adenosquamdses Karzinom

0,30-0,40 adenosquamdses Karzinom mit Lymphknotenbefall
0,80-1,00 malignes Melanom (3. Stadium)

Arsen
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Blasenkrebs

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie

0,484 Krebs: Metastasen

[ICD10 Ce7, Arsen
C67.9] 0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
GBD2010 (Salomon et al., 2012):
0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie
Hodenkrebs 0,484 Krebs: Metastasen .
Cadmium
[ICD10 C62] 0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
Lymphdriisen- GBD2010 (Salomon et al., 2012):
krebs 0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie
[ICD10 C81-C96] 0,484 Krebs: Metastasen MDA
(siehe auch Non- | 0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
Hodgkins Lym- um Nieren- und Leberkrankheit)
phom) 0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
GBD2010 (Salomon et al., 2012):
0,294 Krebs: Diagnose und primdre Therapie
Leukdmie 0,484 Krebs: Metastasen Benzol

[1CD10 C90-C94]

0,508 Endstadium: mit Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)

0,519 Endstadium: ohne Medikamentenbehandlung (auch fiir Endstadi-
um Nieren- und Leberkrankheit)
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Diabetes
[ICD10 E10-E14]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,023 Diabetikerfuf
0,099 Diabetes bedingte Nervenleiden

Melse et al. (2000):

0,20 Diabetes Mellitus

Schwarzinger et al, (2003):

Unkomplizierter Diabetes

Alle Lander=0,34; UK=0,40, FR=0,30, NL=0,31, ES=0,31, SW=0,37, Gesund-
heitsexperten=0,36, Nichtexperten=0,31

Stouthard et al. (1997):

0,05-0,10 unkomplizierter Diabetes
0,15-0,20 Diabetes mit Nervenleiden
0,20-0,30 Diabetes mit Nierenleiden

PM;5

Arteriosklerose
[ICD10 170, 125]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,037 Angina Pectoris: milde Beeintrachtigungen

0,066 Angina Pectoris: moderate Beeintréchtigungen t

0,167 Angina Pectoris: schwere Beeintrachtigungen

0,145 Erregungsleitungsstorungen und Herzrhythmusstorungen

Schwarzinger et al, (2003):
Schwere, stabile Angina
Alle Ladnder=0,59; UK=0,65, FR=0,58, NL=0,54, ES=0,59, SW=0,56, Gesundh

Stouthard et al. (1997):
0,11 Milde,stabile Angina
0,50-0,65 Schwere Angina

PMzs

Fortpflanzungs-
storungen [ICD10
N46, N971

GBD2010 (Salomon et al., 2012):
0,019 Impotenz
0,011 Unfruchtbarkeit: primére

0,006 Unfruchtbarkeit: sekunddre

NO,, Phthalate
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Alzheimers [ICD10
6G30]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,082 Demenz: milde Beeintrdchtigungen
0,346 Demenz: moderate Beeintrachtigungen
0,438 Demenz: schwere Beeintrdchtigungen

Stouthard et al. (1997):
0,20-0,30 Milde Demenz
0,50-0,65 Mittelschwere Demenz
0,94 Schwere Demenz

Melse et al. (2000):
0,71 Demenz

Schwarzinger et al, (2003):

Milde Demenz

Alle Lander=0,46; UK=0,50, FR=0,46, NL=0,46, ES=0,47, SW=0,41,
Gesundheitsexperten=0,47, Nichtexperten=0,45

Aluminium

Angstgefiihle
Verhaltenssto-
rungen[ICD10 F41,
Fo1]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):

0,030 Angstgefiihle: milde Beeintrdchtigungen
0,149 Angstgefiihle: moderate Beeintrdchtigungen
0,523 Angstgefiihle: schwere Beeintrdchtigungen
0,236 Verhaltensstorungen

Melse et al. (2000):
0,17 Angststorungen

Stouthard et al. (1997):
0,15-0,20 Milde bis mittelschwere Angstzustdnde
0,50-0,65 Schwere Angstzustdnde

Quecksilber

Akute Mittelohr-
entziindung
[ICD10 H65-H6T]

GBD2010 (Salomon et al., 2012)
0,018 Ohrenschmerzen

Passivrauchen
(SHS)

Augen-
irritationen [nicht
genau genug
spezifiziert um
ICD10 Klassifika-
tion zu nennen]

GBD2010 (Salomon et al., 2012):
0,079 Augenverletzungen: kurzfristig

Melse et al. (2000):
0,10 Beeintrdchtigung der Sehfdhigkeit

Schwarzinger et al, (2003):

Beeintrdchtigung der Sehfdhigkeit

Alle Lander=0,17; UK=0,17, FR=0,29, NL=0,13, ES=0,15, SW=0,14, Gesund-
heitsexperten=0,22, Nichtexperten=0,13

Stouthard et al. (1997):
0.01-0.05 Milde Sehstdrungen
0,43 Schwere Sehstdrungen

Alkane
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Hautirritationen
[nicht genau Melse et al. (2000):
genug spezifiziert | 0,07 Atopisches Ekzem / Kontakallergien Alkane, Nickel
um ICD10 Klassifi-
kation zu nennen]

6BD2010 (Salomon et al., 2012): Innenraumluft-

Vergiftung . . o0 . stressoren
0,171 Vergiftung: kurzzeitige, mit und ohne Behandlung (Schimmel)
. GBD2010 (Salomon et al., 2012):
Wé;']n ken [ICDI0 0,288 Nichtfatales Ertrinken: kurz oder ldngere Zeit, mit und ohne Klimawandel

Behandlung

7. Konzept zur Ermittlung noch fehlender DWs fiir Deutschland

Die DWs spielen eine kritische Rolle in der Berechnung der Krankheitslast einer Bevolke-
rung. Sie erlauben die Beriicksichtigung nichtfataler Gesundheitszustdnde proportional zu
ihrem Schweregrad. Die Schwierigkeit liegt in der Definition von Schweregrad. Somit hat
das Konzept der Gewichtung des Schweregrads einer gesundheitlichen Einschrankung
(oder Behinderung) je nach Kontext viele verschiedene Bedeutungen. In der GBD-Litera-
tur, und somit in den folgenden Betrachtungen, wird mit Beeintrachtigung jedoch jeder
kurz- oder langfristige Verlust an Gesundheit definiert (Salomon | A, 2010). Es wird hier-
bei noch einmal darauf hingewiesen, dass mit dieser Definition der Verlust an Gesund-
heit und nicht Wohlbefinden gemeint ist. Fiir eine ausfiihrlichere Diskussion zu diesem
Spannungsfeld wird beispielsweise auf Hausmann (2012) und Harvey und Taylor (2013)
verwiesen. Die hier gemessenen DWs werden auf einer kontinuierlichen Skala von 0 bis 1
abgebildet, wobei 0 dem Zustand vollkommener Gesundheit entspricht und 1 den
Gesundheitszustanden verliehen wird, die dem Tod dquivalent sind.

7.1 Methodische Ansédtze:

7.1.1 Time Trade-0ff Methode (TTO)

Die TTO-Methode wird in der Gesundheitsbkonomie verwendet, um die Lebensqualitét
bzw. die relative Gewichtung bestimmter Gesundheitszusténde zu messen. Die Methode
resultiert in einer relativen Ordnung von Gesundheitszustdnden, weil der jeweilige
Gesundheitszustand im Vergleich zu einem Referenzzustand bewertet wird. Um den rela-
tive Gewichtungsfaktor zu bestimmen, wird dem Individuum bei dieser Art der TTO fol-
gende Art von Vergleichen vorgelegt:

Stellen Sie sich vor, Sie haben noch 10 Jahre zu leben. Sie haben die Wahl, diese 10 Jahre
In Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand gegen eine geringere Anzahl an Jahren im voll-
kommener Gesundheit zu verleben. Markieren Sie bitte auf der Linie zwischen 0 und 10
die Anzahl von Jahren in voller Gesundheit, die Sie den 10 Jahren im derzeitigen
Gesundheitszustand gleichsetzen.

Die Zahl an Jahren, die der/die Befragte markiert wird dann durch die 10 Jahre der Refe-
renzkategorie geteilt und von 1 subtrahiert. Das Ergebnis ist das DW. Wenn die markierte
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Jahresanzahl zum Beispiel 4 Jahre ist, dann ist der Gewichtungsfaktor 1-4/10=0.6. Wie aus
dem Beispiel ersichtlich wird, ist ders resultierende Gewichtungsfaktor umso grofler, je
mehr Jahre der/die Befragte bereit ist aufzugeben, um eine geringere Anzahl von Jahren
in voller Gesundheit zu leben.

Vorteile der Methode:

e Nicht schwer verstandlich, auch fiir Nichtexpert/-inn/en zugéanglich und anwend-
bar

e Umfrage relativ leicht und kostengtinstig zu erstellen
e Antworten reprdsentieren individuelle Praferenzen
e Misst kardinale Préferenzen

Nachteile der Methode:

e Mogliche Verzerrung aufgrund individueller Zeitpréaferenzen

e Modgliche Verwirrung der Befragten von Dauer und Schweregrad der gesundheitli-
chen Beeintrachtigung

Robustheit und Validitat der Methode:

Badia et al. (1999) verglichen die TTO-Methode mit der visuellen Analogmethode (VAS,
siehe unten) in einer Stichprobe spanischer Probanden (n-294) und unter Verwendung
von 43 Gesundheitszustdnden anhand der europdischen Umfrage zur Lebensqualitit mit
5 Dimensionen (EQ-5D). Das Experiment bietet empirische Unterstiitzung fiir die Validitat
und Verlasslichkeit beider Methoden, wobei die VAS Methode praktikabler und etwas
verldsslicher war. Im Gegensatz dazu zeigte die TTO-Methode eine bessere Differenzie-
rung der Gesundheitszustdnde und groBere Validitiat, wenn diese Differenzierung durch
groBere Stichproben bestétigt werden sollte.

Eine relativ gro3e bevolkerungsbasierte Studie von Dolan et al. (1996) (n=3395) zeigte
eine sehr hohe Konsistenz und damit Verwendbarkeit der Methode in der allgemeinen
Bevolkerung. Extreme Gesundheitszustande wurden jedoch nach Alter und Geschlecht
unterschiedlich bewertet. Befragte Personen im Alter von 18-59 Jahren und Méanner ga-
ben im Schnitt h6here Werte fiir schwerwiegende Gesundheitsbeeintrachtigungen an, als
Frauen und Personen dlter als 60 Jahre.

Tijhaus et al. (2000) bestédtigen die Anwendbarkeit der TTO-Methode in der Bewertung
von Gesundheitszustdnden von Patien/-inn/en mit Gelenkrheumatismus. Allerdings korre-
lierten die ermittelten TTO-Werte nur méafBig mit Messwerten zur Lebensqualitét, funktio-
neller Tauglichkeit und Krankheitsstadium, was darauf schlieB3en lésst, dass die TTO-Werte
noch weitere Attribute des Gesundheitsstatus messen. Dies kdnnte Auswirkungen auf die
Verwendung der TTO-Methode in klinischen Kontexten und von Patienten mit Gelenk-
rheuma haben.

Burstrom et al. (2006) vergleichen individuelle TTO-Werte (von Betroffenen) mit denen,
die vom britischen EQ-5D-Fragebogen fiir eine Stichprobe in Schweden abgeleitet werden
koénnen und gesellschaftliche Durchschnittswerte darstellen. Der EQ-5D (European Quality
of Life Survey, 5 Dimensions) ist ein standardisiertes Messinstrument fiir eine gro3e An-
zahl an Gesundheitsendpunkten. Er ist leicht auszufiillen und wird in der Regel per Post
verschickt. In der Studie wurde herausgefunden, dass die individuelle TTO systematisch
von den EQ-5D-Werten abweicht. Die Abweichungen waren am gréften fiir die sehr
schwerwiegenden Gesundheitszustande. Dariiber hinaus bietet die Studie aber einen An-
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satz und erste empirische Schitzungen fiir die funktionale Form, die es erlaubt, TTO-
Werte in EQ-5D-Werte zu konvertieren.

Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass die TTO-Methode in der Praxis, insbeson-
dere fir Bevolkerungsbefragungen, anwendbar ist. Es sollte darauf geachtet werden, dass
die Stichprobenanzahl hoch genug ist, um eventuelle Differenzen nach Altersgruppe und
Geschlecht zu erkennen.

7.1.2 Person Trade-0ff Methode (PTO)

Die PTO-Methode wurde entwickelt, um den gesellschaftlichen Wert verschiedener Ge-
sundheitszustinde und -maBnahmen zu ermitteln. Ahnlich der TTO-Methode werden
dem/der Befragten zwei verschiedene Alternativen vorgelegt, deren Aquivalenz durch
eine Variable gesteuert wird. Im Unterschied zum TTO-Ansatz handelt es sich aber einer-
seits nicht um ein Individuum, das zwei unterschiedlichen Gesundheitszusténden gegen-
libersteht und deren Aquivalenz iiber die verbleibende Lebenszeit ausdriickt, sondern um
eine gesellschaftliche Gewichtung zweier Personengruppen, die jeweils von einer Gesund-
heitsbeeintrdchtigung betroffen sind. Hier ist der steuerbare Parameter die Anzahl der
betroffenen Personen in einer Gruppe relativ zur fixen Anzahl in der anderen.

Die Umfrageteilnehmer/-innen werden aufgefordert die Anzahl an Personen anzugeben,
die mit dem Gesundheitszustand leben und deren gesellschaftlicher Wert dquivalent ist
zu dem der zweiten Gruppe Betroffener. In einer ddnischen Studie® wurden die Teil-
nehmer beispielsweise gefragt, die Variable X so zu wahlen, dass sie die beiden beschrie-
benen Szenarien als gleichwertig betrachten:

Bei einer Variante der PTO stehen zwei Behandlungen A und B zur Auswahl aber nur
eine von beiden kann implementiert werden. Behandlung B wiirde auf 10 Patien/-inn/en
angewandt werden, welche an einer lebensbedrohlichen Krankheit leiden, die, wenn
nicht behandelt, zum unmittelbaren Tod aller 10 Patien/-inn/en fihren wiirde. Wenn sie
behandelt werden, wiirden sie vollkommen gesund werden. Die Behandlung A kdnnte
auf X Personen mit einer nicht lebensbedrohlichen Krankheit angewandt werden. Wenn
diese nicht behandelt wiirden, wiirden sie wahrscheinlich den Rest ihres Lebens mit der
Krankheit verbringen. Wenn sie behandelt werden wiirden, dann wiirden sie wieder voll-
kommen gesund werden. Wie groB ist die Anzahl der Personen, X, damit die Behandlun-
gen A und B als gleichwertig eingestuft werden.

Die Methode wurde erstmalig von Patrick, Bush und Chen in 1973 verwendet. Der Name
,Person Trade-Off* wurde ihr von Nord (1992) gegeben.

Vorteile der Methode:

e Relativ leicht verstandlich, auch fiir Nichtexpert/-inn/en zuganglich.
e Antworten reprasentieren gesellschaftliche Praferenzen.
e Misst grundlegende Praferenzen.

Nachteile der Methode:

0 Wittrup-Jensen K.U., Pedersen K.M. (2008). An Empirical Assessment of the Person Trade-Off: Valuation of
Health, Framing Effects, and Estimation of Weights for Fairness. Health Economics Papers 2008:9,
University of Southern Denmark.
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e Mogliche Verzerrung aufgrund individueller Zeitpraferenzen.

o Umfrage verlangt relativ groBe Stichproben.

Robustheit und Validitat der Methode:

Wenn es darum geht, gesellschaftliche Prédferenzen fiir Gesundheitszusténde zu ermitteln,
wird oftmals die PTO-Methode verwendet. Durch ihren Ansatz bietet sie implizite Vorteile
gegeniiber individuellen Wertungsansédtzen wie der TTO und der Standard Gamble (SG)
Methoden. Dolan et al. (1998) vergleichen die PTO-Methode fiir individuelle (Pro-
band/-inn/en bewertet Gesundheitszustdnde fir sich selbst) und gesellschaftliche (Pro-
band/-in bewertet Gesundheitszustdnde fiir andere Personen) Bewertungen von Gesund-
heitszustanden und finden empirische Beweise fiir systematische Differenzen, die sich
insbesondere in der qualitativen Bewertung des hypothetischen ,,Gewinns“ an Gesundheit
bemerkbar machen.

Nord (1994) analysiert die Ergebnisse einer Reihe von PTO-Studien und schlussfolgert,
dass die PTO-Methode zwar theoretisch interessant fiir die Allokation von Ressourcen im
Gesundheitswesen ist, ihre rigorose Anwendung in der Praxis aber sehr aufwendig ist.
Um ungewollte Schwankungen in den Messwerten auszuschliefen, muss die Stichprobe
vergleichsweise grof3 sein. Vorsicht ist ebenfalls in der Spezifizierung der Auswahl der
Vergleichszustdnde sowie den numerischen Startpunkten fiir die Ermittlung der Ambiva-
lenzen geboten. Um Verzerrungen zu vermeiden, sollten die Befragten durch eine mehr-
stufige Bewertungsprozedur gefiihrt werden, in der sie sorgfdltig an die zu tatigen Ver-
gleiche herangefiihrt und ihrer Folgen bewusst gemacht werden. In der Kommunikation
der Ergebnisse ist es dariiber hinaus wichtig, den Entscheidungskontext klar darzulegen.

In einer kleinen Pilotstudie, die 30 Studierende der Wirtschaftswissenschaftfen umfasst,
ermittelte Pinto Prades (1997) dass die PTO-Methode groBere Validitat hat als die VAS-
und SG-Methoden in Bezug auf die Ableitung direkter Prdferenzen unter den bewerteten
Gesundheitszustdnden.

Insgesamt lasst sich sagen, dass die PTO-Methode ihre Befiirworter/-innen als auch ihre
Kritiker/-innen in der Ermittlung sozialer Praferenzen fiir Allokationsentscheidungen im
Gesundheitswesen hat. Die Hauptkritik liegt hierbei in dem Infragestellen der Rechts-
grundlage fiir die Verwendung subjektiver Bewertungen der Befragten in einem so wich-
tigen Punkt wie der Allokation von Gesundheitsmitteln fiir andere (die Betroffenen). Da-
riber hinaus erweist sich die praktische Anwendung der PTO-Methode als komplizierter
und aufwendiger als es der Fall fir die TTO- und VAS-Methode ist. Die PTO-Methode sollte
daher nur in begriindeten Féllen verwendet werden.

7.1.3 Standard Gamble Methode (SG)

Die SG-Methode trédgt dem Umstand Rechnung, dass Gesundheitsbewertungen nicht frei
von Unsicherheiten sind. Gesundheitszustdnde konnen sich im Lauf der Zeit &ndern und
volle Gesundheit tiber einen bestimmten Zeitabschnitt hinweg - wie in der TTO-Methode -
kann in der Regel nicht garantiert werden.

Daher wird in der SG-Methode dem/der Befragten eine Alternative zwischen einer fest-
garantierten und einer unsicheren Gesundheitsprognose gegeben:

A: eine garantierte Anzahl an Lebensjahren mit chronischer Krankheit A
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B: mit Wahrscheinlichkeit p der unmittelbare Tod und mit Wahrscheinlichkeit (1-
p) die vollkommene Heilung

Die relative Gewichtung wird iiber den Wahrscheinlichkeitsparameter p gemessen.

Vorteile der Methode:

e Misst kardinale Priaferenzen.

e Widerspiegelt Unsicherheit in der Entscheidung dariber, welche Gesundheitszu-
stande in der Zukunft erlebt werden.

Nachteile der Methode:

e [st insbesondere Nichtexpert/-inn/en schwerer zu erkldren als TTO und PTO.

e Setzt Kenntnisse zum und Erfahrung im Umgang mit dem Konzept der Wahr-
scheinlichkeit voraus.

e Teilnehmer/-innen sind unterschiedlich risikoadvers, was zu unterschiedlichen
Ausgangswerten fir den Parameter ,p‘ fithren kann.

Robustheit und Validitat der Methode:

Okonomy/-inn/en bevorzugen in der Bewertung von Gesundheitszustinden oftmals aus-
wahlbasierte Verfahren, das hei3t Methoden, in denen die Probanden/Teilnehmer/-innen
mehrere Alternativen miteinander vergleichen konnen. Das trifft zu fiir die SG-, TTO- und
PTO-Methoden und nicht fir die auswahllosen Verfahren wie der VAS (Bleichrodt, 2002)
zu. Dies ist daher als ein Vorteil der SG-Methode zu werten. Die Besonderheit der SG-
Methode liegt in der konzeptionellen Ausrichtung als Messinstrument zur Risikobewer-
tung, wahrend TTO-, PTO- und VAS-Bewertungsverfahren keine Risikobetrachtung bein-
halten. Empirische Studien belegen, dass SG- systematisch von TTO-Ergebnissen abwei-
chen (Read et al., 1984; Hornberger et al., 1992; Stiggelbout et al., 1994; Bleichrodt et al.,
1997). Bleichrodt (2002) beschreibt als Griinde dafiir unterschiedliche Verzerrungsmuster
in den SG- und TTO-Methoden, welche die SG-Gewichte generell nach unten verschieben.

Stiggelbout et al. (1994) zeigen, dass die systematisch angelegte SG-Methode statistisch
signifikant zu hoheren Werten bei asymptomatischen Krebspatien/-inn/en fiihrt als die
TTO-Methode. Dies wird unter anderem darauf zuriickgefiihrt, dass die Risikoversion von
Krebspatien/-inn/en tendenziell hoher ist als bei Personen, die keine schwerwiegenden
Behandlungen wir Strahlen- oder Chemotherapie erdulden mussten. Dies hat jedoch
Auswirkungen auf die Verwendung der SG-Methode.

Gafni (1994) diskutiert die Probleme, die aus der fehlerhaften Interpretation der SG-Werte
resultieren. Diese betreffen einerseits die fehlende Beriicksichtigung der Zeitdimension,
welche untrennbar mit der Entscheidungsfindung des/der Befragten verbunden ist sowie
andererseits die additive Bewertung von Gesundheitsbeeintrachtigungen, wenn eine sol-
che Additivitat in der Realitdt nicht vorliegt. Die SG-Methode eignet sich daher besser fir
die Messung von Aquivalenten fiir gesunde Lebensjahre (healthy years equivalents, HYE).
Dadurch ldsst sich schlussfolgern, dass die SG-Methode aufgrund ihrer Anforderungen an
das Wissen der Befragten in Bezug auf Wahrscheinlichkeitskonzepte und die mégliche
Fehlinterpretation der Ergebnisse nur begrenzt einsetzbar ist.
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7.1.4 Rating Scale / Visual Analog Scale Methode (VAS)

Die VAS-Methode wurde in der Psychometrie entwickelt und wird oft in psychometri-
schen Fragebdgen als Messinstrument fiir subjektive Charakteristiken bzw. Meinungshal-
tungen, die nicht leicht auf andere Art und Weise gemessen werden konnen, verwendet.
Fir die Bestimmung von DWs mit Hilfe der VAS-Methode, werden die Teilnehmer ge-
fragt, ihre personliche Rangordnung verschiedener Gesundheitszusténde zu benennen
und auf dem Zahlenstrahl zwischen O (geringste Beeintrdchtigung) und 1 (starkste Beein-
trachtigung) abzubilden. Aufgrund der kontinuierlichen Abbildung unterscheidet sich die
VAS-Methode dadurch von diskreten Skalen wie der 5- oder 7-stufigen Likert Skala.

Vorteile der Methode:

e Leicht zu erkldaren und durchzufithren.

Nachteile der Methode:

e Die ordinale Rangordnung, die daraus resultiert, kann fiir Gesundheitszustande
problematisch werden, die als nahezu gleich eingestuft wurden.

e Die Befragten tendieren dazu, die gesamte Breite der Skala auszunutzen, auch
wenn die Extremzustdnde ,vollstindige Gesundheit” und , Tod" nicht zur Auswahl
stehen sollten. Dadurch ist es notwendig, den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
Referenzpunkte (Anker) zu geben, die zu ihrer Orientierung dienen sollen.

Robustheit und Validitat der Methode:

Allgemein kann der vorhandenen Literatur entnommen werden, dass die VAS als eine
akzeptierte und robuste Methode zur Bestimmung der Rangordnung (und kardinalen
Gewichte) von Gesundheitszustdnden gilt. Sie ist dariiber hinaus leicht zu erkldren und
vergleichsweise leicht zu implementieren - z. B. in direkten Befragungen oder Internet-
umfragen. Im Vergleich zur TTO- und PTO-Methode bendétigt die Durchfiihrung einer
VAS-Befragung weniger Zeit pro Proband/-inn/en. De Boer et al. (2004) bewerten die VAS-
Methode als Instrument mit hoher Validitdt und exzellenter Verlasslichkeit im Vergleich
zu komplizierteren Fragebdgen mit multiplen Vergleichen. Sie empfehlen daher die Ver-
wendung der Methode in der Messung von Lebensqualitét.

Ebenfalls gute Charakteristiken werden der VAS Methode von Bijur et al. (2001) beschei-
nigt. Sie testeten die VAS-Methode fiir die Messung akuter Schmerzen in zwei Notaufnah-
men und finden hohe Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) von 0.97. Uber 90%
der Messungen lagen innerhalb von 9 mm oder geringerer Intervalllinge. Die Uberein-
stimmung war groBer fiir extrem hohe und sehr geringe Schmerzen als fiir moderate
Schmerzen. Ebenfalls im Kontext der Schmerzmessung verglichen Boonstra et al. (2008)
die Verlasslichkeit und Validitdt der VAS-Methode. Die Stichprobengrdof8en waren klein bis
moderat (in der Studie zur Verldsslichkeit 53 bzw. zur Validitat 344 Proband/-inn/en) und
die resultierenden Korrelationskoeffizienten waren moderat bis gut (Verlésslichkeit: 0,60-
0,77 und fur Validitat: 0,16-0,51). Die Autoren schlussfolgern, dass die VAS-Methode zwar
verldsslich aber weniger vergleichbar mit anderen Bewertungsmethoden ist. Williamson
et al. (2005) verglichen die VAS-Methode mit zwei weiteren Ratingskalen fiir die
Schmerzmessung - der Numerical Rating Scale (NRS) und der Verbal Rating Scale (VRS) -
und bestatigen ebenfalls die Tauglichkeit der Methode in der klinischen Schmerzmes-
sung. Alle drei Skalen wurden als valide, verlasslich und angemessen eingestuft aber die
NRS und VRS sind leichter in der Praxis einzusetzen als die VAS.
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Badia et al. (1999) verglichen VAS mit TTO in einer Stichprobe spanischer Probanden und
beurteilten die VAS-Methode als geringfiigig praktikabler und verlasslicher als die
TTO-Methode. Im Gegensatz dazu, hat die TTO-Methode die Gesundheitszustdnde besser
differenziert als die VAS-Methode.

7.1.5 Weitere Methoden / Pairwise Comparison

Die vorgenannten Methoden représentieren die am hiufigsten verwendeten Ansdtze, um
Gesundheitszustdnde bzw. Beeintrdchtigungen hinsichtlich ihres Gewichtungsfaktors fiir
den Schweregrad der gesundheitlichen Einschrankung zu bewerten. Es gibt dariiber hin-
aus aber noch weiteren Verfahren, einschlieBlich spezifischer Weiterentwicklungen dieser
vier Kernvarianten aber auch neue, statistische Methoden fiir die Bestimmung dieses Ge-
wichtungsfaktors bzw. fiir die Transformation ordinaler Rangordnungen in kontinuierli-
che Wertassoziationen. So verwenden Salomon et al. in der GBD2010 beispielsweise eine
Kombination von paarweisen Vergleichen und bevolkerungsbezogenen
Aquivalenzfragen. In den paarweisen Vergleichen wurden den Befragten eine Serie von
Vergleichen von jeweils zwei Personen mit zufallig ausgewédhlten, hypothetischen
Gesundheitszustdnden vorgelegt, in denen die Befragten wéahlen mussten, welche der
zwei Personen sie als gesiinder einschitzten. In den Aquivalenzfragen ging es darum, den
Wert verschiedener lebensrettender bzw. praventionsorientierter Gesundheitsprogramme
zu bewerten. Diese Fragen wurden nur in der Internetumfrage verwendet und dienten
unter anderem dazu, die aus den paarweisen Vergleichen stammenden Antwortvertei-
lungen mit Hilfe von probit®' und linearen Regressionsmethoden auf der Intervallskala
von 0 bis 1 zu verankern (Salomon | A, (2010).

Dieser Ansatz erlaubte es den Autoren der GBD2010, Haushaltumfragen sowie eine Inter-
netumfrage in mehreren Ldndern zu kombinieren mit entsprechend erhohter Stich-
probenzahl. Die dadurch gesammelten Datenmengen erlaubten die Messung der Ver-
gleichbarkeit und Validitat der erhobenen DWs im weltweit bisher grof3ten AusmalB.

7.1.6 Rechtliche Aspekte

Die Verwendung der PTO-Methode ist aus rechtlicher Sicht bedenklich, da hier metho-
disch eine Befragungsmethode zugrundegelegt wird, die die Befragten zum Teil in eine
ethische Dilemma-Situation zur Entscheidung iiber Menschenleben versetzt. Der Gesetz-
geber erhélt dadurch ethisch vorbelastete Gewichtungsfaktoren, die seiner eigenen
"Wert"-Entscheidung zugrundegelegt werden, ohne dass er sich dartiiber im Klaren ist.
Aber selbst wenn der Gesetzgeber iiber diese Werthaltigkeit der Gewichtungsfaktoren
informiert wiirde, stellt sich die Frage, wie er mit der subjektiven Bewertung umgehen
soll und inwiefern sie in die gesetzliche Entscheidungsfindung einflieBen kénnen. Das
mafgebliche rechtliche Problem ist die Vorbestimmung der Gewichtigkeit bestimmter
Krankheitszustdnde oder Krankheiten durch die Wahl der Methode. Gewichtungsfaktoren
fir den Schweregrad der gesundheitlichen Einschrdnkung kénnen je nach Erhebungsme-
thode gravierend unterschiedlich ausfallen. D.h. je nachdem welche Methode gewahlt
wird, wird eventuell schon kraft der Uberzeugungskraft von Zahlen im methodischen

*! Das probit Modell ist hnlich dem logistischen (logit) Modell ein statisches Regressionsverfahren fir
generalisierte lineare Modelle. Anstelle der logistischen Funktion wird jedoch die Normalverteilung
verwendet.
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Vorfeld die eigentliche politische Entscheidung geféllt. Es darf nicht zu einer Wegverla-
gerung der Entscheidung vom Gesetzgeber auf die Sachverstdndigen durch die Wahl der
Methode der Datenerhebung kommen. Die Daten sollen die Entscheidung erst ermogli-
chen, sie aber nicht vorwegnehmen.

Ob zudem der Ansatz iiber die Indifferenz zwischen zwei Wertzustdnden zu entscheiden,
tatsdchlich tragfdhiqg ist, um eine Bewertung zu stiitzen, die erhebliche Konsequenzen fir
bestimmte BevOlkerungsgruppen haben kann, ist sehr zweifelhaft. Rein juristisch betrach-
tet, ist diese Grundlage der PTO-Methode bedenklich, da der demokratische Entscheider
Wertentscheidungen als "rational erhobene" Wertentscheidungen erhélt, die nicht wert-
neutral sind. Die Bewertung von Gesundheitszustdnden ist noch nicht abschlieBend unter-
sucht worden, inwiefern sie (un-)Jabhéngig von soziodkonomischen und - kulturellen Cha-
rakteristiken der jeweiligen Gesellschaft ist. Die Bewertung von Gesundheitszustédnden ist
damit eine komplexere Angelegenheit, die mit der ,6konomischen Rationalitat®, auf der
die PTO-Methode ideenhistorisch basiert, nicht unangemessen reduziert werden sollte. Es
ist auch keine Irrationalitdt, sondern vielmehr eine um Aspekte der Kultur und Gesell-
schaft komplexere Rationalitit. Gerade deshalb ist die Ubertragung von DWs anderer
Lander auf Deutschland nicht nur eine Frage der Vergleichbarkeit des Krankengutes bzw.
der Gesundheitsstrukturen in diesen Landern. Unbedenklicher wére daher die Erhebung
von DWs, die lediglich eine Bewertung des Gesundheitszustandes in Form offenkundig
subjektiver Bewertung durchfiithren, wie z.B. im Fall der VAS.

7.1.7 Auswahl des Umfragepanels

In Zusammenhang mit der Methodenwahl zur Bestimmung der DWs muss auch eine Ent-
scheidung getroffen werden, wer befragt werden soll. Generell wird zwischen vier Perso-
nengruppen unterschieden:

e Gesundheitsexpertinnen und —experten, Mediziner/-innen, z.B. medizinisches und
pilegerisches Personal, Gesundheitsokonominnen und -6konomen, Gesundheits-
ethiker/-innen,

e Betroffene, also Patien/-inn/en (u.U. auch Minderjahrige),
e Pflegende Familienangehorige und Pflegepersonal,

o Offentlichkeit, d.h., eine Auswahl von Personen im Alter von mindestens 18 Jah-
ren.

Die Argumente fiir und wider diese Gruppen beziehen sich sowohl auf wissenschaftliche
Forschungsergebnisse hinsichtlich der Validitdat und Genauigkeit der resultierenden Ge-
wichtungsfaktoren als auch auf pragmatische Aspekte wie Zugang und Kosten. In ver-
gangenen GBD-Berechnungen wurden in der Regel Vertreter der ersten Gruppe befragt,
da vorausgesetzt werden konnte, dass sie mit allen beschriebenen Gesundheitszustdnden
vertraut waren und angemessene, vergleichbare Bewertungsurteile fédllen konnten.

Die Befragung von Patien/-inn/en (Betroffenen) hat demgegeniiber den Vorteil, dass sie
sich in ihrer Einschdtzung auf ihre direkten Erfahrungen im téglichen Leben und Um-
gang mit der Gesundheitsbeeintrdchtigung berufen kénnen. Allerdings fehlt ihnen in den
meisten Féllen das Wissen dariiber, welche Einschrankungen aus anderen Gesundheitszu-
stdnden resultieren. Somit liegt in diesem Fall eine asymmetrische Informationsbasis vor,
welche die Bewertungsmethode berticksichtigen muss. Einige in der Forschung tétige
Personen haben dariiber hinaus empirische Studien durchgefiihrt, die zeigen, dass Pati-
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ent/-inn/en mit chronischen Gesundheitsproblemen tiber die Zeit hinweg Anpassungsme-
chanismen entwickeln, die es ihnen erlauben, ihren Funktionsverlust zu akzeptieren und
zu kompensieren. Dieser Prozess fithrt dann zu einer relativen Unterschitzung des Ge-
wichtungsfaktors fiir diese chronischen Gesundheitszustédnde. Die Einbeziehung des un-
mittelbaren Familien- und Freundeskreises fiihrt zu den gleichen Problemen, wédhrend die
Befragung von Kindern und Patient/-inn/en mit geistigen Beeintrachtigungen dariiber
hinaus besondere Anforderungen an die Verstandlichkeit der Methodik stellt.

Zuspruch fir die Befragung breiter Bevolkerungsgruppen beruht auf dem Argument, dass
in einer demokratischen Gesellschaft die Meinungen aller Beteiligten in wichtigen ge-
sundheitspolitischen Entscheidungen beriicksichtigt werden sollten.

Unabhédngig davon, welche Personengruppen zur Ermittlung der DWs involviert werden,
sollten folgende Aspekte beriicksichtigt werden, um die allgemeine Akzeptanz und Vali-
ditat der Ergebnisse zu stérken:

e Verringerung von Zugangsbarrieren, welche sich insbesondere auf die Befragung
von Patient/-inn/en (einschlieBlich ihrer Angehérigen) und der allgemeinen Of-
fentlichkeit beziehen aber auch fiir die Auswahl von Gesundheitsexpert/-inn/en
wichtig sind (z. B. Mischung von Akademiker/-innen, Praxisdrzten und -arztinnen,
medizinischen Personal in landlichen Radumen).

e Beriicksichtigung des Technisierungsgrads im Sprachgebrauch als auch der feh-
lenden Wertneutralitédt einiger technischer Begriffe. Ersteres ist von grof3er Bedeu-
tung, wenn Patien/-inn/en und die allgemeine Offentlichkeit befragt werden. Letz-
teres trifft insbesondere auf die Befragung von Patien/-inn/en zu. So sollte bei-
spielsweise der Begriff Behinderungsgewicht durch den Begriff Gewichtungsfakto-
ren fur den Schweregrad gesundheitlicher Einschrdankung ersetzt werden sowie
andere nicht wertneutrale Termini vermieden werden.

e Forderung von Transparenz, Verstdndnis und Informationsvermittlung zur EBD-
Methode allgemein und zur Berechnung der DWs im Besonderen, z.B. durch Ein-
beziehung von Verbdnden und Interessensgruppen.

7.1.8 Allgemeingiiltigkeit und Ubertragbarkeit von DWs

Wie bereits im vorhergehenden Kapitel (und Arbeitspaket) diskutiert, ist bei der Berech-
nung der DWs zu beriicksichtigen, inwiefern die Methode, die Auswahl der Befragten, die
Stichprobenanzahl, die Entwicklung des Befragungsinstruments und die statistischen Ana-
lysetechniken die Reprédsentativitdt der Ergebnisse beeinflussen. Die Universalitdt und
Ubertragbarkeit der Gewichtungsfaktoren ist Gegenstand intensiver Forschungsarbeiten,
einschlieBlich der GBD2010. Genereller Kritikpunkt ist die Rolle kontextueller und um-
weltspezifischer Faktoren. Soziale, kulturelle und 6konomische Umstédnde kénnen zu be-
trachtlicher Variabilitdt in den Gewichtungfaktoren fithren, was ihre Universalitdt und
Ubertragbarkeit in Frage stellt. Die Problematik beginnt bereits mit der Formulierung der
Beschreibungen der Gesundheitszustdnde. Bestimmte Worte tragen unterschiedliche kul-
turelle Bedeutungen, Stigmata und Konsequenzen in sich. Wenn Befragungsinstrumente
in verschiedene Sprachen iibersetzt werden, sollten hier besonders intensive Tests durch-
gefuhrt werden, um ihre Validitdt zu Gberpriifen.

Die Rolle kontextueller Faktoren ist einer der Hauptgriinde dafiir, dass die GDB den Ver-
lust von Gesundheit misst anstatt des Verlusts von Wohlbefinden. Letzteres ist stérker
durch sozio6konomische Faktoren modifizierbar (z.B. Einkommen, Gesundheitssystem,

138



Unterstiitzung im Familien- und Freundeskreis, kulturelles Stigma) als der Gesundheitszu-
stand per se. Trotzdem verbleiben hier eine Reihe von offenen Fragen und weiterer For-
schungsbedartf.

7.1.9 Konzept fiir die Ermittlung fehlender DWs in Deutschland

Die in den Kapiteln 7.1.1 bis 7.1.8 zusammengetragenen Informationen erlauben nun die
Entwicklung eines Ansatzes fiir die Ermittlung von DWs fiir Deutschland. Imm Rahmen
dieses Projektes konnen nur generelle Richtungsweisungen gegeben werden. Genaue
Abschdtzungen zu Kosten, Stichprobenanzahl, etc. liegen au3erhalb des Projektrahmens,
konnen aber in weiterer Arbeit an den entsprechenden Schnittstellen hinzugefiigt wer-
den. Dazu wird noch einmal festgehalten, dass ein solches Konzept mindestens die fol-
genden Charakteristiken haben sollte:

e Vollstédndige Transparenz und leichte Kommunizierbarkeit der Methode, Analyse
und Ergebnisse im Rahmen existierender Gesetze zum Datenschutz und der An-
wendung bester Praktiken in der wissenschaftlichen Forschung.

e Einbeziehung moglichst breiter Kreise der deutschen Bevolkerung im Sinne der
demokratischen Entscheidungsfindung aber im Einklang mit der Zweckhaftigkeit
der Befragung, ndmlich der Bestimmung verldsslicher und valider DWs.

e Bewiesene Robustheit und Validitédt der angewandten Methode im Vergleich zu al-
ternativen Methoden.

e Rechtliche und ethische Akzeptanz.
e Kosteneffizienz und Einfachheit der Umsetzung.

e Moglichkeit der wiederholten und erweiterten Durchfithrung, d.h. das Konzept
sollte nicht nur beschrankt auf eine Gruppe von Gesundheitsbeeintrachtigungen
oder Bevolkerungsgruppen anwendbar sein.

e Mogliche Vergleichbarkeit des Konzepts und seiner Ergebnisse mit anderen BoD-
bzw. EBD-Studien, insbesondere in Europe.

Die genannten Charakteristiken sind nicht alle voneinander unabhangig, beispielsweise
engt der Vergleichbarkeitsanspruch die zur Auswahl stehenden Methoden ebenso ein,
wie der Anspruch auf Kosteneffizienz und der Wunsch ein breites Spektrum der deut-
schen Bevolkerung in das Projekt einzubeziehen.

In der folgenden Tabelle in Matrixform (Tabelle 7-I) werden die Charakteristiken der in
Kapiteln 7.1.1 bis 7.1.4 diskutierten Methoden gegeniibergestellt. Sie kénnen als Ent-
scheidungskriterien dienen. Mit einem bis zu drei Hdkchen ist das Ausmaf markiert, mit
dem die Charakteristiken durch die Methode erfiillt werden, wobei mehr Hékchen eine
starkere Erfilllung des Kriteriums signalisieren. Am Ende der Tabelle befinden sich zwei
zusatzliche Zeilen. Die erste erfasst, ob es sich bei der Methode um die Bestimmung sozia-
ler oder individueller Gewichtungen handelt und die zweite reprasentiert die Summe
aller Hakchen, welches zu einer Rangordnung der jeweiligen Methoden fiihrt.
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Tabelle 7-1: Ubersicht der Kriterien zur Auswahl der Methodik fiir die Berechnung von DWs

Transparenz und v’ (oft nur unter Ge- | vV’ v vV
Kommunizierbarkeit | sundheitsexpert/-
inn/en)
Breite Reprdsentanz | v'v' v'v (oft unter v (Wahrscheinlich- | v'v'v
der Bevdlkerung (oft nur Gesund- Betroffenen durch- | keitskonzept Um-
heitsexperten) gefiihrt) frageteilnehmern
schwer zu vermit-
teln, siehe 7.1.3)
Validitat Vv v 4 vV
Verldsslichkeit vV vV v Vv
Rechtliche und ethi- | v/ vV v vV
sche Unbedenklich-
keit
Kosteneffizienz v v v vV
Vv Vv Vv v

Implementierbarkeit

(direkte Personen-
befragungen, Inter-

(direkte Personen-
befragungen, Inter-

(direkte Personen-
befragungen, Inter-

(direkte Personen-
befragungen, Inter-

netumfragen, nur netumfragen, nur netumfragen, nur netumfragen)
begrenzt in Tele- begrenzt in Tele- begrenzt in Tele-
fonumfragen) fonumfragen) fonumfragen)
Wiederholbarkeit vV Vv Vv vy
und Ausdehnung auf
andere Gesundheits-
zustande
Vv v v v

Vergleichbarkeit mit
europdischen Stu-
dien

(Niederlandische
BoD-Studie, dltere
GBD-Studien)

(die meisten Studien
verwenden GBD-Ge-
wichtungsfaktoren
oder Variationen
davon)

(die meisten Studien
verwenden GBD-Ge-
wichtungsfaktoren
oder Variationen
davon)

(die meisten Studien
verwenden GBD-Ge-
wichtungsfaktoren
oder Variationen
davon)

Soziale versus indi- | soziale individuelle individuelle individuelle
viduelle Bewertung
Punkte 1752 18 13 21

Anhand der Tabelle 148t sich ableiten, dass die VAS-Methode gefolgt von der TTO- und der
PTO- Methode anhand der hier exemplarisch aufgefiihrten Kriterien wahrscheinlich am
besten fiir eine Anwendung in Deutschland geeignet sind. Diese Rangordnung ist aller-
dings nur eine erste Hilfe in der Entscheidungsfindung und weitere Uberlegungen und
Informationen werden bendtigt, wie beispielsweise:

e Kosten- und Zeitbudget fiir die Entwicklung des Frageinstruments und der Daten-
sammlung und -analyse.

°217 von 27 moglichen Punkten.
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e Relative Gewichtung der einzelnen Kriterien in der Entscheidungsfindung. Zum
Beispiel kann die Entscheidung fiir Validitdt und Verlésslichkeit mehr Gewicht er-
halten als das Kriterium der Vergleichbarkeit mit anderen européischen Studien.

e Gesetzliche Aspekte, welche die Verwendung der Methoden einschrianken kénnen.

e Ziel der Miteinbeziehung besonderer Bevélkerungsgruppen (z.B. Familienangeho-
rige von Patien/-inn/en, Kinder, Senior/-inn/en, sozialschwache Gruppen, Migrant/-
inn/en).

Nach der Auswahl einer Methode, kénnen dann die néchsten Schritte der Implementie-
rung umgesetzt werden. Auch wenn im Detail Abweichungen moglich sind, schlieBt dies
die folgenden wesentlichen Schritte ein:

e Bestimmung des Stichprobenrahmes (Adressdatenbanken, Melderegister, Exper-
tenkreise, etc.)

e Bestimmung der StichprobengroBe fiir die statistische Analyse
o Poweriliberlegungen, Schétzung der Riicklaufquote

o Welche Stratifizierungen sollen moglich sein und mit welcher statistischen
Power

o Budgetkalkulation

e Auswahl der Firma/Instituts zur Entwicklung des Befragung und ihrer Durch-
fihrung

o Budgetkalkulation
o Expertise
o Zeitrahmen und Personalkapazitdten
o Datenschutz und Dateniibertragung
e Entwicklung des Instruments/der Instrumente fiir die Sammlung der Daten

o Medium: direkte Personenbefragung, Internetumfrage, Telefonumfrage,
etc.

o Pilottest Befragungsinstrument
» Testen des Befragungsinstruments

» Uberarbeitung des Pilotfragungsinstruments und erneutes Testen
(bis endgtiltige Version existiert)

o Ubersetzen des Instruments in relevante Sprachen, falls notwendig
» Testen desselben (bis endgiiltige Version existiert)
e Durchfiihrung der Befragung

o Laufende Analyse um eventuelle schwerwiegende Probleme zu diagnosti-
zieren

o Maximierung der Riicklaufquote
e Analyse der Ergebnisse

o Interne Analyse
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o Veroffentlichung
o Nutzung der Ergebnisse fiir die EBD

Erfahrungen mit globalen, regionalen und nationalen Studien zeigen, dass die Bestim-
mung der DWs ein wesentlicher Teil der BoD- und EBD-Studien ist, sowohl in Bezug auf
die Kosten als auch die Zeitintensitat. Es sollten daher entsprechende Planungshorizonte
und auch Raum fir Korrekturen in der Vorgehensweise geschaffen werden.

8. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Der hier vorliegende Abschlu3bericht befaf3t sich mit einem aktuellen Thema der ange-
wandten Gesundheitsforschung: der Identifikation relevanter, umweltbedingter Stresso-
ren im Rahmen der quantitativen Messung des Gesundheitszustandes einer Bevolkerung.
Er beschreibt die methodische Vorgehensweise sowie die in jedem Arbeitsschritt erzielten
Ergebnisse, einschlieBlich der ausfiihrlichen Literaturrecherche zur WHO EBD-Methode,
der Erstellung einer Rangliste relevanter Umweltstressoren und ihrer Gesundheitsend-
punkte und der Entwicklung eines ersten konzeptionellen Ansatzes zur Berechnung feh-
lender DWs.

8.1 Methodische Erkenntnisse und Fortschritte

Die Projektarbeit erzielte eine Reihe methodischer Erkenntnisse, die insbesondere von
einer systematischen Zusammenstellung der wissenschaftlichen, rechtlichen und ethi-
schen Starken und Schwédchen der WHO EBD-Methode profitierten. Die Literaturrecher-
che, die zu diesem Zweck durchgefiihrt wurde, umfasste mehrere Hundert wissenschaftli-
che Artikel, hauptsadchlich wissenschaftlichen Veroffentlichungen aber in Einzelfdllen
auch graue Literatur. Wahrend die methodische Herangehensweise zur Berechnung der
EBD in der Literatur klar beschrieben ist und ihre Starken und Schwéchen breitgefachert
diskutiert wurden, besteht zu diesem Zeitpunkt noch deutlicher Mangel in der Bewertung
der rechtlichen Annahmen und Implikationen der EBD-Methode. Nur ein Bruchteil der
idetifizierten und untersuchten Literatur beschéftigt sich explizit mit Schnittstellen wie
beispielsweise dem rechtlichen Schutz korperlich und geistig beeintrachtiger Personen,
dem Datenschutz sowie Fragen der rechtlichen Fairness und Transparenz in der Nutzung
von EBD-Berechnungen in der Gesundheitspolitik und Ressourcenallokation. Ethische
Spannungsfelder wurden in etwas starkerem Mafe in der Literatur aufgegriffen, wenn
auch weniger im ldnderspezifischen Kontext als durch Ableitung der ethischen Implika-
tionen einzelner EBD-Berechnungsschritte. Beispielhaft sei hier die Verwendung unter-
schiedlicher Diskontierungsraten, Altersgewichtungen und Standardlebenserwartungen
genannt. Die GBD2010 antwortete auf diese Kritiken generell mit dem Verzicht auf diese
vorher aus 6konometrischer Sicht gerechtfertigten, Berechnungsschritte bzw. Parameter.
Dennoch kann die tabellarische Zusammenfassung der wissenschaftlichen, rechtlichen
und ethischen Starken und Grenzen der WHO EBD-Methode als ein wichtiger Beitrag des
Projekts zur Debatte um die Nutzung aggregierter Gesundheitskennzahlen in der
Gesundheitspolitik und Ressourcenallokation angesehen werden.

Das Kernthema des Projekts befasste sich mit der Erstellung einer Rangliste wichtiger
Umweltstressoren und den assoziierten Gesundheitsendpunkte. Eine umfangreiche Tabel-
le (siehe Appendix 4) wurde entwickelt, welche die wichtigsten medizinischen Erkenntnis-
se zu mehr als 25 Stressoren und mehr als 40 Gesundheitsendpunkten effektiv zusam-
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mentragt. Die hierzu durchgefiihrten Forschungsarbeiten verdeutlichten dariiberhinaus
wie wichtig eine multidimensionale Perspektive in der Priorisierung umweltbedingter
Krankheiten und Stressoren ist. Neben den wichtigen Aspekten Inzidenz, Pravalenz und
Schweregrad der gesundheitlichen Beeintréachtigung brachte das Projekt auch Dimensio-
nen wie das Vorhandensein einer klaren empirischen Beweislast zwischen Stressor und
Gesundheitseffekt, die derzeit mit medizinischen Mitteln erreichbaren Heilungschancen,
das aus der Eliminierung des Stressors resultierende Reduktionspotenzial sowie die all-
gemeine Wahrnehmung des mit dem Stressor assoziierten Gesundheitsrisikos zum Tra-
gen. Die darauf aufbauende Rangordnung der identifizierten Stressoren héngt dann von
der relativen Gewichtung aller Dimensionen ab und kann durch Spinnendiagramme vi-
sualisiert werden.

Die im Rahmen der Literaturrecherche zu den Starken und Grenzen der EBD-Methodik
identifizierte, nahezu vollstdndige Liste existierender EBD- und GBD-Studien diente der
Zusammenfiihrung bereits vorhandener DWs fiir die Gesundheitsendpunkte der ausge-
wahlten Umweltstressoren. Dieses fiir planerische Zwecke sehr niitzliche Ergebnis zeigt,
das zwar schon DWs fiir die Mehrheit der Gesundheitsendpunkte existieren aber dennoch
wichtige Liicken vorhanden sind, darunter eine Reihe an durch Ldrm und Quecksilber
verursachter Gesundheitseffekte. Insgesamt weisen die Projektarbeiten darauf hin, dass
die moglichen Gesundheitseffekte vieler Chemikalien noch unzureichend bekannt sind
und die verstarkte Erforschung derselben mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Identifikation
neuer, relevanter Umweltstressoren als auch neuer Gesundheitsendpunkten fiir bekannte
Stressoren fithren wiirde.

Zur Bestimmung quantitativer Werte fiir die DWs in der EBD-Berechnung stehen bereits
eine Reihe an Methoden zur Verfiigung, einschlief8lich der Person Trade-Off- und der Ti-
me Trade-Off-Ansédtze (und ihrer Variationen). Alle Ansdtze beruhen auf Umfragen ver-
schiedener Bevolkerungsgruppen und unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Versténdlich-
keit (fur die Befragten), Validitdt und Vergleichbarkeit. Der Beitrag des Projekts zur Be-
rechnung fehlender DWs liegt daher hauptsédchlich in der vergleichenden Betrachtung
der verschiedenen Ansédtze sowie der Hervorhebung von Transparenz, Fairness und
Inklusivitdt in der Methodenauswahl und Durchfithrung der Umfrage (z.B. Auswahl der
Stichprobe).

8.2 Limitationen

Die im Projekt durchgefiihrten Arbeiten sind als Beitrag zu einer tieferen und breiter an-
gelegten Diskussion zur Umsetzung einer EBD-Berechnung in Deutschland zu verstehen.
Die vergleichsweise kurze Projektdauer und ein eng bemessenes Budget fithrten im Pro-
jekt zu einer klaren Eingrenzung des umsetzbaren Arbeitsumfangs. So wurden beispiels-
weise Infektionskrankheiten und ihre Ubertragungsvektoren von der Betrachtung ausge-
schlossen, obwohl davon ausgegangen werden kann, dass der weltweit weiter voran-
schreitende Klimawandel die Ausbreitungsgebiete von Parasiten, Viren und anderen an-
steckenden Pathogenen auch in auBertropische Breitengrade verschieben wird.

Aus den vorgenannten Griinden erfolgte auch eine Eingrenzung der Anzahl der ndher
untersuchten Umweltstressoren. Hier besteht nach wie vor ein substanzieller Forschungs-
bedarf, sowohl in der Erfassung aller relevanter Stressoren als auch der Bestimmung ihrer
relativen Bedeutsamkeit.

So war auch die praktische Implementierung einer Studie bzw. Umfrage zur Berechnung
wichtiger aber noch nicht vorhandener DWs fiir eine deutsche EBD-Analyse nicht mog-
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lich. Dennoch bieten die Ergebnisse des Projekts wichtige Erkenntnisse hinsichtlich der
Nutzung von DWs aus anderen EBD-Studien sowie zu den Vorteilen verschiedener Me-
thodiken zur Berechnung speziell auf den deutschen Kontext angepasster Gewichtungs-
faktoren.

8.3  Schlupfolgerungen und Vernetzung mit anderen Forschungsprojekten

Die im EBDreview-Projekt gesammelten und aufbereiteten Erkenntnisse ermdglichen eine
Reihe an generellen SchluB3folgerungen als auch Hinweise darauf, in welche Richtungen
sich weitere Forschungsarbeiten orientieren sollten.

Die methodische Weiterentwicklung der DALY-Methode und ihre Anwendung in neuen
GBD- und EBD-Berechnungen addressiert bereits eine Reihe der hdufig geduBerten wis-
senschaftlichen, rechtlichen und ethischen Kritikpunkte und eroffnet daher potenzielle
Chancen fiir ihre Nutzung in einer deutsche EBD-Berechnung, deren Ergebnisse damit
gleichzeitig zu einem hoheren Grad mit international verwendeten Methodiken ver-
gleichbar sein werden.

Die Suche nach relevanten Umweltstressoren sollte nicht allein auf der Grundlage eines
einzelnen Entscheidungskriteriums beruhen (z.B. Pravalenz oder Kostenfaktoren fiir das
Gesundheitssystemn), sondern auf einem mehrdimensionalen Betrachtungsansatz, der es
ermdoglicht, Umweltstressoren umfassenderer hinsichtlich ihrer gesundheitlichen, sozio-
okonomischen und 6kologischen Charakteristiken zu beschreiben.

Es existieren bereits mehrere Studien zur Berechnung von DWs, die unter Umstanden im
deutschen Kontext verwendbar waren. Die Vor- und Nachteile ihrer Verwendung sollten
jedoch noch eingdngiger untersucht werden, auch in Bezug auf in der Zukunft liegende
Aspekte, wie beispielsweise der Wiederholung von EBD-Berechnungen in regelmagigen
Abstdnden (mogliche Zeitabhingigkeit der DWs) und des Auftretens neuer Umweltstres-
soren, beispielsweise des Klimawandels (Infektionskrankheiten, Hitze- und Kéltewellen,
Flutkatastrophen) oder der exponentiell wachsenden Verwendung von Chemikalien in
Vebraucherprodukten.

Die Methodiken zur Berechnung von DWs, die im Projektrahmen begutachtet wurden,
erfordern weitere Recherchen hinsichtlich ihrer praktischen Umsetzung, Kosten, Validitat
und Vereinbarkeit mit sozialen und rechtlichen Normen beziiglich ihrer Transparenz und
der fairen Einbeziehung aller relevanten Bevolkerungsgruppen.

In Bezug auf die optimale Nutzung der Ergebnisse des EBDreview-Projekts wird auch auf
die Vernetzung mit assoziierten und teilweise parallel laufenden Forschungsarbeiten un-
ter der Leitung des Umweltbundesamtes verwiesen. Insbesondere seien hier das VegAS-
Projekt (Verteilungsbasierte Analyse Gesundheitlicher Auswirkungen von Umwelt-
Stressoren) und das GEniUS-Projekt (Gesundheitsobkonomie und Environmental Burden of
Disease im Umwelt-Schutz) genannt. Eine umfassende Synthese und Ausnutzung der in
diesen drei Projekten insgesamt erzielten Forschungsergebnisse in der nédheren Zukunft
stellt einen Meilenstein dar und wiirde die Diskussion zur einer zeitnahen Umsetzung
einer deutschen EBD-Studie mafB3geblich befordern.
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10. Appendix | - Glossar

Altersgewichtung (Age weighting):

In der urspriinglichen GBD von 1990 wurde eine nicht-gleichgewichtete Altersverteilung
benutzt, um die Gesamtanzahl von DALYs zu berechnen. Diese Altersgewichtung fithrte
dazu, dass die Kindheitsjahre sowie die Lebensjahre von Senioren weniger stark gewichtet
wurden als die Lebensjahre von Erwachsenen im produktiven Alter. Diese sozialen Prafe-
renzen werden in der GBD modelliert auf der Grundlage empirisch erfasster Praferenzen
verschiedener Bevolkerungsgruppen.

Die 2001-2002er GBD benutzt keine Altersgewichtung (d.h. alle Altersgruppen sind
gleichgewichtet). Die letzte GDB2004 benutzte wiederum eine ungleichmaéBige Altersge-
wichtung, deren Verlauf funktional dargestellt werden kann (siehe Abbildung 10-I).

Abbildung 10-1: Altersgewichtung als Funktion verschiedener Werte fiir K.

Fig. 7. Age-weight function at different values of K.
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Anmerkung: K=1 entspricht der GBD-Methode, K=0 keine Altersgewichtung. (Quelle: Mur-
ray CJL, Lopez AD, Jamison DT, 1994)

Gewichtungsfaktor fiir den Schweregrad der gesundheitlichen Einschrdnkung (Disability

Weight - DW)

Ein DW ist ein Faktor, welcher den Schweregrad einer Krankheit von perfektem Gesund-
heitszustand (Gewicht=0) bis hin zum Tod (Gewicht=1) reflektiert. Diese Gewichtung flie3t
dann in die Berechnung der Years Lost due to Disability (YLD, verlorene Lebensjahre
durch gesundheitliche Beeintrachtigung) ein. Die YLD fiir eine bestimmte Krankheit er-
rechnen sich als das Produkt von Inzidenz, Dauer der Krankheit und dem DW.

Diskontierung (Discounting)

Zur Berechnung des Netto-Kapitalwerts (auch ,aktualisierter Wert“ genannt) benutzt die
GBD eine Diskontierungsrate fiir in der Zukunft verlorene Lebensjahre. Die WHO sagt zu
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diesem Ansatz folgendes: ,To estimate the net present value of years of life lost, the GBD
study applied a 3% time discount rate to years of life lost in the future. With this discount
rate, a year of healthy life gained 10 years from now is worth 24% less than a year gained
now"“. Die Verwendung von Diskontierungsraten bedeutet daher, dass ein heute gelebtes
Lebensjahr héher gewichtet ist als ein in der Zukunft gelebtes. Die ebenfalls in der DALY-
Berechnung verwendete Produktivitdtsannahme widerspricht diesem Konzept nur
scheinbar: auch wenn die Produktivitiat weiter steigen sollte, wie sie es in der Vergangen-
heit getan hat, so generiert ein in der Zukunft gesund gelebtes Lebensjahr Opportunitéts-
kosten in der Gegenwart, die laut GBD in Betracht gezogen werden sollten. Die 1990er,
2001-2002er und 2004er GBDs verwendeten daher eine 3% Diskontierungsrate.

Folgekrankheiten (Sequelae)

Folgekrankheiten sind pathologische Befunde, die als Folge einer Krankheit, von Verlet-
zungen oder Wunden auftreten. Folgekrankheiten sind demnach Komplikationen einer
Ersterkrankung und damit von einem verzdogerten Krankheitseffekt zu unterscheiden.

Globale Krankheitslast (Global Burden of Disease)

Die Globale Krankheitslast beruht auf einer Studie (Global Burden of Disease - GBD), die
ein neues MaB fir ,Lebensqualitat” entwickelte. Das krankheitsgewichtete Lebensjahr
(Disability-Adjusted Life Year, DALY) ist ein aggregiertes MaB, welches bei hohen Werten
eine niedrige Lebensqualitdt beschreibt. Ein besonderer Vorteil des DALY ist der mdgliche
lander- und kulturiibergreifende Einsatz. Es misst die Differenz zwischen dem aggregier-
ten Gesundheitszustand einer Bevolkerung und einer idealen Situation, in der jede Person
bei voller Gesundheit bis zu dem Alter lebt, das den verwendeten Standardwerten der
Lebenserwartung entspricht.

ICD

ICD ist das Akronym fiir die International Classification of Diseases and Related Health
Problems. Die ICD wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veroffentlicht und in
Abstanden revidiert. Sie ist ein medizinisches Klassifikationssystem, welches in kodierter
Form eine breite Anzahl von Symptomen, Krankheiten und Verletzungen beschreibt. Die
ICD ist die Grundlage fiir die ausgewdhlten Krankheitsbilder in der GBD. Die aktuell giil-
tige Version der internationalen statistischen Krankheitsklassifikation ist die ICD-10.

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, von Behinderung und Gesundheit
(International Classification of Functioning, Disability and Health)

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, von Behinderung und Gesund-
heit (ICF) ist eine Klassifikation von Gesundheit und verwandten Doménen. Diese Doma-
nen werden aus der Perspektive des Korpers, des Individuums und der gesellschaftlichen
Perspektive definiert mit Hilfe von zwei Listen: eine Liste von Korperfunktionen und -
struktur und einer Liste von Aktivititen und Teilnahmefahigkeit. Da die Funktionsfahig-
keit einer Person und ihre Behinderung vom jeweiligen Umfeld beeinflusst werden, ent-
hélt die ICF auch eine Liste von Umweltfaktoren.

Kosten-Nutzenanalyse (Cost-Benefit Analysis)

Die Kosten-Nutzen-Analyse ist ein Uberbegriff fiir verschiedene Analysen, die Nutzen und
Kosten vergleichen. Kosten-Nutzen-Analysen werden in zahlreichen Bereichen der offent-
lichen Daseinsvorsorge zur Entscheidungsunterstiitzung eingesetzt.
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11. Appendix 2 - Langform der Tabelle der Vor- und Nachteile der WHO EBD-Methode

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die 6konomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

schen Status, beeinflusst das tat-
sdchliche Erleben von Krankheit und
Behinderung und sollte dement-
sprechend fiir vergleichbare Mes-
sungen mit einbezogen werden. Die
GBD und ihre DALY-Methode ver-
suchte mehrmals (vergeblich) Kon-
text in Betracht zu ziehen: unter
Verwendung der WHO Differenzie-
rung zwischen Behinderung und
Handicap, dann durch die Verwen-

im Leben mit Krankheit und Be-
hinderung. Auch wenn es Argu-
mente gibt, diese Faktoren zu
ignorieren ("veil of ignorance" /
dt. "Schleier der Unkenntniss"),
so sind sie doch von Bedeutung

in der effektiven Ressourcenver-

teilung als auch aus rechtlicher
Sicht.

1 DALY-Methode Wissenschaft- | DALYs bieten die Mdglichkeit wis- Bickenbach + Quantitative Messungen des Nein
lich senschaftlich fundierter, transpa- (2008) Gesundheitszustandes erleich-
renter und nachvollziehbarer Quan- tern die Ressourcenplanung. Der
tifizierung, welche nicht leicht von Gesundheitsstatus sollte aber
Politikern und Gesundheitsplanern objektiv gemessen werden.
ignoriert werden kann. Die Mess-
strategie bleibt ausserdem weitge-
hend urteilsfrei, was die Verteilung
begrenzter (finanzieller) Ressour-
cen anbelangt.
2 DALY-Methode Wissenschaft- | Beriicksichtigung externer Fakto- Bickenbach Auch in Deutschland spielen Nein
lich ren, wie z.B. des sozio-6konomi- (2008) kontextuelle Faktoren eine Rolle
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Num- Berechnung bzw.
mer Beurteilung
der ...

Beurtei-

lungsperspek

tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

dung eines durchschnittlichen Han-
dicaps bzw. durchschnittlichen
sozialen Milieus und der nur kurz
angedachten Verwendung des 'veil
of ignorance’ (dt. 'Schleier der
Unkenntnis).

Quelle der Ist diese Kritik
Kritik positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

3 DALY Methode Wissenschaft- | DALYs erlauben die vergleichende Michaud et al. + Durch die vereinheitlichte Be- Nein
lich Analyse der gropten/kleinsten (2001) rechnung der krankheitsspezifi-
Krankheitslasten und dadurch auch schen DALYs kdnnen die Gropen-
die Korrektur bestehender Wahr- ordnung vernachldssigter, unter-
nehmungsverzerrungen (z.B. das bzw. iiberschatzter Krankheits-
Drogen und Alkohol einen grofen bilder erkannt und korrigiert
Anteil der Belastung fiir Kinder in werden.
den USA ausmacht). Es gibt dazu
bisher keine 6konomische Bewer-
tung.
4 DALY-Methode Wissenschaft- | Die DALY-Methode wurde u.a. zu Michaud et al. + DALYs bieten eine einheitliche - Ja
lich dem Zweck entwickelt, die Kosten- (2001) wenn auch nicht kritikfreie -

Nutzen optimierte Verteilung von
Ressourcen zu verbessern, auch
wenn Fragen/Kritiken hinsichtlich
der Fairness beriicksichtigt werden
sollten.

Grundlage zur Monetarisierung
und anschliefenden Kosten-
Nutzen optimierten Ressourcen-
verteilung im Gesundheitssys-
tem.
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

DALY-Methode Wissenschaft- | Die DALY-Methode erlaubt der GBD | Murray et al. + Die einheitliche Berechnungsme- Nein
lich (inkl. EBD) die weltweit umfang- 1996 thodik fordert die Vergleichbar-
reichste, vergleichbare Analyse keit der Resultate (a) zwischen
existierender Daten zur gesundheit- Krankheiten/Behinderungen, (b)
lichen Belastung der Bevdlkerung im Zeitverlauf und (c) liber ver-
nach Region, Geschlecht, Alter und schiedene geografische bzw.
Krankheit und ihren Risikofaktoren politische Einheiten hinweg.
zu sein.
DALY-Methode Wissenschaft- | DALY-Methode erlaubt einheitliche | Murray et al. + Die interne Konsistenz der Ster- Nein
lich Betrachtung der Krankheitslast und 1994 befdlle mit der All-Cause-
eine konsistente Tabulierung der Mortality (von den Vitalstatisti-
Todesfdlle nach Krankheit, Ge- ken) ist ein wichtiger Vorteil.
schlecht, Alter und Region, die mit
den totalen Sterbezahlen iiberein-
stimmt
DALY-Methode Wissenschaft- | Kombiniert erstmalig Schatzungen Murray et al. + Dies ist von Vorteil, wenn die Nein
lich von Mortalitdt und Morbiditat und 1994 vollstandige Erfassung der

gibt damit den chronischen und
iiberwiegend nicht-tddlichen Krank-
heiten einen hoheren Stellenwert.

Krankheitslast im Blickpunkt
steht.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

8 DALY-Methode Wissenschaft- | Der DALY-Ansatz basiert auf der WHO Bulletin + Verwendung von Inzidenzzahlen Nein
lich Inzidenzrate, welche die tatsachli- OMS. Vol 72 erhdlt die interne Konsistenz der
che Rate an Neuerkrankungen bzw. 1994 DALY-Berechnung und ist auch
neuen Todesfdllen erfapt. Dies ist vorteilhaft fiir epidemiologische
angemessenen, da fiir Todesfdlle Trendanalysen und damit die
keine Pravalenzrate existiert. Die vorausschauende Planung im
Inzidenzrate ist aufderdem ange- Gesundheitssystem.
messener, wenn man den epidemio-
logischen Trend in vielen Krank-
heitsbildern beriicksichtigt und
reflektiert den Erfolg von Gesund-
heitsinterventionen schneller als
ein Prdvalenz-basierter Ansatz.
9 DALY-Methode Wissenschaft- | DALY-Ansatz verfolgt 4 Hauptver- Murray (1994) + Diese Zwecke sind vorteilshaft im Ja
lich wendungszwecke: (1) Information Sinne einer evidenzbasierten,

fiir die Priorisierung von Gesund-
heitsdiensten fiir das Heilen und
Vermeiden von Krankheiten, (2)
Identifizierung von Liicken in der
Gesundheitsforschung, (3) Identifi-
zierung von benachteiligten
Patiengruppen und geeigneten
Interventionen und (4) Entwicklung
eines vergleichbaren Mafes zur
Messung der Resultate von Gesund-

vorausschauenden und dem Fair-
nessprinzip verbundenen
Gesundheitspolitik.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

heitsinvestitionen, Programmen und
Sektorevaluierungen sowie fiir die
allgemeine Gesundheitsplanung.

Quelle der Ist diese Kritik
Kritik positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung

der...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

10 DALY-Methode Wissenschaft- | DALYs sind nicht aus der Luft ge- Murray (1994) + DALYs beruhen auf einer breiten Nein
lich griffen: sie bauen auf vorherigen theoretischen Forschungsbasis in
Methoden und Theorien auf, z.B. der Gesundheitsdkonomie
dem Vorschlag von Sullivan zur evidenzbasierte Metriken zur
Entwicklung eines zusammenge- Entscheidungsfindung heranzu-
setzten Indexes zur Mortalitdt und ziehen. Es handelt sich also nicht
Morbiditat. um eine marginale Theorie und
Anwendung. Vorteilhaft auch
insbesondere dann, wenn ein
aggregiertes Map gewiinscht ist.
1 DALY-Methode Wissenschaft- | Die DALY-Methode macht die sub- Murray (1994) + Dies ist wichtig fiir die Transpa- Nein
lich jektiven Entscheidungen und An- renz, Nachvollziehbarkeit und

nahmen explizit und transparent,
die in die sonst implizit stattfinden-
de vergleichende Gewichtung ver-
schiedener Gesundheitsresultate
seitens der Versicherungen und des
staatlichen Gesundheitssystems
hineinflieBen. Sie regt damit auch
zur offentlichen Debatte iiber diese
Annahmen und Entscheidungen an
und macht sie vielleicht sogar erst

Legitimitdt der Methode und
Ergebnisse.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

maglich.

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

12

DALY-Methode

Wissenschaft-
lich

DALY klart die des Ofteren durch
Unklarheit charakterisierte Be-
griffsbildung zur Messung der durch
vorzeitigen Tod verlorenen Lebens-
jahre: mindestens vier methodische
Ansidtze existieren, (i) potential
years of life lost, (ii) period
expected years of life lost, (iii)
cohort expected years of life lost
und (iv) standard expected years of
life lost.

Murray (1994) +

Steigert die theoretische Legiti-
mation, die Transparenz und
Nachvollziehbarkeit der Methode
und ihrer Ergebnisse.

Nein
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

13 DALY-Methode Wissenschaft- | Die DALY-Methode hat das Potenzi- | Foege (1994) + Die DALY-Methode hat sich zu Ja
lich al, die Art und Weise, wie wir die einer der am hdufigsten verwen-
Krankheitslast und Mortalitt mes- deten Methoden zur Messung der
sen, Interventionen auswéahlen und Krankheitslast entwickelt, auch
Erfolg oder MiBerfolg bewerten, zu wenn die an anderer Stelle ge-
revolutionieren. nannten Kritikpunkte in Betracht
gezogen werden miissen.
14 DALY-Methode Wissenschaft- | DALYs sind ein Zeitmap, das den Murray (1994) + Durch die Wahl eines Zeitmafes Nein
lich vorzeitigen Verlust an Lebenszeit in kann neben der Mortalitdt auch
Jahren angibt. Sie sind die Summe (i) zwischen dem Verlust eines
aus YLL und YLD. Lebens in jungen vs. dlteren
Jahren als auch (ii) die Dauer von
Gesundheitsbeeintrachtigungen
gemessen werden. Insgesamt
wird dadurch die gesamte Krank-
heitslast einer Bevdlkerung voll-
standiger erfasst.
15 DALY-Methode Ethisch die DALY-Methode beruht nicht auf | Murray (1994) Diese Kritik kann die Akzeptanz Nein

einem einheitlichen, auf Konsensus
basierendem ethischen Fundament

der Methode reduzieren.
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Num-
mer

16

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

DALY-Methode

Beurtei-
lungsperspek
tive

Ethisch

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Alle Gesundheitsstadien, die zu
einer Minderung des sozialen Wohl-
befindens fiihren, sollte in den
DALYs enthalten sein.

Quelle der
Kritik

Murray (1994)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Fiir die Berechnung der EBD in
Deutschland, wiirden nicht alle
Gesundheitszustdnde in Betracht
gezogen werden. Dieser Kritik-
punkt bezieht sich also vorrangig
auf die gesamte Krankheitslast.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Nein
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Num-
mer

17

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

DALY-Methode

Beurtei-
lungsperspek
tive

Ethisch

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

DALYs sind nicht das beste Map fiir
die Gesundheitskomponente sozia-
len Wohlbefindens und die Entwick-
ler stellen auch keine derartigen
Anspriiche. Das heifit, Maximierung
der DALYs unter Beriicksichtigung
eines finiten Ressourcenbudgets ist
nicht gleichzusetzen mit der Maxi-
mierung der Gesundheitskomponen-
te sozialen Wohlbefindens.

Quelle der
Kritik

Murray (1994)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Hier steht der Verwendungs-
zweck der DALYs im Mittelpunkt:
nachteilig wére ihre Verwendung
zur Optimierung des auf die Ge-
sundheit zuriickzufiihrenden
Wohlbefindens, vorteilhaft ist
dagegen ihrer Verwendung in
internationalen Vergleichen und
der Ermittlung der Liicke zwi-
schen voller Gesundheit und
unvollstandiger Gesundheit einer
Bevdlkerung nach Krankheit,
Stressor, Alter, Geschlecht, etc.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Ja
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

18 DALY-Methode Ethisch Die Charakteristiken eines Individu- | Murray (1994) + Dies reflektiert den Anspruch der Nein
ums, welches von einer Krankheit, Gleichwertigkeit von Menschen-
Verletzung oder Tod betroffen ist, leben, auch wenn unter 6konomi-
soll nur Alter und Geschlecht bein- schen Uberlequngen dagegen
halten. argumentiert werden kann
19 DALY-Methode Ethisch DALY-Methode ist superior zu alter- | Murray (1994) + Das trifft zu, muf aber auch im Nein
nativen Mafen, wie beispielsweise Zusammenhang mit den dadurch
den Potential Life Years Lost notwendigen Annahmen gesehen
(PYLL), weil DALYs auch die Jahre, werden.
die mit einer Gesundheitsbeein-
trachtigung gelebt werden mit be-
riicksichtigt und daher fairer und
vollstandiger ist.
20 DALY-Methode Wissenschaft- | Design und Nutzung der DALYs fiihrt | King & Bertino + Tropische Krankheiten sind in Nein
lich zu systematischer Unterschdtzung (2008) Deutschland von geringer Bedeu-

von vernachldssigten tropischen
Krankheiten (NTD)

tung.
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

21 DALY-Methode Wissenschaft- | Viele der hdufigsten Krankheitsbil- | King & Bertino + Tropische Krankheiten sind in Nein
lich der von vernachldssigten tropi- (2008) Deutschland von geringer Bedeu-
schen Krankheiten (NTD) werden tung.
von der Berechnung bewusst aus-
geschlossen, weil sie schwer auf die
verursachende Krankheit zuriickzu-
fiihren sind (attributable fraction ist
schwer zu berechnen)
22 DALY-Methode Wissenschaft- | Die kumulative Auswirkung von Mathers, Ezzati Da chronische Krankheiten in Nein
lich Krankheiten mit geringfiigiger M & Lopez AD Deutschland einen signifikanten
chronischer Beeintrachtigung ist (2007), Cohen Anteil an der gesamten Krank-
nicht vollstandig erfasst (2000) heitslast darstellen, ist dies ein
ernstzunehmender Kritikpunkt.
23 DALY-Methode Wissenschaft- | Ein Kernproblem in der DALY-Me- King & Bertino Dies ist auch im deutschen Kon- Nein
lich thode ist die Verwendung von (2008) text von Bedeutung.
Krankheitskategorien, welche
etiologische und undifferenzierte
Syndrome als separate Krankheits-
kategorien klassifiziert.
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

24 DALY-Methode Wissenschaft- | Internationale statistische Klassifi- | King & Bertino Dies ist auch im deutschen Kon- Nein
lich kation der Krankheiten und ver- (2008) text relevant.
wandter Gesundheitsprobleme (ICD)
ist nicht geeignet, vermeidbare
Ursachen von Krankheiten zu defi-
nieren und klassifizieren.
25 DALY-Methode Wissenschaft- | DALY ist als nutzenbasierte Metrik | King & Bertino Die Annahme einer linearen Kos- Ja
lich nicht wirksam, da das Maf} lineare | (2008), Cohen ten-Nutzen-Funktion ist auch im
Verdnderung im Kosten-Nutzen- (2000) deutschen Kontext kritisch zu
Verhdltnis annimmt, welche gene- sehen und im Einzelfall zu priifen.
rell nicht realistisch sind (z.B. sind
die Nutzenwerte fiir Geringverdie-
nende oft hher als fiir andere
Einkommensgruppen).
26 DALY-Methode Wissenschaft- | Die Schatzung der Lebensjahre, die | Mathers (2005) Dies ist auch im deutschen Kon- Nein

lich

durchschnittlich mit einer bestimm-
ten Behinderung gelebt werden, ist
komplex und mit Unsicherheiten
behaftet.

text von Bedeutung.
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

27 DALY-Methode Wissenschaft- | Die DALYs stiitzen sich nicht auf die | Bickenbach + Dieser Kritikpunkt betrifft die Nein
lich sehr breitangelegte Definition von (2008) fundamentale Basis der DALY-Be-
Gesundheit seitens der WHO als rechnung und mup daher auch im
"Zustand kompletten Wohlbefin- Zusammenhang mit dem beab-
dens, einschlieflich kdrperlicher, sichtigten Verwendungszweck
geistiger, sozialer und 6konomi- gesehen werden.
scher Faktoren".
28 DALY-Methode Wissenschaft- | Uberbevélkerung als ein Risikofak- | Cohen (2000) + Spielt im deutschen Kontext eine Nein
lich tor zur Uberschreitung 6kologischer eher untergeordnete Rolle.
Schwellenwerte, wird aber nicht als
solcher in der GBD und der DALY-
Berechnung beriicksichtigt.
29 DALY-Methode Wissenschaft- | Anwendung der DALY-Methode zur | Cohen (2000) Dies ist im deutschen Kontext Nein
lich vorausschauenden Berechnung der von Bedeutung, da davon ausge-

Krankheitslast hangt stark von den
Annahmen ab, die zur Modellierung
verwendet werden, viele davon sind
mit grofen Unsicherheiten belastet
und ignorieren beispielsweise die
okologische Tragfahigkeit der Erde.

gangen wird, dass vorausschau-
ende, akkurate Modellierung
mittels der DALYs ein Anliegen
effektiver Gesundheitspolitik in
Deutschland ist und daher verlap-
licher, robuster und akkurater
Modelle bedarf.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung

der...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

30 DALY-Methode Wissenschaft- | Nationale und auch regionale Cohen (2000) + Auch fiir den deutschen Kontext Nein
lich Schdtzungen der DALYs mittels der bedarf es genauer nationaler und
GBD konnen lokale Variationen sub-nationaler Daten, auf deren
iiberschatten. Grundlage, die DALYs fiir
Deutschland berechnet werden
konnen. Es kann aber davon aus-
gegangen werden, dass die Da-
tenbasis und -qualitat sich in der
Zukunft weiter verbessern wer-
den.
31 DALY-Methode Ethisch DALY-Entwicklung war nie gedacht, | King & Bertino Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
neutral oder objektiv zu sein, son- (2008) tigt und muss auch im deutschen

dern diente von Anfang an dem
Zweck der Ressourcenallokation
und Bestimmung der Kosten-
Effizienz.

Kontext beachtet werden (siehe
z.B. die Verwendung von Diskon-
tierungsraten, geschlechtsab-
hdngigen Lebenserwartungen
und Altersgewichtung)
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

32 DALY-Methode Ethisch Es war von vornherein nicht vorge- Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Ja
sehen, dass das DALY neutral oder (2008) tigt, wenn er zu einer verzerrten
objektis ist. Es war immer auf die Berechnung der Krankheitslast
Ressourcenallokation und Bestim- und darauf aufbauend der
mung der Kosten-Effizienz ausge- Missallokation von Ressourcen
richtet. fiihrt.
33 DALY-Methode Ethisch DALY-Berechnung im Interesse der Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Ja
Ressourcenallokation hat es einfach (2008) tigt, wenn er zu einer verzerrten
gemacht, diese wissenschaftliche Berechnung der Krankheitslast
Begriindung als allokative Fairness und darauf aufbauend der
zu betiteln. Missallokation von Ressourcen
fiihrt.
34 DALY-Methode Ethisch Die Gleichsetzung von Behinderung Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
mit einer qualitativen bzw. funktio- (2008) tigt, hangt aber auch vom ge-

nalen Minderung der Lebensqualitat
durch (a) die geringere Wertschat-
zung eines Lebensjahres, das mit
Behinderung gelebt wird (dignity
objection - Einwdnde bzgl. der Wiir-
de) und (b) die ex-ante Reduzierung
des Wertes von Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrdchtigungen
(justice objection - rechtliche Ein-

planten Verwendungszweck ab.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung

der...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

wande) ist problematisch.

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

35 DALY-Methode Ethisch Die potenzielle Verzerrung der Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
Einschdtzung von Gesundheitsbe- (2008) tigt, hangt aber auch vom ge-
eintrdchtigungen aufgrund tempo- planten Verwendungszweck ab.
raler oder rdumlicher Kontexte ist
problematisch in der DALY-Metho-
de: ein froher Sklave ist immer noch
ein Sklave (de Toqueville)
36 DALY-Methode Ethisch DALYs sind auf Kosteneffizienz Cohen (2000) Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Ja

orientiert und nicht auf Fairness,
ein Aspekt, der von der WHO aner-
kannt wird und die Nutzung von
DALYs zur Gesundheitsplanung
beeinfluft (DALYs wurden nicht im
Weltgesundheitsbericht 1997 der
WHO benutzt).

tigt, hangt aber auch vom ge-
planten Verwendungszweck ab.
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Berechnung bzw.
Beurteilung

der...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

37 DALY-Methode Ethisch In einer Studie zeigte sich, dass die | Cohen (2000) Dies ist ein relevanter Kritik- Ja
Anwendung der fiir den US- punkt, der darauf hindeutet, dass
Bundesstaat Oregon berechneten die auf DALYs beruhenden Rang-
Rangliste von Gesundheitsinterven- listen von Interventionen nicht
tionen anhand von DALYs von der zwingend die Prioritdten der
Bevélkerung abgelehnt wurde. Bevélkerung widerspiegeln.
Anscheinend gewichtete die Bevol-
kerung die Rettung eines Lebens
hoher als die Verteilung der dquiva-
lenten Behinderungen iiber mehrere
Personen.
38 DALY-Methode Ethisch Die DALYs sollen die Gesundheits- Cohen (2000) + Obwohl dieses Ziel in vielen Fal- Ja

maximierung, d.h., die wirtschaftli-
che Investition basierend auf
hochstem Kosten-Nutzen-Profil,
ermdglichen.

len erwiinscht ist, ergeben sich
durch die Annahmen und Ent-
scheidungen, die in der DALY-Be-
rechnung getroffen werden Unsi-
cherheiten im Kosten-Nutzen-
Profil.
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Kritik relevant
fiir die 6konomi-

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Quelle der
Kritik

Beurtei-
lungsperspek

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung

39

der...

DALY-Methode

tive

Ethisch

Die Allokation von Ressourcen zur
Minderung oder Vermeidung eines
umweltbedingten oder gesundheit-
lichen Risikofaktors ist nur dann
maglich, wenn er Teil der DALY-Be-
rechnung ist.

Cohen (2000)

tiv (-) oder wert-
neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Dies ist insofern relevant fiir den
deutschen Kontext, als das (a)
seltene oder nicht vorhandene
Krankheiten ausgeschlossen
werden kdnnen und (b) eine Liste
der relevanten Umweltstressoren
fiir die EBD-Berechnung erstellt
werden kann. Wenn die entspre-
chende Kategorie in der ICD
jedoch nicht vorhanden ist, dann
fiihrt dies zum ungewollten Aus-
schlup aus der Berechnung.

sche Bewertung
bzw.
Monetarisierung?

Ja

40

DALY-Methode

Ethisch

Die DALY-Methode kann keine rati-
onale Basis zur Bekdmpfung von
Armut liefern, da Armut nur indirekt
durch daraus resultierende Risiko-
faktoren (Untererndhrung, man-
gelnder Zugang zu sauberem Trink-
wasser und Hygiene, etc.) beriick-
sichtigt wurde.

Cohen (2000)

Dieser Kritikpunkt ist berechtigt
aber fiir Deutschland von unter-
geordneter Bedeutung.

Ja
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

41 DALY-Methode Ethisch Die DALY-Methode beruht nicht auf | Murray (1994) Die Relevanz dieses Kritikpunk- Nein
einem einheitlichen, auf Konsensus tes hangt von der in Deutschland
basierenden ethischen Fundament. vorherrschenden Meinungsplura-

litdt bzw. -konsensus ab.

42 DALY-Methode Ethisch Die Allokation von Ressourcen mit Anand & Han- Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Ja
dem alleinigen Ziel der aggregier- son (1996) tigt.
ten DALY-Minimierung ethisch und
moralisch angreifbar.

43 DALY-Methode Ethisch Die von den Entwicklern der DALY Anand & Han- Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Ja
zugrunde gelegten Annahmen fiir son (1996) tigt.

die Entwicklung des Konzepts sehen
DALYs auch als leitende Metrik fiir
die Allokation von Ressourcen fiir
die Forschung vor. Diese Grundlage
hat eine implizite ethische Dimensi-
on und widerspricht zum Teil der
Forschungsfreiheit sowie dem Man-
gel an Information, welche Krank-
heiten in der Zukunft eine bedeu-
tende Rolle spielen werden.
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Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik
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neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

44 DALY-Methode Ethisch Trotz anféanglich weniger konkret King & Bertino + Wenn die DALYs zu diesem Zweck Ja
formulierter Zielsetzung sind die (2008) verwendet werden, ist der Kritik-
DALYs de facto ein Mittel zur nor- punkt relevant und gerechtfer-
mativen Planung und Evaluierung tigt. Somit hangt seine Relevanz
von gesundheitlichen Interventio- vom geplanten Verwendungs-
nen geworden (z.B. ob es eine Not- zweck ab.
wendigkeit oder ein Luxus ist Gel-
der und Investitionen fiir eine be-
stimmte Krankheit bereitzustellen)
45 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Die internationale statistische Klas- | Bickenbach + Die Harmonisierung, die durch Nein
fiir den Schweregrad | lich sifikation der Krankheiten (ICD), die (2008) die Verwendung der ICD erreicht

der Beeintrdchtigung

(bw)

die GBD zur Auswahl der Krankhei-
ten/Gesundheitszustande und asso-
ziierter DWs verwendet, ist ein
Klassifikationsinstrument, das dem
Zweck dient, Daten und Informatio-
nen einheitlich auf allen Ebenen
einschlieflich von Umweltfaktoren
zu sammeln, zu kodifizieren und zu
analysieren.

wird, ist wiinschenswert, muss
aber auch als potenzieller Nach-
teil gesehen werden, da sie mo-
nokausal ist und damit problema-
tisch fiir die Berechnung der EBD
ist.
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Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

46 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | 2008 GBD Revision erkennt den Bickenbach Diese Rechtfertigung der Be- Nein
fiir den Schweregrad | lich Unterschied zwischen Kapazitat (2008) rechnung der DWs stellt sich in
der Beeintrdchtigung (Gesundheitsstatus) und Leistungs- ndherer Betrachtung aber immer
(DW) fahigkeit (kontextspezifisch) an und noch als potenzieller Kritikpunkt
sagt: “The GBD Study conceptuali- (Nachteil) dar, denn fiir weitere
zes "loss of health” as decrements gesundheitsdkonomische Analy-
in capacity in health domains". Da- sen ist auch die Betrachtung der
durch ist es mdglich, DWs als kardi- Leistungsfahigkeit relevant.
nale (0 bis 1) Gewichte fiir gesund-
heitliche Dekremente zu bestim-
men, d.h., als kontextunabhéngige
Komponenten von Behinderung.
47 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Der Fachbegriff Behinderung wurde | Cohen (2000) + Dies reduziert zwar die Kritik an Nein
fiir den Schweregrad | lich im Rahmen der International Classi- der zur inhaltlichen Beriicksichti-

der Beeintrdchtigung
(DW)

fication of Functioning, Disability
and Health (ICF) ausgewdhlt, da
Handicap zu sehr im sozio-6kono-
mischen und kulturellen Kontext zu
sehen ist und dadurch vorhandene
Ungleichheiten (inequalities) weiter
verstarken wiirde.

gung von Kontext, resultiert aber
dennoch nicht in véllig kontext-
freien Urteilen iiber die tatsdch-
liche Krankheitslast (z.B. in der
weiteren begrifflichen Unter-
scheidung zwischen Behinderung
(disability) und Beeintrachtigung
(impairment)).
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Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
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Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
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wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

48 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Die neuerliche Unterscheidung Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
fiir den Schweregrad zwischen Beeintrachtigung (2008) tigt.
der Beeintrdchtigung (impairment), welches medizini-
(DW) schen Versorgungsbedarf misst,
und Behinderung (disability), wel-
che auch durch soziale, gesell-
schaftlich verursachte Barrieren
beeinflupt wird und damit die DWs
beeinfluft.
49 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich DALY's erleichtern es Personen mit | Bickenbach + Die vergleichbare Starke/Schwa- Nein
fiir den Schweregrad gesundheitlichen Behinderungen, (2008) che der Behinderung hangt aber
der Beeintrdchtigung ein Recht auf medizinische Versor- auch von der Methodik ab, die
(DW) gung zu formulieren/argumentie- zur Bestimmung der DWs ver-
ren. wendet wird.
50 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Das DALY-Konzept unterstiitzt das Bickenbach + Somit bleiben die DALYs interna- Nein
fiir den Schweregrad neue und akzeptierte Modell der (2008) tional anerkannten Konventionen

der Beeintrdchtigung
(DW)

WHO der International Classification
of Functioning, Disability and Health
(ICF), welches Aktivitatsbegrenzun-
gen (activity limitations) und Teil-
nahmerestriktionen (participation
restrictions) verwendet.

getreu, welches ihre Akzeptanz
steigert.
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fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Deutschland?
51 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Kennzeichnend fiir die ICF ist die Bickenbach + Dies reduziert zwar die Kritik zur Nein
fiir den Schweregrad Anerkennung, dass Gesundheitszu- (2008) mangelnden Beriicksichtigung
der Beeintrdchtigung stand und Behinderung nicht das kontextualer Aspekte, resultiert
(DW) Gleiche sind und Letztere auch vom aber dennoch nicht in véllig kon-
jeweilig erlebten Kontext abhdngt textfreien Urteilen iiber die tat-
(z.B. sozio-6konomischer Status, sachliche Krankheitslast (z.B. in
Ort, Zeitpunkt, Infrastruktur, ge- der weiteren begrifflichen Unter-
sellschaftliche Normen und Werte) scheidung zwischen Behinderung
(disability) und Beeintrachtigung
(impairment)).
52 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Durch die erzwungene Vermeidung | King & Bertino Das zitierte Beispiel bezieht sich Nein
fiir den Schweregrad | lich der mehrfachen Zahlung verlorener (2008) auf NTDs, der Kritikpunkt trifft
der Beeintrdchtigung Lebensjahre werden aber auch auf andere Krankhei-
(DW) Komorbiditdten iibersehen, obwohl ten zu, insbesondere im Bereich
sie beispielsweise bei vernachlas- der EBD.
sigten tropischen Krankheiten
(NTD) sehr hdufig sind.
53 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Die Berechnung der DWs fiihrt zu King & Bertino Dieser Kritikpunkt ist auch im Nein
fiir den Schweregrad | lich Verzerrungen (Untergewichtung) (2008) deutschen EBD-Kontext sehr
der Beeintrdchtigung chronischer aber nicht lebensbe- relevant.
(DW) drohlicher Einschrankungen.

189




Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Beurtei-
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Kritik relevant

fiir die 6konomi-
sche Bewertung

bzw.

Monetarisierung?

54 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Verwendung von Expertenwissen im | King & Bertino + Dieser berechtigte Kritikpunkt Nein
fiir den Schweregrad | lich Gegensatz zum Wissen der Betrof- (2008) trifft im deutschen Kontext auf
der Beeintrdchtigung fenen unterschatzt die tatséchliche relativ geringe Relevanz auf-
(DW) gesundheitliche Behinderung durch grund der geringen Inzidenz von
vernachldssigte tropische Krankhei- NTDs.
ten (NTD).
55 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Uberarbeitung der ICF fiihrte zur Bickenbach + Durch ihre Nutzung der ICF bleibt Nein
fiir den Schweregrad | lich gemeinsamen Betrachtung von (2008) die DALY-Methode damit weiter-
der Beeintrdchtigung gesundheitlichen Einschrdnkungen hin international anerkannten
(DW) (impairments), Aktivitdtsbegren- Konventionen getreu, welches
zungen (activity limitations) und ihre Akzeptanz steigert.
Teilnahmenrestriktionen (partici-
pation restrictions) als Behinderung
56 Gewichtungsfaktoren | Wissenschaft- | Global einheitliche Bewertung ("like | King & Bertino Auch wenn die DALYs sich auf Nein
fiir den Schweregrad | lich as like" Ansatz) maskiert stark (2008), Cohen Behinderung und nicht den star-
der Beeintrdchtigung variierende lokale Kontexte wie (2000) ker kontextabhdngigen Begriff
(DW) Armut und Gesundheitsinfrastruktur Handicap beziehen, spielen ex-
in der Bestimmung der DWs. terne Faktoren dennoch eine
Rolle, auch im deutschen Kon-
text.
57 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Es herrscht noch Unklarheit dariiber | ~ Bickenbach Dieser Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
fiir den Schweregrad was das D in DALYs bedeutet, d.h., (2008) tigt.

der Beeintrdchtigung
(DW)

wie es definiert ist.
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Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

58 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Behinderung beinhaltet in keinster Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad Weise gesundheitliche Einschrén- (2008) sammenhang mit der Debatte zur
der Beeintrdchtigung kung, somit ist die Messung von Definition von Gesundheitszu-
(DW) Gesundheit irrelevant oder sogar stand und Behinderung gesehen

beladen mit Vorurteilen fiir Perso- werden. Diese begriffliche und
nen mit Behinderungen. Daraus auch moralische bzw. normative
folgt auBerdem, dass eine Gesund- Auseinandersetzung ist auch im
heitseinschrankung als Teil einer deutschen Kontext wichtig.
Behinderung nur im Lichte der

Nachteile, die aus physischen, sozi-

alen und umweltbedingten Barrie-

ren entstehen, gesehen werden

kann.

59 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Behinderung ist ein sozial- Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad geschaffener Nachteil (eine Kritik, (2008) sammenhang mit der Debatte zur
der Beeintrdchtigung die auch in der UN-Konvention iiber Definition von Gesundheitszu-
(DW) die Rechte von Menschen mit Be- stand und Behinderung gesehen

hinderungen/United Nations Con- werden. Diese begriffliche und
vention for the Rights and auch moralische bzw. normative
Freedoms of Persons with Auseinandersetzung ist auch im
Disabilities diskutiert wird). deutschen Kontext wichtig.
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sche Bewertung
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60 Gewichtungsfaktoren | Rechtlich Die Person Trade-Off (PTO) Methode | King & Bertino Der Kritikpunkt ist gerechtfertigt Nein
fiir den Schweregrad zur Berechnung der Gewichtungs- (2008) und hier kann sowohl methodisch
der Beeintrdchtigung faktoren fiir den Schweregrad der also auch moralisch argumentiert
(DW) Beeintrdchtigunge ist nicht vertret- werden. Kontextfragen werden
bar, da lokaler Kontext vernachlds- zumindest durch die begriffliche
sigt wird. Wahl reduziert, jedoch nicht ganz
ausgeschlossen.
61 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Die Kosten-Nutzen-Rechnung wird Bickenbach + Dieser Kritikpunkt ist nicht un- Nein
fiir den Schweregrad durch die Anwendung vonDWs ver- (2008) mittelbar relevant, wenn es in

der Beeintrdchtigung
(DW)

zerrt.

erster Linioe um die reine Be-
rechnung der DALYs (fiir die EBD
oder GBD) geht. Kosten-Nutzen-
Rechnungen bauen dann erst im
2. Schritt darauf auf.
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fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
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62 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Behinderung beinhaltet in keinster Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad Weise gesundheitliche Einschrén- (2008) sammenhang mit der Debatte zur
der Beeintrdchtigung kung, somit ist die Messung von Definition von Gesundheitszu-
(DW) Gesundheit irrelevant oder sogar stand und Behinderung gesehen
beladen mit Vorurteilen fiir Perso- werden. Diese begriffliche und
nen mit Behinderungen. Daraus auch moralische bzw. normative
folgt auBerdem, dass eine Gesund- Auseinandersetzung ist auch im
heitseinschrankung als Teil einer deutschen Kontext wichtig.
Behinderung nur im Lichte der
Nachteile, die aus physischen, sozi-
alen und umweltbedingten Barrie-
ren resultieren, gesehen werden
kann.
63 Gewichtungsfaktoren | Ethisch DALY-Entwickler definieren Behin- Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad derung als eine Einschrankung der (2008) sammenhang mit der Debatte zur

der Beeintrdchtigung
(DW)

gesundheitlichen Funktionalitét,
d.h., jede Abweichung vom optima-
len Gesundheitszustand. Dies fiihrt
unbeabsichtigterweise dazu, dass
alle menschlichen Aspekte ein-
schlieflich der Teilnahme am sozia-
len Miteinander anhand von Abwei-
chungen vom optimalen Zustand
bewertet werden.

Definition von Gesundheitszu-
stand und Behinderung gesehen
werden. Diese begriffliche und
auch moralische bzw. normative
Auseinandersetzung ist auch im
deutschen Kontext wichtig.
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64 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Das Vorhandensein einer gesund- Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad heitlichen Komponente in kérperli- (2008) sammenhang mit der Debatte zur
der Beeintrdchtigung chen/geistigen Wohlbefinden be- Definition von Gesundheitszu-
(DW) stimmt nicht das gesamte Empfin- stand und Behinderung gesehen
den von Behinderung fiir den/die werden. Diese begriffliche und
Betroffene(n). auch moralische bzw. normative
Auseinandersetzung ist auch im
deutschen Kontext wichtig.
65 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Die DALY-Methode vertritt das Bickenbach Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad medizinische Modell von Behinde- (2008) sammenhang mit der Debatte zur

der Beeintrdchtigung
(DW)

rung, welches dem sozialen Modell
von Behinderung (Michael Oliver
‘[d]isability has nothing to do with
health', Disability is socially-
created disadvantage) widerspricht.

Definition von Gesundheitszu-
stand und Behinderung gesehen
werden. Diese begriffliche und
auch moralische bzw. normative
Auseinandersetzung ist auch im
deutschen Kontext wichtig.
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wendung in
Deutschland?
66 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Die einer Behinderung zugrunde Bickenbach + Dieser Kritikpunkt muss im Zu- Nein
fiir den Schweregrad liegenden gesundheitlichen Fakto- (2008) sammenhang mit der Debatte zur
der Beeintrdchtigung ren/Krankheiten/Verletzungen sind Definition von Gesundheitszu-
(DW) verlapliche Prognosefaktoren fiir stand und Behinderung gesehen
den von der Person empfunde- werden. Diese begriffliche und
nen/erlebten Grad von Behinde- auch moralische bzw. normative
rung. Auseinandersetzung ist auch im
deutschen Kontext wichtig.
67 Gewichtungsfaktoren | Ethisch Kontext ist bedeutsam in der Be- Reidpath, D. Die Einschrdnkung der DALYs auf Nein
fiir den Schweregrad stimmung fiir die DWs: Blindheit in Allotey, P., die Abweichung vom optimalen
der Beeintrdchtigung einem Land wie Grossbritannien ist Kouame A, Gesundheitszustand (Grad der
(DW) nicht so belastend wie Blindheit in Cummins RA Behinderung) reduziert den Ein-
Niger. (2001) flup von Kontext, eliminiert ihn
aber noch nicht.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

68 Diskontierungsrate | Wissenschaft- | Die Methode der Diskontierung wird | Murray et al. + Wenn es in erster Linie um die Ja
lich h&ufig von Okonomen verwendet, (1994) Berechnung der DALYs geht, ist
um den Kapitalwert zu bestimmen dieser Kritikpunkt weniger rele-
und ist theoretisch fundiert. vant. Allerdings sind 6konomi-
sche Betrachtungen von Gesund-
heit, einschlieflich Diskontie-
rung, jedoch umstritten.
69 Diskontierungsrate | Wissenschaft- | Verschiedene Diskontierungsraten Murray et al. + Wenn es in erster Linie um die Ja
lich konnen theoretisch in der DALY-Be- (1994) Berechnung der DALYs geht, ist

rechnung verwendet werden. Sen-
sibilitdtsanalysen haben verschie-
dene Diskontierungsraten zwischen
0-10% (0, 2.5, 5, 7.5, 10) getestet
mit dem Ergebnis, dass hohere
Raten die DALYs in Richtung hohe-
rer YLD verschieben und niedrigere
Raten die DALYs mehr in Richtung
YLL verschieben. Hohere Diskontie-
rungsraten verschieben auch die
DALY-Verteilung von Gruppe 1 (In-
fektionskrankheiten) hin zu Gruppe
2 (nicht-ansteckende Krankheiten),

dieser Kritikpunkt weniger rele-
vant. Allerdings sind 6konomi-
sche Betrachtungen von Gesund-
heit, einschlieflich Diskontie-
rung, jedoch umstritten.
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Num-
mer

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

wdhrend Gruppe 3 (Unfdlle) alle
Altersgruppen betrifft und daher
vergleichsweise stabil bleibt.

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

70

Diskontierungsrate

Rechtlich

Diskontierung ist ein Konzept, wel-
ches im juristischen Sinne vertret-

bar ist. Die Diskontierungsrate kann

auch an die jeweiligen Umsténde
und Prdferenzen angepafit werden
(z.B. auf Null gesetzt werden)

Murray (1994) +

Wenn es in erster Linie um die
Berechnung der DALYs geht, ist
dieser Kritikpunkt weniger rele-
vant. Allerdings sind 6konomi-
sche Betrachtungen von Gesund-
heit, einschlieflich Diskontie-
rung, jedoch umstritten.

Ja
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Num-
mer

n

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Diskontierungsrate

Beurtei-
lungsperspek
tive

Wissenschaft-
lich

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

GBD Wissenschaftler bescheinigen
den in der DALY-Berechnung ver-
wendeten DWs Robustheit gegen-
iiber den getesteten Regressions-
analysen. Es scheint trotzdem, dass
zumindest regionale Unterschiede
in der kulturell verankerten Diskon-
tierungsrate bestehen.

Quelle der
Kritik

Cohen (2000)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Dieser Kritikpunkt muf im deut-
schen Kontext getestet werden.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Ja

12

Diskontierungsrate

Ethisch

Die aus der Verwendung von Dis-
kontierungsraten entstehenden
Implikationen sind unakzeptierbar.

Anand & Han-
son (1996)

Wenn es in erster Linie um die
Berechnung der DALYs geht, ist
dieser Kritikpunkt weniger rele-
vant. Allerdings sind 6konomi-
sche Betrachtungen von Gesund-
heit, einschlieflich Diskontie-
rung, jedoch umstritten.

Ja

198




Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

73 Diskontierungsrate | Ethisch Die Diskontierungsrate reflektiert Cohen (2000) + Wenn es in erster Linie um die Ja
die 6konomische Betrachtungswei- Berechnung der DALYs geht, ist
se von Leben. dieser Kritikpunkt weniger rele-
vant. Allerdings sind 6konomi-
sche Betrachtungen von Gesund-
heit, einschlieflich Diskontie-
rung, jedoch umstritten.
74 Diskontierungsrate | Ethisch Die Bestimmung und Diskontierung | King & Bertino Hier kann sowohl methodisch Ja
des Wertes eines Lebensjahres mit (2008) also auch moralisch argumentiert

Behinderung durch die Person Tra-
de-0ff Methode ist umstritten.

werden. Kontextfragen werden
zumindest durch die begriffliche
Wahl reduziert, jedoch nicht ganz
ausgeschlossen.
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Num-
mer

75

Berechnung bzw.
Beurteilung
der ...

Altersgewichte

Beurtei-
lungsperspek
tive

Wissenschaft-
lich

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Altersgewichte reflektieren die
Annahme, dass die Lebensphasen
einer Person unterschiedlich pro-
duktiv sind, in diesem Fall, dass
Personen zwischen 10 und 45 Jah-
ren produktiver sind als Kinder und
dltere Personen. Sensibilitdtsanaly-
sen haben verschiedene Gewich-
tungen mittels einer eingefiihrten
Konstante K (K=1entspricht der
konventionellen DALY-Altersge-
wichtung, K=0 entspricht einer
Gleichgewichtung der Altersgrup-
pen). Ergebnis: Gesamt-DALYs von
Mé@nnern und Frauen variieren we-
nig fiir verschiedene K-Werte, ver-
schieben aber die Altersverteilung
der DALYs. Verschiebung von K=0
zu K=1vergropert den Beitrag von
Gruppe 1 Krankheiten in den DALYs
und verringert den der Gruppe 2
Krankheiten.

Quelle der
Kritik

Murray et al.
(1994)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Diese Annahme muss im deut-
schen Kontext diskutiert werden.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Ja

76

Altersgewichte

Ethisch

Altersgewichte sind prinzipiell nor-
mativer Natur, werden aber explizit
und implizit in vielen Landern und

Murray (1994)

Diese Annahme muss im deut-
schen Kontext diskutiert werden.

Ja
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Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant

fiir die 6konomi-

sche Bewertung
bzw.

Monetarisierung?

Kulturen angewendet.
17 Altersgewichte Ethisch Der eqalitdre 'Like as Like' Ansatz | King & Bertino + Dieser Kritikpunkt ist berechtigt, Ja
ist nicht auf verschiedene Lander- (2008) ist aber hauptsachlich dann rele-
kontexte anwendbar: beispielswei- vant, wenn Berechnungen fiir
se sind die Altersgewichte fiir die Deutschland mit denen fiir ande-
20-40jahrigen in entwickelten Lan- re Lander vergleichbar sein sol-
dern am hochsten aufgrund der len.
hohen Produktivitdt und des Ge-
meinschaftsnutzens fiir diese Be-
volkerungsgruppe. Dies trifft nicht
unbedingt auf andere Kulturen und
Entwicklungsstufen zu.
78 Altersgewichte Ethisch Die Altersgewichtung reflektiert die | Cohen (2000) + Diese Annahme muss im deut- Ja
Kosten, die bisher in eine Person schen Kontext diskutiert werden.
investiert worden sind gegeniiber
dem durch die Person verbleiben-
den Nutzen fiir die Gesellschaft.
79 Altersgewichte Ethisch Die aus der Altersgewichtung resul- | Anand & Han- Diese Kritik ist berechtigt, muss Ja
tierenden Implikationen sind son (1996) aber im deutschen Kontext disku-
unakzeptierbar. tiert werden.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

81 Geschlechtsabhéngi- | Wissenschaft- | Die Verwendung von geschlechter- | Murray (1994) + Diese Annahme muss im deut- Nein
gen Standardlebens- | lich spezifischen Standardlebenserwar- schen Kontext diskutiert werden.
erwartung tungen reflektiert die Tatsache,
dass Frauen in der Regel eine hohe-
re statistische Lebenserwartung
haben als Manner.
82 Geschlechtsabhdngi- | Wissenschaft- | Orientierung an Japans Lebenser- Murray (1994) + Dadurch kénnen fiir Deutschland Nein
gen Standardlebens- | lich wartung (der hdchsten in der Welt) akzeptierbarere Werte bestimmt

erwartung

dient lediglich dem Zweck, die
DALYs fiir alle potenziell méglichen
Lebensjahre zu berechnen, sowohl
fiir YLL als auch fiir YLD. Falls ein
anderes Land in seiner Lebenser-
wartung Japan iiberholen sollte, so
wiirde dies in den DALY-Rechnun-
gen beachtet werden. Gleicherma-
Ben kdnnte eine theoretische, rea-
listische Lebenserwartung ange-
setzt werden anstatt der empirisch
belegten fiir Japan.

werden.
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83

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Geschlechtsabhdngi-
gen Standardlebens-

erwartung

Beurtei-
lungsperspek
tive

Ethisch

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Die Wahl der Lebenserwartungen ist
recht subjektiv und von statisti-
schen Uberlegungen getrieben.
Dempsey forderte, dass die fiir eine
jeweilige Kohorte iibliche Durch-
schnittslebenserwartung bei der
Geburt verwendet werden sollte.
Romeder & McWhinnie schliepen das
erste Lebensjahr aus, um eine zu
starke Beeinflussung der YPLL (po-
tentiell verlorene Lebensjahre)
durch die Sauglingssterblichkeit zu
verringern.

Quelle der
Kritik

Murray (1994)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Dieser Parameter muss im deut-
schen Kontext diskutiert werden.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Nein

84

Geschlechtsabhdngi-
gen Standardlebens-

erwartung

Ethisch

Die egalitdre Behandlung von To-
desféllen zu einem bestimmten
Alter im YPLL Ansatz ist leicht an-
zuwenden und sichert den gleich-
wertigen Beitrag zu den Gesamt-
DALYs. Wenn dariiberhinaus die
potenzielle Lebenserwartung nahe
an der erwarteten Lebenserwartung
gewdhlt wird, dann sind die Resulta-
te fiir jiingere Altersgruppen nicht
weit entfernt von jenen, die aus der
Anwendung der erwarteten Lebens-

Murray (1994)

Diese Annahme muss im deut-
schen Kontext diskutiert werden.

Nein
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Num- Berechnung bzw. Beurtei- Identifizierte Kritikpunkte aus Quelle der Ist diese Kritik ~ Warum ist es positiv, negativ Kritik relevant
mer Beurteilung lungsperspek Sicht der Autoren Kritik positiv (+), nega- oder wertneutral? fiir die dkonomi-
(1] e tive tiv (-) oder wert- sche Bewertung
neutral (4) zu bzw.

bewerten aus Monetarisierung?
Sicht ihrer An-

wendung in
Deutschland?

erwartung hervorgehen.

85 Geschlechtsabhéngi- | Ethisch In der DALY-Berechnung ist die King & Bertino + Dieser Kritikpunkt muss im deut- Ja
gen Standardlebens- Standardlebenserwartung von einer (2008) schen Kontext diskutiert werden.
erwartung auf den produktiven Nutzen fokus-

sierten Perspektive (utility
perspective) getrieben.

86 Geschlechtsabhdngi- | Ethisch Verwendung unterschiedlicher King & Bertino - Diese Annahme muss im deut- Nein
gen Standardlebens- Lebenserwartungen fiir Manner und (2008) schen Kontext diskutiert werden.
erwartung Frauen entspricht zwar der Realitdt

in den meisten Staaten, ist aber
ethisch problematisch durch den
sich dadurch ergebenden reduzier-
ten Wert eines Lebensjahres fiir
Frauen.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

87 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Die DALY erlauben der GBD die Murray (1994) + Die herangezogene Datenbasis Nein
vollstandigkeit lich weltweit gropte Datensammiung ist, wenn auch nicht homogen, so
und vergleichbare Analyse zum doch so umfassend, dass sie der
Gesundheitszustand von Bevolke- GBD (EBD) zu Glaubwiirdigkeit
rungen zu sein. Mehr als 10,000 verhelfen. Im deutschen Kontext
individuelle Datensdtze und Studien ist es jedoch wichtig, die fiir
wurden fiir die GBD ausgewertet. Deutschland relevanten Daten zu
erfassen.
88 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Die verwendeten Methoden haben Murray (1994) + Dies ist ein Vorteil. Die Methodik Nein
vollstandigkeit lich einen hohen Grad an Einheitlichkeit verliert dadurch aber unter Um-
sowie wissenschaftlichem Niveau. stdnden an Aussagekraft fiir lokal
spezifische Kontexte.
89 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Die Methoden werden bestédndig Murray (1994) + Sichert hohe wissenschaftliche Nein
vollstandigkeit lich weiter entwickelt. Glaubwiirdigkeit, fiihrt aber auch

dazu, dass vorherige Berechnun-
gen nicht unmittelbar vergleich-
bar sind.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

90 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Die Ergebnisse der DALY-Berech- Murray (1994) + Unabhdngige Gutachterprozesse Nein
vollstandigkeit lich nung in der GBD durchlaufen exten- bieten eine unabhdngige Quali-
sive Gutachterprozesse und wurden tatskontrolle fiir die GBD (EBD)
mehrfach nachgebessert. Berechnungen.
91 Datenqualitdt und - | Rechtlich Das Risiko der Identifikation einzel- | Murray (1994) + Dies ist auch im deutschen Da- Nein
vollstandigkeit ner Personen bzw. des nicht- tenschutz von Vorteil. Es miissen
sachgemdpen Umgangs mit epide- besonderere Schutzmafnahmen
miologischen und medizinischen ergriffen werden, wenn perso-
Daten ist sehr gering. Die Daten- nen-spezifische Datensdtze ver-
banken der GBD beruhen i.d.R. nicht wendet werden (z.B. Krebsregis-
auf personen level Daten, sondern ter, Patientendaten).
aggregierten Daten.
92 Datenqualitdt und - | Ethisch Die GBD erlaubt eine ansonsten Murray (1994) + Objektivitdt und Vergleichbarkeit Nein

vollstandigkeit

unmdgliche vergleichende Betrach-
tung der Krankheistlast der Bevdl-
kerung. Wenn auch nicht perfekt, so
ist sie dennoch ethisch gerechtfer-
tigt, wenn dadurch auf sehr hohem
Niveau und auf objektive Art und
Weise Mittel bereitgestellt und
verteilt werden konnen, um den
Betroffenen zu helfen. Die Ent-

sind wichtige Ziele einer EBD-Be-
rechnung in Deutschland.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

scheidungskriterien sollten jedoch
von der GBD unabhdngig sein und
miissen daher getrennt beurteilt
werden.

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

93 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Bevélkerungsstudien zu Krankhei- | King & Bertino Der Kritikpunkt ist gerechtfer- Nein
vollstandigkeit lich ten mit geringen gesundheitlichen (2008) tigt. Seine Relevanz hangt von
Einschrénkungen leiden unter zu der Liste der ausgewdhlten
kleinen Stichproben, um Effekte Krankheiten ab, fiir die die DALYs
statistisch akkurat zu erfassen. berechnet werden sollen.
94 Datenqualitdt und - | Wissenschaft- | Fiir vernachldssigte tropische King & Bertino + Obwohl berechtigt, trifft zumin- Nein
vollstandigkeit lich Krankheiten (NTDs) ist es schwierig, (2008) dest der Hinweis auf NTDs nur

das relative Risiko einzelner Krank-
heitsverursacher zu identifizieren,
da oftmals multiple pathogene
Infektionen vorliegen und die epi-
demiologischen Studien nicht gross
bzw. detailliert genug sind. Es ist
auch wichtig und in der DALY-Be-

begrenzt auf Deutschland zu. Die
Relevanz des Problems muss je
nach Krankheit aber gepgriift
werden.
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

rechnung nicht beriicksichtigt,
additive und synergistische Effekte
multipler NTDs zu messen.

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

Quelle der
Kritik

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

95

Datenqualitdt und -
vollstandigkeit

Wissenschaft-
lich

Daten zur Ursache von Mortalitat
sind unvollstdndig und nicht von
Land zu Land vergleichbar und fiih-
ren insbesondere zu einer Unter-
schdtzung der Krankheitslast in
Entwicklungsldndern.

King & Bertino +
(2008)

Im deutschen Kontext von unter-
geordneter Bedeutung.

Nein

96

Datenqualitdt und -
vollstandigkeit

Wissenschaft-
lich

Mehrzahl der Datensétze sind fiir
Krankheiten der Gruppe | (anste-
ckende Krankheiten, erndhrungsbe-
dingte Krankheiten, Kinderkrankhei-
ten sowie Komplikationen wahrend
und nach der Schwangerschaft) und
nicht fiir Gruppe Il (nicht-
ansteckende Krankheiten) und
Gruppe Il (Verletzungen und sons-
tiges)

Mathers (2005) +

Die Datenlage muss im Einzelfall
gepriift werden.

Nein
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Num-
mer

97

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Datenqualitdt und -
vollstandigkeit

Beurtei-
lungsperspek
tive

Wissenschaft-
lich

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Es besteht das Problem der Nut-
zung regionaler Daten bzw. Durch-
schnitte oder Quotienten fiir YLD
und YLL fiir Lénder mit unzurei-
chenden oder ganzlich fehlenden
Daten.

Quelle der
Kritik

Mathers (2005)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Dies trifft weniger auf den deut-
schen Kontext zu.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Nein

98

Datenqualitdt und -
vollstandigkeit

Wissenschaft-
lich

Es herrscht ein Mangel an qualitativ
hochwertigen Datensdtzen zu den
Krankheiten in Gruppe Il (nicht-
ansteckende Krankheiten) auch in
Industrienationen (z.B. zu Erkran-
kungen der Atemwege, des Herz-
Kreislaufsystems und des musko-
skeletalen Systems).

Mathers (2005)

Die Datenlage muss im Einzelfall
gepriift werden.

Nein

99

Datenqualitdt und -
vollstandigkeit

Ethisch

Entwickler der DALY-Methode un-
terscheiden nicht zwischen Berech-
nung der Krankheitslast einer Be-
volkerung und der Allokation von
Ressourcen. Die Informationsbe-
diirfnisse fiir beide Aspekte sind
sehr unterschiedlich.

Anand & Han-
son (1996)

Diese Annahme muss im deut-

schen Kontext diskutiert werden.

Ja
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Num-
mer

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Beurtei-
lungsperspek
tive

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Quelle der
Kritik

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

100 Nutzung der DALYs | Rechtlich Die Nutzung von DALYs zur Bestim- | Anand & Han- Diese Annahme muss im deut- Ja
zur Ressourcen- mung von Ressourcenallokation ist son (1996) schen Kontext diskutiert werden.
allokation oder als intrinsisch normativ und kann daher
Politikinstrument nur in Einklang mit der jeweiligen
Rechtssituation (z.B. hinsichtlich
der unterschiedlichen Bewertung
von Alter und Geschlecht), des
bestehenden sozialen Weltbildes
und moralischer Normen entschie-
den werden.
101 Nutzung der DALYs | Ethisch GBD kann keine rationale Basis zur | Cohen (2000) + Dieser Kritikpunkt ist berechtigt Ja

zur Ressourcen-
allokation oder als
Politikinstrument

Bekdmpfung von Armut liefern, da
Armut nur indirekt durch daraus
resultierende Risikofaktoren (Un-
tererndhrung, mangelnder Zugang
zu sauberem Trinkwasser und Hygi-
ene, etc.) beriicksichtigt wurde.

aber fiir Deutschland von unter-
geordneter Bedeutung.
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Num-
mer

102

Berechnung bzw.

Beurteilung
der ...

Nutzung der DALYs
zur Ressourcen-
allokation oder als
Politikinstrument

Beurtei-
lungsperspek
tive

Ethisch

Identifizierte Kritikpunkte aus
Sicht der Autoren

Die Allokation von Ressourcen zur
Bekampfung eines Risikofaktors nur
dann, wenn er Teil der GBD ist.

Quelle der
Kritik

Cohen (2000)

Ist diese Kritik
positiv (+), nega-
tiv () oder wert-

neutral (¢) zu

bewerten aus

Sicht ihrer An-
wendung in

Deutschland?

Warum ist es positiv, negativ
oder wertneutral?

Dies ist insofern relevant fiir den
deutschen Kontext, als das (a)
seltene oder nicht vorhandene
Krankheiten ausgeschlossen
werden kdnnen und (b) eine Liste
der relevanten Umweltstressoren
fiir die EBD-Berechnung erstellt
werden kann. Wenn die entspre-
chende Kategorie in der ICD
jedoch nicht vorhanden ist, dann
fiihrt dies zum ungewollten Aus-
schlup aus der Berechnung.

Kritik relevant
fiir die dkonomi-
sche Bewertung

bzw.
Monetarisierung?

Ja
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12. Appendix 3 - Weitere Statistische Daten und Effektschdtzungen

Todesursachen in Deutschland (Destatis):

Alle Kapitel |Insgesamt 852.328| 858.768| 854.544

I Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 16.683 15.396 15.496

Il Neubildungen 228.22| 225141 222.153
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsys-

1] tems 2.683 2.588 2.442

IV Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 29.822 29.233 28.137

v Psychische und Verhaltensstérungen 27.113 25.079 22.592

Vi Krankheiten des Nervensystems 22.706 21.85 20.825

Vil Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 3 4 2

Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 22 14 8

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 342.233| 352.689| 356.462

X Krankheiten des Atmungssystems 60.019 60.515 63.304

Xl Krankheiten des Verdauungssystems 40.507 42.684 42.288

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.161 1141 1.03
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-

X1l webes 3.056 2.937 2.662

XIv Krankheiten des Urogenitalsystems 19.667 19.768 18.834

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 32 37 35
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der

XVI Perinatalperiode haben 1.244 1192 1175
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromoso-

XVl menanomalien 1.619 1.572 1.563
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

XV die anderenorts nicht klassifiziert sind 22.55 23.616 23.704
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

XIX duperer Ursachen 32.988 33.312 31.832

Quelle: Statistisches Bundesamt, online unter
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/GestorbeneAn
zahl.html (letzter Zugang 8.6.2014).
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https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/GestorbeneAnzahl.html
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Liste wichtiger statistischer Datenquellen (VegAS Projekt):

Tabelle 2: Uberblick tiber verschiedene Gesundheitsdatenquellen

Klassifikation)

Gesundheits- | Epidemiologische Quelle

endpunkt KenngroRe

Todesursa- Mortalitat Todesursachenstatistik Deutschland, 2007 bis
chen (ICD-10- 2009. Statistisches Bundesamt (Statistisches

Bundesamt 2008; 2009b; 2010a).

Verschiedene
Krebslokalisa-
tionen

Mortalitat, Inzidenz

Robert Koch-Institut, (RKI 2010a) Datenbank:
Krebsinzidenz und -mortaliat in Deutschland.

5-Jahres-Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten

Robert Koch-Institut, (RKI 2010a), Bericht: Verbrei-
tung von Krebserkrankungen in Deutschland.

Mortalitat, Inzidenz

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (GEKID).'

Mortalitat, Inzidenz,
Uberlebenswahrschein-
lichkeit, etc.

Deutsches Kinderkrebsregister an der Universitat
Mainz (Deutsches Kinderkrebsregister 2009), Jah-
resbericht.

Mortalitat, Inzidenz,
5-Jahres-Pravalenz

GLOBOCAN
IARC."®

(Global Cancer Statistics)-Project,

Herzinfarkt

Anzahl Herzinfarktereig-
nisse, Infarktrate, Letali-
tat

Herzinfarktregister der Kooperativen Gesundheits-
forschung in der Region Augsburg, KORA
(Helmholtz Zentrum Manchen 2012).

bei Erwachse-
nen

Atemwegser- Pravalenz von Asthma | Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-

krankungen / | bronchiale, Heuschnup- | chen in Deutschland (KiGGS) der Robert Koch-

akute Infektio- | fen, Mittelohrentziindun- Instituts.'”

nen / Allergien | gen

bei Kindern

Schlaganfall Anzahl der | Erlanger Schlaganfall Register, Forschungsunit
Schlaganfallereignisse, Public Health, Interdisziplindres Zentrum fur Public
Ereignisrate, Sterblich- | Health (I1ZPH) der Universitdt Erlangen-Nurnberg
keit (Erlanger Schlaganfall Register 2009).

Chronische Pravalenzen (z. B. | Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA), Survey

Erkrankungen | Asthma bronchiale) des Robert Koch-Instituts (RKI 2011).

Neonatale
Gesundheit

Geringes Geburtsge-
wicht (Fallzahl Neugebo-
rener mit niedrigem Ge-
burtsgewicht)

Diagnosestatistik der Krankenhduser in Deutsch-
land (Gesundheitsberichterstattung des Bundes).18
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Effektschatzungen zu den wichtigsten Gesundheitsendpunkten resultierend aus der Exposition zu Luftschadstoffen im StraBenverkehr (REVIHAAP):

households with at
least one individual 45

years of age or more.

Follow-up:
1882-2000

interpolation, LUR and BME
interpolation of LUR
residuals.

Mean individual NO2-

exposure modelled with LUR:

23.1 :
SD: 16 pg/m”,
25th% percentile:
32.1 pgim’,
Max.: 41.2 pglm’.

Overall: 20 432 deaths

Per IQR of NOz (7.7 pg /m’):
HR for all-cause mortality: 1.03—-1.05
(range of different models estimates)
HR for CVD mortality: 1.07-1.08
HR for IHD mortality: 1.12-1.13
HR for lung cancer: 1.10-1.17

(in Jerrett ot al. (2011):74 (Table 28), 94,

116, 117).

Table 7. Cohort studies with multipollutant models for NO, and a particle measure and mortality risk
Author(s), Study design, Pollutants and mean Outcome measure(s) Effect estimates Remarks
publication population size and exposure for NOz (95% CI)
(year) and age, and study year (averaging time is for date
location range given)
Cesaroni et al. | Registry cohort study Annual averages at address, Neonaccidental mortality, Single-pollutant models: High correlation between NO:z and
(2013) 1 285 058 adults for NO:z estimated _\with LUR mortality from CVI?. For nonaccidental mortality: PMzs exposures (0.78).
italy 30 years and older model, for PMz s with cerebrovascular disease. | HR: 1.03 (05% Cl: 1.02-1.04) per IQR | In two-poliutant models NOz with
Follow-up: dispersion model; letanoe to | respiratory disease and of NO2 PMas, per 10 pg NOx/um®:
2001-2010 traffic. traffic intensity lung cancer HR: 1.02 (5% CI: 1.02-1.03) per IQR | HR: 1.02 (35% CI: 1.01-1.03),
Mean NO; exposure at Overall: of PMzs per 10 pg/m™ of PMas
address: 43.6 pg/m” ; 144 441 deaths For CVD mortality: HR = 1.01(95% CI: 0.88-1.02)
IQR: 38.5-40.2 pg/m HR: 1.03 (85% CI: 1.02-1.04) per IQR | No data for smoking. but authors
Mean PMz s exposure: of NOz assume no impact because of
23.0 pgirn’ HR: 1.04 (85% CI: 1.03-1.05) per IQR information from a subset of the
IQR: 20.3-26.0 pg/m’ of PMas cohort.
For respiratory mortality: Estimated associations with NOz
HR: 1.03 (5% CI: 1.00-1.06) per IQR | and PMz s were similar or slightly
of NO3; stronger for all outcomes when
HR: 1.01 (85% CI: 0.88-1.05) per IQR adjusted for pre-existent diabetes,
of PMas hypertension and COPD (no
For lung cancer mortality: adjugu‘ng for COPP in analyses of
HR: 1.04 (85% CI: 1.02-1.07) per IQR | respiratory mortality).
of NO;
HR: 1.03 (85% CI: 1.01-1.06) per IQR
of PM2s
Jerrett et al. Cohort study Individual ozone, NO: (years | Total mortality, mortality Per IQR of PMzs (5.35 pg .fm’}: In two-poliutant models of NO:
(2011) 76 343 adults 30 years 1988-2002), PM1g, PM2s from CVD, IHD, HR for all-cause mortality: 1.04 with PMas, both pollutants had
United States | and oider. and who (years 1008-2002) at respiratory disease and HR for CVD mortality: 1.08 significantly elevated effects on
were members of address estimated with IDW lung cancer HR for [HD mortality: 1.14 mortality from CVD and IHD.

additionally NO; effects on all
cause and lung cancer mortality
remained significantly elevated.
Effect estimates for multipoliutant
results not given.

Correlation of NO2 LUR and PMzs
was between 0.35 and 0.55.

214



Author(s), Study design, Pollutants and mean Outcome measure(s) Effect estimates Remarks
publication population size and exposure for NO2 (95% CI)
(year) and age, and study year (averaging time is for date
location range given)
Gan et al. Cohort study LUR for zip code address for | Risk of hospitalization and | Single-pollutant model: Best predictor for CHD mortality
(2011) 418 828 adults black carbon, PMzs. NOz2, NO | death from CHD in follow- | RR: 1.04 (85% CI: 1.01-1.08) for CHD | was black carbon (per IQR,
Canada 45-85 years old Exposure period: up period 10860-2002 mortality per IQR (8.4 ug/m”) of NO, RR: 1.08 (85% CI: 1.03-1.09)).
free of CVD at study 10041098 Three-poliutant model after adjusting for | No effect of PMy;.
start, living in Median exposure: black carbon and PMas: NO: correlated with black carbon
Vancouver 30.8 pg/m® RR 1.03 (85% Ci: 0.98-1.07) of NO2 with 0.30:
Exposure period: IQR: 8.4 pgim’. NO: correlated with PMz g with
19841908 0.47.
Hart et al. Cohort study Annual average of PMyg, All-cause mortality, death | Single pollutant model per IQR (8 ppb) All pollutants associated more or
(2011) 53 814 men from S0z, NO; for 1885-2000, from lung cancer, CVD, of NOz increase in: less significantly with outcome.
United States | trucking industry, from a model using spatial IHD, respiratory system All-cause mortality: 8.2% (85% ClI: Highest effect estimator per IQR
42 years old at smoothing and GlS-based disease, COPD 45-12.1%) ) shown for NO-.
o e B%D(gi;o:a t o012 8%) S ——
1985 Resoindo d s multipoliutant models most for
Mean exposure: g g PMa, least for NOz.
267 5.8% (95% ClI: -7.4-21.1%) o )
SD: 13.3 ug m? Lung cancer: Smoking was assessed in a
IQR: 15 pgim”. 5.5% (95% Cl: -3.4-15.3%) smaller parallel survey and

Multipollutant models per IQR of NO2z
increase in:
All-cause mortality:
7.4% (05% Cl: 24-12.5 %)
CVD mortality:
68.8% (85% CI: -1.4-15.7%)
Respiratory deaths:
5.6% (95% Cl: -12.0-26.6%)

weakened the estimates for other
pollutants.

BME: Bayesian maximum entropy; CHD: coronary heart disease; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; CVD: cardiovascular disease; HR: hazard ratio;
IHD: ischaemic heart disease; IQR: interquartile range; IDW: inverse distance weighting: LUR: land use regression; NO: nitric oxide; SD: standard deviation.

215



Table 8. Cohort studies from Europe on long-term mortality risk and NO, and PM without multipollutant models

Author Study design, Pollutants Outcome measure Effect estimates Remarks
{publication year) population size and (averaging time is for (95% CI)
and age, and study year date range given)
location
Heinrich et al. Cohort study One-year average of NOz Total mortality, Per IQR of NOz (18 pg /m”) Proximity to traffic also
(2013) ATH2 women and PMyg (from TSP) until cardiopulmonary HR for total mortality: associated with all-cause
Gemany B0 e ot Sk first exammamon. at mortality, lung ) 1.18 (85% CI: 1.07-1.30) mortality.
kit address at that ime cancer deaths untl | HR for cardiopulmonary mortality: NO: and PMg were cormrelated
S Proximity to traffic 2008 1.55 (95% CI: 1.30-1.84) {r=0.5).
' Mean NOz exposure: HR for respiratory mortality:
3 1.13 (95% CI: 0.71-1.80)
30 pg/m ) HR for lung cancer:
Median: 41 pg /m 1.48 (85% CI: 0.92-2.33)
75™ percentile: Per 7 ug PMp/m’
45 pgim’; HR for total mortality-
Range: 20-60 ygfm’ﬁ 1.15 (85% Ct: 1.04"1.27)
HR for cardiopulmonary mortality:
1.30 (95% CI: 1.17-1.64)
HR for respiratory mortality:
0.96 (85% CI: 0.60-1.53)
HR for lung cancer mortality:
1.84 (95% CI: 1.23-2.74)
Beelen et al. Cohort study NO3, BS, SO: and traffic Cardiopulmonary Per 30 ug NOym” Traffic density was also
(2008a) 120 852 individuals indices for 1876-1885 and | mortality, lung RR for total mortality: assom.ated‘mh total and CVD
Netherlands aged 55-80 years in | 19871906 cancer deaths 1.08 (85% CI: 1.00-1.16) mortality with lower effect
1086 PMazs from PMyg 1887-1006 RR for CVD montality: estimates.
1962-1966 at address 1.07 (85% CI: 0.84-1.21 No significant association with
individually estimated. RR for respiratory mortality: PMa25 or SOz
Mean NO; exgosure: 36.8 Rk?'gff"* Ct: 1.00-1.87) No individual risk factors
SD:82pg/m e s No significant RR in case control

0.91 (95% CI 0.72-1.15.
Per 10 yg BS/m’

RR for total mortality:
1.05 (85% CI: 1.00-1.11)
RR for CVD mortality:

1.04 (95% CI: 0.85-1.13)
RR for respiratory mortality:
1.22 (95% CI: 0.99-1.50)
RR for lung cancer mortality:
1.03 (85% CI: 0.88-1.20)

study with individual nisk factors
for any pollutant
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Author Study design, Pollutants Qutcome measure Effect estimates Remarks
(publication year) population size and (averaging time is for (95% CI)
and age, and study year date range given)
location
Schikowski et al. Cohort study Five-year average of NOz CVD moertality until Per 18 pg NOzm” Publication with original analysis
(2007) 4750 women. and PMyg (from TSP) until 200272003 RR for CVD mortality: of cardiopulmonary mortality in
Gemany 55 years at study first examination at 1.72 (95% CI: 1.24-2.39) Gehring et al. (2008)
start address at that time. RR in sample with lung function Correlation of pollutants not
1085-1004 Proximity to traffic measurements: given
Mean NOz-exposure: 1.91 (85% Cl: 1.22-2.98} ”
ag ug,ml RR for CVD mortality per 7 pyg/m
Median: 46 pg/m” PM o
75t le: 1.!?4 (95% CI: 1.15~2.33} _
P Eme;' e RR in sample with lung function
40 pg/m measurements:
Max.: 55 pg /m’ 1.26 (85% CI: 0.75-2.14 )
All results independent of respiratory
disease at baseline, which showed to
be a higher monality risk.
Naess et al. (2007) | Cohort study , Dispersion model for NOz, | All cause mortality, All-cause mortality risk, all ages, All poliutants comrelated

Norway

143 842 adults in
Oslo, 51-00 years at
cut-off date:

1 Jan.1892

PM o, PM2g as average
1982-1005 for
470 administrative areas

Mean NO; exposure:
e ].lg.r'm3
Range: 2-73 pg/m’®

CVD mortality,
mortality from lung
cancer and from
COPD 10802-1008.

increased over quartiles with most
evidence abo\se 42 pg NOym’, above
19 pyg PMw/m ,or above

14 pg PMz2s/m™. Non-parametric
analysis found a threshold for the
younger age group above 40 pg!m’.
but for the older age group there was
an almost linear increase between
20 pgim® and 60 pg/m® NO2.
Cause-specific monality was
associated with all pollutants,
somewhat differently between age
groups and sexes.

Threshold seen for CVD death and
lung cancer deaths, but not for
COPD.

No information for smoking, but
authors assume no impact,
because of information from
parallel studies

Authors of the present section:
The effects were particularly
strong for COPD, which
appeared to have linear effects,
whereas cardiovascular causes
and lung cancer seemed to have
threshold effects.

217



Author Study design, Pollutants Outcome measure Effect estimates Remarks

(publication year) population size and (averaging time is for (95% CI)

and age, and study year date range given)

location

Filleul et al. (2005) | Cohort study Average (1874-1978) of Follow up of total After excluding six areas with a high MNo association of mortality with

France 14 284 adults from S0z, TSP, BS. NOz and natural mortality, ratio of NO/NOz (monitors next to high | pollutants over all areas

24 areas in 7 cities NO at monitors in study deaths from traffic): NO: and TSP were correlated at

areas cardiopulmonary RR per 10 pg NO; for nonaccidental | 0.84; NO; and BS were

25-50 years old at
study start
1874

NOz-average span in areas

with monitors

representative of residents:

12-32 pg/m®

NO; in the six areas

excluded from analyses:
34-61 pugim’

diseases, and lung
cancer until June
2001.

Multivariate analysis
was conducted for
each pollutant,
using the mean
concentrations for
the period 1974—
1876.

mortality:
1.14 (85% CI: 1.03-1.25)
RR for lung cancer
1.48 (85% CI: 1.05-2.08)
RR for cardiopulmonary mortality:
1.27 (85% CI: 1.04-1.56)
RR per 10 pg BS/m? for non-
accidental mortality:
1.07 (85% CI: 1.03-1.10)
RR for cardiopulmonary diseases:
1.05 (95% Cl: 0.88-1.12)

correlated at 0.85.

TSP and BS showed weaker
associations with total mortality
and non-significant associations
with the risk of cardiopulmonary
mortality and lung cancer.

BS: black smoke; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; CVD: cardiovascular disease; NO: nitric oxide; SD: standard deviation; TSP: total suspended particles.
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13. Appendix 4 - Volistdndige Tabelle der Kandidatenliste der Umweltstressoren

PMo, (ultra-
fine parti-
cles)

PMo; (ultra-

Gesamtmortalitat | Ja, Mensch | Konzentrati- Hoek Ja Wichmann
ons-Wirkungs- |(2010), et al. (2011)
Funktionen fiir | Englert
ultrafeinen (2004), HEI
Feinstaub fir | (2013)
Gesamtmorta-
litdt und Kran-
kenhausein-
weisungen
Kardiopulmonare |Ja, Mensch | fiir kardiovas- | Englert Ja Wichmann
Morbiditat kuldre Beein- | (2004), HEI et al. (2011)
trachtigungen | (2013)
(Gefassverdn-
derungen,
Herzschlagra-
te, Arterioskle-
rose)
Beeintrdchtigung | Ja, Mensch | Entziindungs- | Englert Ja Liao et al.
der Atmungsor- prozesse im (2004), HEI (20M) fiir
gane Atmungssys- | (2013) Lungen-
tem, reduzier- krebs; Pe-
te Lungenfunk- ters et al.

Studien zeigen an,
dass kein risikofreier
Schwellenwert fiir die
PMo; Konzentration
existiert: a) kurzzeiti-
ge Exposition bei ge-
ringer Konzentration:
selten bleibende
Gesundheitsbeein-
trachtigungen aber
vulnerable Gruppen
i.d.R. starker gefdhr-
det (Asthmatiker/-
innen, Kinder, dltere
Personen, Personen
mit bestehenden
Atemwegserkrankun-
gen; b) kurzzeitige
Exposition bei hohen

Konzentrationen: mog-

liche permanente
Gesundheitsschdden

Signifikante
Expositionsre-
duktion méglich
(Reduktionen an
der Emissions-
quelle, z.B. Fab-
rikschornstein,
Auspuffgase von
Dieselkraftfahr-
zeugen; individu-
elle Verhaltens-
anpassung, z.B.
Vermeiden von
Sport und ande-
ren Aktivitdten
im Freien, Tragen
von Atemschutz-
masken) siehe
Studie von Glads-
tone, Neandross
& Associates
(2013) fiir die

Hoch fiir Individuum
(insbesondere vul-
nerable Gruppen wie
Asthmatiker/-innen)
und Gesellschaft
aufgrund der Breite
und des Schwere-
grades der mogli-
chen Gesundheits-
beeintrachtigungen
sowie der weiten
Verbreitung von
PMo, Exposition
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fine parti- tion (1997) fiir | und friihzeitiger Tod; | USA. Die Kosten
cles) Asthma, c) langfristige Exposi- | zur Reduktion
(fortgesetzt) Wichmann | tion bei geringer Kon- | von PMo; sind
et al. (2011) | zentration: mdgliche | hdher als die von
— - - permanente Gesund- | PM;, weil die
Beeintrachtigung | Ja, Tlerver- noch ur.15|che"re Elderetal. |-- heitsschéden: d) lang- | entsprechenden
des zentralen suche in Ergebnisse fir | (2006) fristige Exposition bei | Filter teurer sind.
Nervensystems | Affen und Entziindungs- hoher Konzentration:
Ratten prozesse des frilhzeitiger Tod
Gehirns/ZNS
Krankenhausein- |Ja, Mensch | fiir Herzversa- | Belleudiet |Ja Belleudi et
weisungen gen und andere | al. (2010) al. (2010)
akute Herz-
kreislaufbe-
schwerden
PM_s Gesamtmortalitat | Ja, Mensch HEI (2012), |Ja HEI (2012), | siehe PMo; hohes Redukti- | siehe PMy;
Schwartz et Schwartz et onspotenzial,
al. (2002), al. (2002), siehe z.B.
Katsouyanni Katsouyanni Klimont et al.
et al. et al. (2002), Perez et
(1997), (1997), al. (2009), van
Daniels et Daniels et Harmelen et al.
al. (2000), al. (2000), (2002)
Dockery Dockery
PMzs (2001), (2001),
(fortgesetzt) Goodman et Goodman et
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Stressor

PM.5
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

Quelle Heilungschancen

al. (2004), al. (2004),
REVIHAAP, Bateson et
HRAPIE; al. (2004),
Simon et al. Pope et al.
(2010), (1992),
Franklin et REVIHAAP,
al. (2007) HRAPIE;
Simons et
al. (2010),
Fann et al.
(2012),
Cohen et al.
(2004)
Kardiovaskuldre |Ja, Mensch |Lungenkrebs, |Goodman et |Ja Franklin et
Mortalitat Schlaganfall, |al. (2004), al. (2007),
Mortalitat Franklin et REVIHAAP,
durch Atem- al. (2007), HRAPIE,
wegserkrankun | REVIHAAP, Cohen et al.
gen HRAPIE, (2004)
Dockery
(2001)
kardiovaskuldre |Ja, Mensch | Herzinfarkt, Dockery Ja Urch et al.
Morbiditat ventricular (2001) (2004),
(einschl. ischdmi- fibrillation, Cohen et al.
sche Herzkrank- erhéhte Herz- (2004)

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-

on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Stressor

PM.5
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

heit, COPD) schlagfre-

quenz, verrin-

gerte Herz-

schlagvariabili-

tat, Herz-

rhythmussto-

rungen
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch | nicht ndher Moolgavkar | Ja Brook
Mortalitat spezifiziert (2000) (2007)
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch | nicht ndher Dockery Ja Brook
Morbiditat spezifiziert (2001) (2007)
Arteriosklerose | Ja, Mensch | nicht ndher Kiinzli et al. | Verdacht Brook

spezifiziert (2005), (2007)

Pope et al.
(2004)

Diabetes Ja, Mensch | Sensibilitdts- | Goldberg et

beurteilungen | al. (2000)

und modifizier-

te EWFs fiir

Diabetiker
Atemwegser- Ja, Mensch | Sensibilitdts- | Simons et | Ja, Asthma | Landrigan
krankungen in beurteilungen | al. (2011) und Krebs | et al.
Kindern und modifizier- (2002),

te EWFs fiir Simons et

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Stressor

PM.5
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

Quelle Heilungschancen

Kinder al. (2011)

Verdacht auf Ja, Mensch | Sensibilitdts- | Simons et | Ja, neuro- | Landrigan

kognitive und beurteilungen |al. (2011) logische etal.

neurologische und modifizier- Verhaltens- | (2002)

Effekte bei Kin- te EWFs fiir storungen

dern Kinder

Atemwegser- Ja, Mensch | Kinder, Er- Dockery Ja REVIHAAP;

krankungen wachsene (1994) HRAPIE;
Brunekreef
etal.
(2002),
WHO
(2004);
Simon et al.
(2010),
Cohen et al.
(2004)

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-

on/Vorhandense
in des Stressors

reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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PMio

PMio
(fortgesetzt)

Kardiovaskuldre |Ja, Mensch | Herzinfarkt REVIHAAP; |Ja Kennedy
Mortalitat HRAPIE; (2007).
Brunekreef Gustavsson
et al. et al.
(2002), (1999),
WHO Bergdahl et
(2004); al. (2994),
Simon et al. Cohen et al.
(2010), (2004)
Bateson et
al. (2004),
Pope et al.
(1992),
Dockery
(2001),
Brook et al.
(2004)
Kardiovaskuldre |Ja, Mensch | nicht ndher Dockery Ja De Matteis
Morbiditat spezifiziert (2001), et al.
Brook et al. (2008),Coh
(2004), en et al.

a) kurzzeitige Exposi-
tion bei geringer Kon-

zentration: selten blei-

bende Gesundheitsbe-
eintrdchtigungen aber
vulnerable Gruppen
i.d.R. starker gefdhr-
det (Asthmatiker/-
innen, Kinder, dltere
Personen, Personen
mit bestehenden
Atemwegserkrankun-
gen; b) kurzzeitige
Exposition bei hohen

Konzentrationen: mog-

liche permanente
Gesundheitsschdden
und friihzeitiger Tod;
c) langfristige Exposi-
tion bei geringer Kon-
zentration: mogliche

siehe PM;s

siehe PMy;
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

elimiert ist
Lipsett et (2004) permanente Gesund-
al. (1999) heitsschdden; d) lang-
fristige Exposition bei
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch | Schlaganfall | Brook et al. | Ja Wichmann | hoher Konzentration:
Mortalitdt (2004) et al. (2012) | friihzeitiger Tod
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch | nicht ndher Brook et al. | --
Morbiditat spezifiziert (2004)
Erkrankungen der | Ja, Mensch | Nawrot etal. |Popeetal. |Ja Nawrot et
Atmungsorgane (201), (1991) al. (2011),
REVIHAAP, REVIHAAP;
HRAPIE HRAPIE
Rup (Diesel- | Kardiovaskuldre |Ja, Mensch | Herzversagen, |Kennedy Ja Fannetal. |siehe PMy Hohes Redukti- | PMo;
kraftstoff) | Mortalitat Herzinfarkt, (2007). (2012), onspotenzial
Lungenkrebs | Nieuwenhuij Anenberg durch Verwen-
sen et al. (2010), dung von Diesel
(2007), REVIHAAP, Retrofit Techno-
Pope et al. HRAPIE, logien und Diesel
(2004), Hénninen & Particulate Fil-
Boffetta et Knol (2011), ters (DPFs),
al. (1988) de siehe z.B. Studie
Hollander von Gladstone,
et al. Neandross &
(1999); Associates
Havelaar et (2013) und US
al. (2000), EPA (2007) fiir
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Stressor

Ruf (Diesel-
kraftstoff)
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Anenberg
(2009),
Naddafi et
al. (2012)

Heilungschancen

Kardiovaskulare
Morbiditat

Ja, Mensch

ischdmische
Herzkrankheit,
Herzrhythmus-
storungen, Ent-
ziindungen des
Lungengewe-
bes, Lungen-
krebs

Pope et al.
(2004),
Boffetta et
al. (1988)

Noch unsi-
cher: fiir
Lungen-
krebs, Ent-
ziindungen
der Atem-
wege

Anenberg et
al. (2010),
REVIHAAP,
HRAPIE,
Kiinzli et al.
(2000),
Hanninen &
Knol (2011);
de Hollan-
der et al.
(1999); Ha-
velaar et al.
(2000), An-
enberg
(2009),
Naddafi et
al. (2012)

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

die USA. Die
notwendige
Technologie ist
bereits erprobt
und schon im
Massenmarktein-
satz.

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Relevante EWF
Gesundheits-
endpunkte

EWF Details | Quelle Quelle individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des

Risikos

Potenzielle
(ja/nein; Reduktion der
Mensch/ Krankheitslast
Tier) wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

Stressor Heilungschancen

Ruf (Diesel-
kraftstoff)
(fortgesetzt)

Zerebrovaskuldre
Mortalitat

Ja, Mensch

nicht ndher
spezifiziert

Pope et al.
(2004),
Boffetta et
al. (1988)

noch unsi-
cher

Anenberg et
al. (2010),
REVIHAAP,
HRAPIE,
Kiinzli et al.
(2000),
Hanninen &
Knol (2011);
de
Hollander
et al.
(1999);
Havelaar et
al. (2000),
Naddafi et
al. (2012)

Zerebrovaskuldre
Morbiditat

Ja, Mensch

nicht ndher
spezifiziert

Pope et al.
(2004),
Boffetta et
al. (1988)

noch unsi-
cher

Anenberg et
al. (2010),
REVIHAAP,
HRAPIE,
Kiinzli et al.
(2000),
Hanninen &
Knol (2011);
de

elimiert ist
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Hollander
et al.

(1999);

Havelaar et

al. (2000),

Naddafi et

al. (2012)

Bodennahes | Gesamtmortalitdt | Ja, Mensch | nicht ndher Stafoggia et | Ja Anenberg et | Studien zeigen an, WHO Europe Hoch fiir Individuum
0zon spezifiziert al. (2010), al. (2010), | dass kein risikofreier | (2008) Bericht | (insbesondere vul-

Power et al. REVIHAAP, |Schwellenwert fiir die | schdtzt 21.000 | nerable Gruppen wie
(2011), Fann HRAPIE, 0; Konzentration exis- | vorzeitige Ster- | Asthmatiker/-innen)
et al. Kiinzli et al. | tiert: a) kurzzeitige befdlle pro Jahr | und Gesellschaft
(2012), (2000), Exposition bei geringer | in EU25 durch aufgrund der Breite
Anenberg et Hanninen & | Konzentration: selten | Uberschreiten und des Schwere-
al. (2009) Knol (2011); | bleibende Gesund- des Richtwertes | grades der mogli-

de heitsbeeintrachtigunge | von 70 ug/m? 8- | chen Gesundheits-

Hollander | n aber vulnerable Stunden Mittel- | beeintrdchtigungen

et al. Gruppen i.d.R. starker |wertes; derzeiti- | sowie der weiten

(1999); gefahrdet (Asthmati- | ge Gesetze und | Verbreitung von

Havelaar et | ker/-innen, Kinder, Massnahmen zum | 0zonbelastungen in

al. (2000), | dltere Personen, Per- | Klimaschutz stadtischen Gebie-

Naddafi et | sonen mit bestehenden | werden die ten und damit gros-

al. (2012) | Atemwegserkrankun- | Krankheitslast sen Anzahl von Be-
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Bodennahes
Ozon

(fortgesetzt)

Kardiovaskuldare
Mortalitat

Ja, Mensch

Anenberg et
al. (2010).
REVIHAAP;
HRAPIE;
Kiinzli et al.
(2000),
REVIHAAP,
HRAPIE;
Hanninen &
Knol (2011);
de
Hollander
et al. (1999)

Ja

Anenberg et
al. (2009)

Kardiovaskuldre
Morbiditat

Ja, Mensch

Anenberg et
al. (2010).
REVIHAAP;
HRAPIE;
Kiinzli et al.
(2000),
REVIHAAP,
HRAPIE;
Hanninen &
Knol (2011);
de
Hollander

Ja

Gong et al.
(1998)

gen; b) kurzzeitige
Exposition bei hohen

Konzentrationen: mog-

liche permanente
Gesundheitsschdden
und friihzeitiger Tod;
c) langfristige Exposi-
tion bei geringer Kon-
zentration: mogliche
permanente Gesund-
heitsschdden; d) lang-
fristige Exposition bei
hoher Konzentration:
friihzeitiger Tod

um ca. 600 Fal-
le/Jahr zwischen
2000-2020 re-
duzieren. Eine
weitere 40%
Reduktion kann
durch Umsetzen
der maximum
technically
feasible
reduction (MTFR)
erreicht werden.
Morbiditdt kann
um 8%-40%
reduziert wer-
den. Dies sind
konservative
Schatzungen.

troffenen
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Stressor

Bodennahes
0zon

(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

et al. (1999)

AF

Quelle

Heilungschancen

Atemwegser- Ja, Mensch | Atemwegser- | Anenberg et | Ja Hénninen &
krankungen krankungen al. (2010). Knol (2011),
(Asthma, COPD, | REVIHAAP; REVIHAAP,
chronische HRAPIE; HRAPIE
Bronchitis) Kiinzli et al.
(2000),
REVIHAAP,
HRAPIE;
Hénninen &
Knol (2011);
de
Hollander
et al. (1999)
Zerebrovasculdre |Ja, Mensch | nicht ndher Stafoggia et | Ja HRAPIE
Mortalitdt spezifiziert al. (2010) (APHENA
Studie)

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-

on/Vorhandense
in des Stressors

reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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zerebrovaskuldre |Ja, Mensch  [1CD9 430-437 |Changetal. |Ja HRAPIE
Morbiditat (2006) (APHENA
Studie)
Kognitive Funkti- | Ja, Mensch | reduzierte ZNS |Chenetal. |--
onseinschrankung Funktion (2009),
en Power et al.
(201M)
Bodennahes
0Ozon
(fortgesetzt)
NO, Gesamtmortalitdt | Ja, Mensch Maheswa- |Ja Kiinzli et al. | Kurzzeitexposition Technologische | NO, Emissionen sind
ran (2006), (2000), (30min-24h) kann zu | Mdglichkeiten im Rahmen der
Nafstad et Naddafi et | Enziindungen der bieten mittlere | 0zonphotolyse als
al. (2004), al. (2012), | Atemwege fiihren und | Reduktionspo- Gesundheitsproblem
REVIHAAP, REVIHAAP, | gesteigerten Atem- tenziale fiir Ver- | anerkannt und kon-
HRAPIE HRAPIE wegsproblemen in brennungsmoto- | nen als mittleres
Erkrankungen der | Ja, Mensch | Asthma, COPD, | Detels et al. | Ja Naddafi et |vulnerablen Gruppen |ren, Kostenas- | Risiko charakteri-
Atemwege Lungenkrebs, | (1991), von al. (2012), | (z.B. Asthmatiker/- pekte sind zu siert werden
Emphysema, | Mutius et REVIHAAP, |innen), ausserdem beriicksichtigen,
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

Bronchitis al. (1995), HRAPIE erhohter Anzahl an siehe Studien von
McConnell Krankenhausaufenthal- | US EPA (2007),
etal. ten fiir WHO Europe
(2010), Atemwegsbeschwerde |(2008), Klimont
Nafstad et n (insbesondere Asth- | et al. (2002),
al. (2004), ma). Langzeitexpositi- | Breda (2011),
REVIHAAP, on: Herzkrankheit, Herzog et al.
HRAPIE, chronische Bronchitis, |(1992)
Brunekreef verringerte Lungen-
et al. funktion, friihzeitiger
(2009) Tod
NO, Herzkreislauf- Ja, Mensch | Schlaganfall Nafstad et |Ja Naddafi et
(fortgesetzt) | yrankheiten al. (2004), al. (2012),
Brunekreef REVIHAAP,
et al. HRAPIE
(2004)
Reproduktionsfd- | Ja, Mensch | nicht ndher Xu et al. Ja Naddafi et
higkeit spezifiziert (2011) al. (2012)
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch | NO; Wichman et | Ja Wichman et
Mortalitat al. (2012) al. (2012)
NO. Gesamtmortalitdt | Ja, Mensch REVIHAAP, |Ja REVIHAAP, | siehe NO siehe NO siehe NO
HRAPIE, HRAPIE
Kim et al.
(2011);
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Stressor

NO;
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Forastiere
et al. (2011),
Wichmann
et al.
(2999)
Kardiovaskuldre |Ja, Mensch REVIHAAP, |Ja REVIHAAP,
Mortalitat HRAPIE HRAPIE
Kardiovaskuldre |Ja, Mensch REVIHAAP, |Ja REVIHAAP,
Morbiditat HRAPIE HRAPIE
Erkrankungen der | Ja, Mensch | Asthma, COPD, | REVIHAAP, |Ja REVIHAAP,
Atemwege Lungenkrebs, | HRAPIE, HRAPIE
Emphysema, | Orehek et
Bronchitis al. (1976)
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch Wichman et | Ja Wichman et
Mortalitat al. (2012) al. (2012)

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

reduzierte Lun- | Ja, Mensch Simonset |Ja Simons et
genfunktionsbil- al. (201) al. (201)
dung in Kindern
S0, Gesamtmortalitdt | Ja, Mensch | Studie bezieht |Leeetal. |Ja Kimetal. |a) Kurzzeitexposition |Beispiele fiir das | SO, Emissionen
sich auf be- (2002) (201); zu geringen Konzent- | realisierbare wurden zundchst als
rufsbedingte Forastiere |rationen: reduzierte Reduktionspo- Ursache fiir den
Exposition et al. (2011); | Lungenfunktion, Irrita- | tenzial sind (i) sauren Regen wahr-
Simons et | tionen von Hals und der Riickgang in | genommen, dann
al. (2010), | Nase, b) Kurzzeitexpo- | SO, Emissionen in | auch als Gesund-
Allen et al. | sition zu hohen Kon- | den USA auf- heitsproblem, und
50 (2013) zentrationen kann grund des Cap- | kdnnen somit als
e ’ Kardiovaskuldre |Ja, Mensch |Niederlande  |Brunekreef |Ja Kimetal. |lebensbedrohlich sein, |and-Trade Pro- | mittleres Risiko
ortgesetzt) i . . . i .
Mortalitit et al. (201); ¢) Langzeitexposition | gramms im Rah- | charakterisiert
(2009) Forastiere |Zu geringen Konzent- | mendes Clean | werden
et al. (2011); | rationen: Air Acts, (ii)
Simons et | Atemwegsbeschwerde | Emissionsriick-
al. (2010) |0, reduzierte Lungen- | gange durch
Kardiovaskuldre |Ja, Mensch | Spanien Ballester et | Ja f”""t'°!‘: chronische LRTA,P Konventi-
Morbiditat al. (2006) Bronchitis, Asthma d) | on; Siehe auch
Langzeitexposition zu | Studie von
Erkrankunqen der | Ja, Mensch ASthma, Lun- Andersson Ja hohen Konzentratio- Klimont et al.
Atemwege genkrebs (be- | etal. nen: Tod. Besonders | (2002)
rubeedingt), (2006), Lee betroffen: Kinder
non-Hodgkins | et al.
Lymphom (2002),
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Brunekreef
etal.

(2009)
Reduzierte Lun- | Ja, Mensch | Kinder (Ohio, | Dockery et |noch unsi- |WHO Fact-
genentwicklung USAund Kra- | al. (1982), |cher sheet No.
in Kindern kau, Polen) Jedrychows 313, Simons
ki et al. et al. (2010)
(1999)
Zerebrovaskuldre | Ja, Mensch Wichman et | Ja Wichmann
Mortalitat al. (2012) et al. (2012)

Blei Kognitive und Ja, Mensch | WHO Analyse in | WHO Ja, WHO Fewtrell et | Es wurde bisher kein | Das Reduktions- | Blei ist als gesund-
neurologische Bearbeitung (2003), Analysein |al. (2004), |gesundheitlich unbe- | potenzial ist heitsgefdhrdendes
Entwicklungssto- Neuauflage |Bearbeitung | WHO denklicher Schwellen- | hoch durch Aus- | Element anerkannt
rungen bei Kin- in Bearbei- (2003), wert fiir Blei gefunden. | schaltung bzw. | und Schutzmass-
dern tung; Nor- Neuauflage |Insbesondere fiir Kin- | der Reduktion nahmen wurden in

man et al. in Bearbei- | der (einschlieBlich der direkten DE und der EU ein-
(2007); tung; Valent | ungeborene Kinder) Emissionsquellen | geleitet. Das

Valent et al. et al. konnen kurz- und lang- | wie das Verbot | individualle und
(2004); (2004); zeitexpositionen zu Blei als Zusatz- | gesellschaftliche
Fewtrell et Hanninen & | geringen Konzentrati- | stoff in Risiko kann damit

al. (2004); Knol (2011); | onen von Blei perma- | Kraftsstoffen als mittleren Grades
Hanninen & Jacobs nente, schwerwiegen- | oder Farben zu | beschrieben werden.
Knol (2011) (2011) de Gesundheitsfolgen | verwenden. Jedoch ist seit Ein-
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Blei
(fortgesetzt)

Kardiovaskuldre
Effekte bei Er-
wachsenen (Blut-
hochdruck)

Ja, Mensch

WHO Analyse in
Bearbeitung

WHO
(2003),
Neuauflage
in Bearbei-
tung; Nor-
man et al.
(2007);
Valent et al.
(2004);
Fewtrell et
al. (2004);
Hanninen &
Knol (2011)

Ja, WHO
Analyse in
Bearbeitung

Fewtrell et
al. (2004),
WHO
(2003),
Neuauflage
in Bearbei-
tung; Valent
et al.
(2004);
Hanninen &
Knol (2011);
Jacobs
(2011)

haben (1Q Verlust,
andere neurologische
Befunde); a) kurzzeiti-
ge Exposition zu ge-
ringen Bleikonzentra-
tionen: Appetitlosig-
keit, Bauchschmerzen,
Erbrechen, Gewichts-
verlust, Andmie, Lern-
schwierigkeiten, Ver-
haltensdnderungen; b)
kurzzeitige Exposition
zu hohen Bleikonzent-
rationen (akute Blei-
vergiftung): gastroin-
testinale, neuromusku-
ldre und neurologische
Schaden (oft perma-
nent) bzw. Tod; c)
langzeitige Exposition
zu niedrigen Bleikon-
zentrationen (chroni-
sche Bleivergiftung):
chroni-
sche/permanente
gastrointestinale,

Langzeitbelas-
tung aufgrund
kontaminierter
Boden ist weiter-
hin méglich (ins-
besondere von
Kindern). In Be-
zug auf Kosten
schdtzen Grand-
jean und
Landrigan (2014)
die Anzahl der
jahrlich verlore-
nen 1Q Punkte
durch Exposition
zu Blei in Kindern
0-5 Jahre in den
USA auf
22.947.450.
Jeder verlorene
10 Punkt kostet
geschatzte
€12.000 (2008 €)
in Lebenszeitge-
haltspotenzial
(lifetime earning

fiihrung der Map-
nahmen in den
80ern und 90ern
(Treibstoff) das
Thema Blei politisch
nicht mehr sehr
relevant.
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neuromuskuldre und
neurologische Schaden
und friihzeitiger Tod;
d) langzeitige Exposi-

potential), die
Kosten fiir Blei-
vergiftungen in
Kindern in den

tion zu hohen Bleikon- | USA werden auf

zentrationen: Tod jahrlich $50
Milliarden ge-
schatzt, in Frank-
reich auf €20
Milliarden.

Arsen Krebs (Haut, Ja, Mensch | WHO Analyse in | WHO Studie | Ja, WHO WHO Studie | a) kurzzeitige Exposi- | Arsen ist ein Die méglichen
Lunge, Blase, Bearbeitung zur EBD von | Analyse in | zur EBD von | tion bei geringer Kon- | natiirlich vor- Gesundheitsfolgen
Niere) Arsen im Bearbeitung | Arsen im zentration: einge- kommendes fiir das Individuum

Trinkwasser Trinkwasser | schrankte Nieren- Metalloid, Expo- | reichen von gering
ist in Bear- ist in Bear- | Leber und sition erfolgt bis schwerwiegend,
beitung; beitung; Magendarmfunktionion | durch Einatmen, | gesellschaftlich
Howard et Howard et |eni.d.R. nicht perma- | Trinken und Nah- | gesehen ist das

al. (2006) ; al. (2006) ; | nent; b) kurzzeitige rungsaufnahme. | Risiko eher gering
Howard et Howard et | Exposition zu hohen Die Krankheits- | aufgrund der Kon-
al. (2007); al. (2007); | Konzentrationen (aku- |last kann effektiv | trolle von Trinkwas-
Lokuge et Lokuge et | te Arsenvergiftung): durch die Kon- ser und Nahrungs-
al. (2004); al. (2004); | diffuses Bluten des trolle von Was- | kette, d.h., Expositi-
Fewtrell et Fewtrell et | Kapillarsystems mit serqualitdt und | on vieler Menschen
al. (2005); al. (2005); | mdglichem Nahrungsmitteln | ist unwahrschein-
Molla et al. Molla et al. | Schock/Herzstillstand, | (z.B. Reis) redu- | lich.
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Stressor Relevante
Gesundheits-
endpunkte

Arsen
(fortgesetzt)

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

(2004);
Adamson
(2007);
Concha-
Barrientos
et al.
(2004)

Quelle

(2004);
Adamson
(2007)

Heilungschancen

permanente Schaden
der peripheralen Blut-
gefdpe,
Arterosklerose, Ent-
ziindungen von Magen,
Darm und Leber, akute
Leberentziindung,
Nierenversagen und
Nierenschdden; c)
langzeitige Exposition
zu geringen Konzent-
rationen: Bluthoch-
druck, friihzeitiger Tod
durch Erkrankungen
des Herzkreislaufsys-
tems (insbesondere
Herzgefap- und Herz-
muskelverdnderun-
gen), Gangran (Wund-
brand); d) Langzeitex-
position zu hohen
Konzentrationen: Tod

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

ziert werden.
Exposition durch
Arsen in der Luft
ist vergleichs-
weise gering.

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Aluminium

Aluminium
(fortgesetzt)

Verdacht auf
Alzheimers

Toxikologische
Studien

Kawahara
et al.
(2013),
ATSDR
(2008)

a) kurzfristige Exposi-
tion zu geringen Kon-
zentrationen: zeitwei-
lige b) kurzfristige
Exposition zu hohen
Konzentrationen: Mus-
kelschwdche, Verwir-
rung, Gelenkschmer-
zen; ¢) langfristige
Exposition zu hohen
Konzentrationen: Mus-
kelschwdche, Verwir-
rung und Anfalle
(seizures), Knochende-
formation und Fraktu-
ren, Sprachprobleme,
in Kindern: reduziertes
Wachstum, weitere
Komplikationen mdg-
lich (Lungenfunktion,
Nervensystem, Kno-
chen, Gehirnschdden,
And@mie durch verrin-
gerte Absorption von
Eisen);

Aluminium ist das
meistverwendete
Nichteisenmetall.
Die mégliche
Exposition ist
gross und diffus.
Die hier beriick-
sichtigte Exposi-
tion betrifft
Kosmetika und
kann durch Requ-
lierungen bzw.
Verbote gut
gesteuert wer-
den.

Individuelle und
gesellschaftliche
Risikowahrnehmung
sind als gering ein-
zustufen, aufgrund
der geringen Exposi-
tionskonzentratione
n und noch nicht
abschliefend ge-
kldrter toxikologi-
scher Beweislast
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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Stressor

Nickel

Nickel

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

Krebs (Lunge,

Nasennebenhdh-

len), allergische
Reaktion (Kon-
taktallergie)

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

Ja, Mensch

EWF Details

Kombiniertes
relatives Risiko
fiir Lungen-
krebs und
Nasenkrebs

Quelle

Pedersen
(2006), Doll
(1958),
Shen et al.
(1994),
Steenland
et al.
(2001),
Concha-
Barrientos
et al.
(2004)

AF

Heilungschancen

Kurzzeitexposition zu
Nickel: hdufigste
Gesundheitsbeein-
trachtigung aufgrund
von Nickelexposition
sind allergische Reak-
tionen, ca. 10-20% der
Bevélkerung reagieren
sensibel auf Hautkon-
takt mit Nickel (Kon-
taktallergien -> Haut-
ausschlag und Ekzema)
durch Schmuck. Ni-
ckelallergien sind i.d.R.
permanent, kbnnen
aber i.d.R. qut kontrol-
liert werden. Inhalier-
tes Nickel kann zu
Asthmaanfdllen fiihren.
Mehr Frauen leiden
unter Nickelallergien
als Manner. Exposition
zu hohen Konzentrati-
onen von Nickel durch
kontaminiertes Trink-

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

Reduktionspo-
tenzial fiir Kon-
taktallergien ist
mittelmapig und
hauptsdchlich
durch Anderung
in der Herstel-
lung von
Schmuck (nickel-
frei) moglich;
Inhalation von
Nickel findet
hauptsdchlich in
berufsbedingten
Kontexten statt
(Nickelminen und
andere Indust-
riezweige, die
Nickel verwen-
den) und kann
dort durch ent-
sprechende Vor-
sorge- und
Schutzmassnah-
men verringert

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

Die individuelle und
gesellschaftliche
Risikowahrnehmung
wird als gering ein-
gestuft
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Stressor Relevante EWF EWF Details  Quelle AF Quelle Heilungschancen Potenzielle individuelle vs.
Gesundheits- (ja/nein; Reduktion der | gesellschaftliche
endpunkte Mensch/ Krankheitslast Wahrnehmung des

Tier) wenn Emissi- Risikos

on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

(fortgesetzt) wasser (100.000 mal | werden
die normale Konzent-
ration) in nicht-
sensibilisierten Perso-
nen fiihrt zu Be-
schwerden wie Bauch-
schmerzen, einem
Anstieg der Anzahl
roter Blutzellen sowie
Nierenbeschwerden. In
extremer Exposition
durch Nickel in der
Luft kommt es zu
chronischer Bronchitis,
reduzierter Lungen-
funktion, Lungen- und
Nasennebenhéhlen-
krebs.

242



Cadmium

Cadmium

Kurzzeitexpositi-
on: Lungenirrita-
tion, Nieren-
krankheiten;
Langzeitexpositi-
on: Nierenkrebs,
Verdacht auf
Lungenkrebs;
Hodenkrebs;
Prostatakrebs

Ja, Mensch

Combined
relative risk
fiir Lungen-
krebs; Nieren-
krebs

VegAS-
Konsortium
(2012);
Concha-
Barrientos
et al.
(2004);
Laurence
(2006),
Nawrot et
al. (2006)

Ja (berufs-
bedingte
Exposition)

VegAS Kon-
sortium
(2012),
Steenland
(Prdsenta-
tion "Attri-
butable
fraction:
exam-
ple,cancers
due to oc-
cupation in
the US",
kein Datum)

a) kurzzeitige Exposi-
tion zu geringen Kon-
zentrationen: tempo-
rare, erkdltungsahnli-
che Symptome; b)
kurzzeitige Exposition
zu hohen Konzentrati-
onen (Cadmiumvergif-
tung): erkaltungsahnli-
che Symptome wie
Schiittelfrost, Fieber,
Muskelschmerzen.
Diese vergehen nach
ca. 1Woche, wenn
Konzentration redu-
ziert wird und es keine
Beeintrdchtigungen
der Atemwege gab.
Sonst auch Bronchitis,
Beeintrdchtigungen
der Lunge und
pulmonare Odema.
Entziindungssymptome
wie Husten, Hals- und
Nasenirritationen,

Hauptquellen von
Cadmium sind die
Verbrennung
fossiler Brenn-
stoffe (Kohle),
phosphathaltige
Diingemittel,
Eisen- und Stahl-
produktion, Ze-
mentherstellung
sowie Miillver-
brennungsanla-
gen. Geringere
Exposition be-
steht durch die
Nahrungsmittel-
kette. Die gropte
Reduktion der
Krankheitslast ist
durch technolo-
gische Filterung
(scrubbing) von
Verbrennungsga-
sen in Kohle-
kraftwerken

Die individuelle und
gesellschaftliche
Risikowahrnehmung
wird als hoch einge-
stuft aufgrund der
maglichen Belastun-
gen grofer Bevdlke-
rungsteile durch
Cadmium von Kohle-
kraftwerken
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individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast

EWF Details | Quelle AF Quelle Heilungschancen

Relevante EWF
Gesundheits-

Stressor
(ja/nein;
Mensch/

endpunkte

(fortgesetzt)

Tier)

Fieber, Schiittelfrost,
Schmerzen des Brust-
korbs. Im schlimmsten
Fall Tod. c) langfristige
Exposition zu geringen
Konzentrationen
(chronische Vergif-
tung): Verlust an Kno-
chendichte, Gelenk-
und Riickenschmerzen,
erhohtes Risiko fiir
Knochenfrakturen (im
Extremfall schon vom
Tragen des eigenen
Korpergewichts). Nie-
renschaden irreversi-
bel. Koma. d) Lang-
zeitexposition zu ho-
hen Konzentrationen:
Tod

wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

maglich. Ein
Vorteil hier ist
die Verbindung
mit Klimazielen.
Eine Reduktion
oder sogar Ab-
schaffung von
Kohlekraftwer-
ken fiihrt auto-
matisch zu einer
Reduktion dieser
Emissionen.

Risikos
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Quecksilber
(Methyl-
quecksilber)

Quecksilber

Kurzzeitexpositi-
on: Husten,
Halzschmerzen,
Kurzatmigkeit,
Schwindelgefiihl,
Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall,
erhohter Blut-
druck und Puls,
Irritation der
Augen, Kopf-
schmerzen, Seh-
storungen, Lang-
zeitexposition:
Angstgefiihle,
Anorexia, Schlaf-
storungen, Appe-
titsverlust,
Irritierbarkeit,
Miidigkeit, Ver-
gesslichkeit,
Verdnderungen
im Sehvermégen
und Horvermo-
gen, Tremor, Tod

Ja, Mensch,
hauptdchlich
fiir neurolo-
gische Be-
funde
(prenatale
Exposition,
berufsbe-
dingte Expo-
sition, Expo-
sition von
Schwange-
ren); Dose-
Response-
Funktionen
aus Tierver-
suchen

fiir Methyl-
quecksilber
(methylmercu-
ry) bedingten
milden 1Q Ver-
lust (mild men-
tal retardation)

WHO
(2008);
Poulin &
Gibb
(2008),
Gibb et al.
(2008),
Sugianto et
al. (2013)

fiir Methyl-
quecksilber
(methyl-
mercury)
bedingten
1Q Verlust
(mild men-
tal retarda-
tion)

WHO
(2008);
Poulin &
Gibb (2012)

a) Kurzzeitexposition
zu geringen Konzent-
rationen: Juckreiz,
Schmerzen in den
peripheralen Extremi-
taten, Hautverfarbun-
gen (rosa Wangen,
Fingerspitzen und
Zehen), Hautschwel-
lungen, b) Kurzzeitex-
position zu hohen
Konzentrationen: Zei-
chen von
Zyanidvergiftung,
Nieren-, Leber-, und
Gehirnschdden ; c)
Langzeitexposition zu
geringen Konzentrati-
onen: Quecksilberan-
reicherung im Gewebe
und dadurch Nieren-
schdden und irrever-
sible Hemmung der
Selenenzyme und da-
durch Gehirnschdden

Viele der gan-
gigsten Expositi-
onspfade (Amal-
gam, Quecksil-
berthermometer,
Kosmetika,
Vaccine) sind in
den vergangenen
Jahren stark
reduziert wor-
den. Quecksil-
beremissionen in
der Verbrennung
fossiler Energie-
tréger (Kohle)
stellen die grop-
te Quelle von
Quecksilber dar
und ihr Redukti-
onspotenzial ist
signifikant.
Grandjean und
Landrigan (2014)
schdtzen den
jéhrlichen Ver-

Die individuelle und
gesellschaftliche
Risikowahrnehmung
wird als hoch einge-
stuft aufgrund der
mdglichen Belastun-
gen grofer Bevdlke-
rungsteile durch
Quecksilberemissio-
nen von Kohlekraft-
werken.
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Stressor Relevante
Gesundheits-
endpunkte

(Methyl-
quecksilber)
(fortgesetzt)

Quecksilber
(Methyl-

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

und moglicherweise

Tod; d) Langzeitexpo-

sition zu hohen Kon-
zentrationen: Tod

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

lust an 1Q Punk-
ten in Kindern 0-
5 Jahren in den
USA auf
1.590.000 und
die jahrlichen
Kosten auf $5
Milliarden. Fiir
die EU wird der
Verlust an 1Q
Punkten auf-
grund von Expo-
sition zu Methyl-
quecksilber (in
Kindern) auf
600.000 Punkte
geschatzt, was
einem wirt-
schaftlichen
Verlust von ca.
€10 Milliarden
entspricht. Ein
Vorteil hier ist
aupderdem die
Verbindung mit
Klimazielen. Eine

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos
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quecksilber)

Reduktion oder

(fortgesetzt) sogar Abschaf-
fung von Kohle-
kraftwerken
fiihrt automa-
tisch zu einer
Reduktion dieser
Emissionen.
Klimawandel | Kardiovaskuldre |Ja, Mensch WHO Ja WHO Hitzschlag, Erfrieren, | Eliminierung des | Die individuelle und
Mortalitat (durch (2007), (2007), Ertrinken Stressors in gesellschaftliche
Hitze- und Kélte- Neuauflage Neuauflage absehbarer Zeit | Risikowahrnehmung
wellen) in Bearbei- in Bearbei- unwahrschein- | wird als hoch einge-
tung tung lich. Die Krank- | stuft aufgrund der
Tod durch Ertrin- WHO Ja WHO heitslast konnte | méglichen Belastun-
ken (Uberflutun- (2007), (2007), aber theoretisch | gen grofBer Bevolke-
gen) Neuauflage Neuauflage stark reduziert rungsteile durch den
in Bearbei- in Bearbei- werden. Klimawandel.
tung tung
Larm kardiovaskuldre |Ja, Mensch WHO EURO, | Ja, Exposi- | WHO EURO, | abhdngig von Intensi- | Anhand der Die individuelle und
Krankheiten JRC (2011), | tionskarten | JRC (2011) | tat, Haufigkeit und WHO/JRC Studie | gesellschaftliche
(Herzinfarkt, ECOPLAN und -schat- Dauer der Larmbelas- | (2011): 61.000 Risikowahrnehmung
Bluthochdruck, (2013); zungen tung: kognitive Beein- | DALYs in EUR-A | wird als hoch einge-
ischdmische Hanninen & trachtigungen und fiir kardiovasku- | stuft aufgrund der
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

Herzkrankheit)

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

Knol (2011);

AF

Quelle

Babisch
— - — (2011); -
kognitive Beein- | Ja, Mensch | WHO: in Kin- Eijkemans & Ja, Kinder | WHO EURO,
trachtigungen dern 7-19 Jahre Takala 7-19 Jahre | JRC (201)
Schlafstorungen | Ja, Mensch (2005); Ja WHO EURO,
Nelson et JRC (2011)
Tinnitus Ja, Mensch al. (2005); [ 5 WHO EURO,
Knol & JRC (2010)
Staatsen
(2005)
allgemeine Ldrm- | Ja, Mensch - WHO EURO, | Ja WHO EURO,
beldstigung JRC (2011) JRC (2011)
(annoyance)

Heilungschancen

Schilafstérungen sind
behandelbar, kardio-
vaskuldre Schaden und
Tinnitus sind i.d.R.
dauerhaft

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

ldre Krankheiten;
45.000 DALYs
Kinder (7-19
jahre) in EUR-A
Landern fiir kog-
nitive Beein-
trachtigungen;
903.000 DALYs
fiir Schlafstorun-
gen in EU Stad-
ten mit >50000
Einwohnern (EW);
22.000 DALYs in
EUR-A Landern
fiir Tinnitus;
587.000 DALYs
fiir allgemeine
Larmbeldstigung
in EU Stadten mit
>50000 EW.

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

mdglichen Belastun-
gen grofer Bevilke-
rungsteile, insbe-
sondere in stadti-
schen Ballungsrau-
men.
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Stressor

Radon

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

Lungenkrebs

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

Ja, Mensch

EWF Details

Quelle

Hanninen &
Knol (2011);
Logue et al.
(2012); de
Hollander
et al.
(1999); Knol
& Staatsen
(2005),
Perrier et
al. (2012)

AF

Ja

Quelle

Hanninen &
Knol (2011);
de
Hollander
et al.
(1999); Knol
& Staatsen
(2005))

Heilungschancen

Die Hauptbelastung
durch Radon erfolgt
durch Konzentration
von Radongas in Hau-
sern (Kellern und Fun-
damente). Ohne Ra-
dontestung bleibt die
Exposition daher oft
unerkannt und u.U.
iiber Jahre hinweg, so
dass die Gesundheits-

folgen (z.B. Krebs) erst

spat erkannt werden
und die Heilungschan-
cen dementsprechend
gering sind.

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

Effektive
Schutzmassnah-
men vor Radon-
exposition exis-
tieren, miissen
aber gezielt
angewendet
werden und sind
teuer. Daher ist
das reale Reduk-
tionspotenzial
geringer als das
theoretisch mog-
liche.

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

Die individuelle und
gesellschaftliche
Risikowahrnehmung
wird als regional
variierend einge-
stuft (siehe geogra-
fische Verteilung
der Radonexposition
in Deutschland). Sie
ist am hdchsten in
Thiiringen, Sachsen,
Bayern, Baden-
Wiirttemberg, dem
Saarland, Rheinland
Pfalz und Hessen
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Stressor Relevante EWF EWF Details  Quelle Quelle Heilungschancen Potenzielle individuelle vs.
Gesundheits- (ja/nein; Reduktion der | gesellschaftliche
endpunkte Mensch/ Krankheitslast Wahrnehmung des

Tier) wenn Emissi- Risikos

on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

elimiert ist

Alkane, Augen- und Haut- | Risikobewer- | Risikobewer- | ECHA - Gute Heilungschancen | ECHA hat die Das individuelle und
C10-13 (kurz- | irritationen tung tung (2008) nach kurzer Exposition | Verwendung von | gesellschaftliche
kettige allerdings sind SCCPs | SCCPs restrin- | Risiko wird als ge-
Chlorpa- bioakkumulativ und giert (2008). Sie | ring eingestuft,
raffine - giftig, was die Hei- werden haupt- obwohl es fiir Arbei-
SCCPs) lungschancen verrin- | sdchlich als ter in den genannten

gert. Schmierstoffe Industriesektoren

und Kiihimittel in | sowie bestimmte
der metallverar- | vulnerable Gruppen

beitenden In- (z.B. stillende Miit-
dustrie verwen- | ter und Kinder)
det sowie als hoher ist.
plastizierende

Komponente und

als Brand-

schutzmittel in
PVC. Dadurch
ergibt sich als
Hauptroute zur
Reduktion der
Krankheitslast
die verstarkte
Kontrolle und
Eliminierung von
SCCPs in diesen

Alkane,
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Stressor

C10-13 (kurz-
kettige Chlor-
paraffine -
SCCPs)
(fortgesetzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

industriellen
Sektoren und
Prozessen.
SCCPs reichern
sich in Geweben
an und haben
einen weiten
Dispersionsradi-
us (von der Emis-
sionsquelle), so
dass das Errei-
chen weiterer
Reduktionspo-
tenziale schwie-
rig und kostenin-

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

tensiv sind.
4,4'-Diamino | berufsbedingte | Ja, Mensch | Humantoxiko- | CDC (2014), | -- kurzzeitige Exposition: | Exposition er- Das individuelle und
Diphenyl Exposition: logische Daten, | OCHA vorriibergehende folgt hauptsdch- | gesellschaftliche
Methan krebserregend Tierversuche, |(1992) Haut- und Augenirrita- | lich in berufsbe- | Risiko wird als ge-
(MDA) (Blasenkrebs, Risikobewer- tionen aber auch Ver- | dingtem Umgang | ring eingestuft,
Dickdarmkrebs, tung fiir be- brennungen, Langzeit- | mit MDA. Reduk- | obwohl es fiir Arbei-
Lymphdriisen- rufsbedingte exposition: krebserre- | tionspotenzial ist | ter in den genannten
krebs), (hohe) Exposi- gend und friihzeitiger | unbekannt (Vor- | Industriesektoren
tionen Tod handensein al- | hdher ist.
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individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

Potenzielle
(ja/nein; Reduktion der
Mensch/ Krankheitslast
Tier) wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

Relevante EWF
Gesundheits-
endpunkte

Stressor EWF Details  Quelle AF Quelle Heilungschancen

4,4'-Diamino | Leberschaden Ja, Mensch | fiir berufsbe- | CDC (2014), |-- ternativer Stoffe

Diphenyl dingte Exposi- | OCHA in der

Methan tionen (hohe | (1992) Polyurethanprod

(MDA) Dosen) uktion).

(fortgesetzt) | Haut- und Augen- |Ja, Mensch | fiir berufsbe- | CDC (2014), | --
verbrennungen dingte Exposi- | OCHA
und Irritationen tionen (hohe | (1992)

Dosen)

Phthalate Verdacht auf Risikobewer- | Humantoxiko- | CDC (2014), Die Gesundheitsfolgen | Phthalate und Das individuelle und
Fortpflanzungs- | tung, Exposi- | logische Daten, | Swan et al. konnen signifikant metabolisierte | gesellschaftliche
schddlichkeit tionsschatzu | epidemioligisch | (2005), (endokrine Effekte) Formen wurden | Risiko sind hoch

ng e Daten (z.B. | Jonsson et und permanent sein in der Mehrzahl | durch die weite
Urinproben von | al. (2005), bzw. zu vorzeitigem der Probanden | Verbreitung von
Kindern), Tier- | Gray et al. Tod fiihren (Brust- mehrerer Studien | Produkten, die
versuche (2000), krebs). gemessen und Phthalate enthalten
Hoppin et die Aufnahme sowie die Breite an
al. (2004), erfolgt sowohl Gesundheitsend-
Heudorf et durch Inhalation | punkten, die fiir
al. (2007), als auch die Nah- | diese Chemikalien
Kohn et al. rung (Plastikcon- | nachgewiesen wur-
(2000) tainer, Plastik- | den.
milchflaschen,
etc.) sowie Kos-
metika und Plas-
Phthalate tikspielzeuge.
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Stressor

(fortge-
setzt)

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder
elimiert ist

Das Reduktions-
potenzial ist
erwiesenermas-
sen hoch, wenn
Phthalate verbo-
ten werden. Da
sie nicht lange in
der Umwelt ver-
bleiben, gibt es
keinen signifi-
kanten kumulati-
ven und lag Ef-
fekt.

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

Trichlor-
ethen

Trichlorethen
(fortgesetzt)

Wachstumsschad-
lich (Keimzellmu-
tagen)

Ja, Mensch

Chiu et al.

(2013)

Schaden des
zentralen Ner-
vensystems

Ja, Mensch

Chiu et al.

(2013)

Verdacht auf
krebserregende
Wirkung (Nieren-
krebs)

Ja, Mensch

Nierenkrebs;
Verdacht auf
weitere Krebs-
arten, hierzu
wurden Exposi-
tionsrisikobew

Chiu et al.

(2013)

a) kurzzeitige Exposi-
tion zu geringen Kon-
zentrationen: Schwin-
delgefiihl, Miidigkeit,
Hautausschlag durch
Kontakt b) kurzzeitige
Exposition zu hohen
Konzentrationen:
Kopfschmerzen,
Schwindelgefiihl, Be-
wusstlosigkeit, Leber-
und Nierenschdden, c)

Trichlortethen ist
ein industrielles
Losungsmittel, so
dass Reduktio-
nen in der Krank-
heitslast in den
Sektoren anset-
zen sollten, die
Trichlorethen
verwenden (z.B.
metallverarbei-
tende Industrie).

Mittleres Risiko
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ertungen Langzeitexposition zu | Insbesondere
durchgefiihrt geringen Konzentrati- | Trinkwasserver-
onen: Nervenschdden, |unreinigung soll-
Krebs, Beeintrachti- ten vermieden
gung der Fortpflan- werden. In den
zungsfahigkeit, Herz- | letzten Jahren
Hirnschdden (bei |Ja, Mensch Chiuetal. |- defekte in Kindern, ist die Produkti-
akuter Vergif- (2013) moglicherweise Leu- | on von Trichlor-
tung) kimie in Kindern; d) | ethen deutlich
Langzeitexposition zu | zuriickgegangen
hohen Konzentratio- | aufgrund der Ent-
nen: erhdhtes Krebsri- | wicklung alter-
siko, Tod nativer Substan-
zen. Allerdings
besteht weiter-
hin Expositions-
gefahr in ver-
seuchten Boden
und Grundwasser
Benzol Leukdmie Ja, Mensch | Leukdmie Hanninen & |Ja Hanninen & | Krebserregend schon | Benzol wird einer | Hohe Risikowahr-
Knol (2011); Knol (2011); |in geringen Konzentra- | Vielzahl industri- | nehmung durch die
VegAS- VegAS- tionen, todlich in ho- | eller Prozesse weite Verbreitung
Konsortium Konsortium | hen Konzentrationen. |verwendet und | von Benzol, die
(2012); (2012); Keine unbedenkliche |ist ein Exposition grofer
Ragas et al. Ragas et al. | Konzentration. Beiprodukt der | Bevélkerungsgrup-
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(201m); (201m); 0I- und Gasférde- | pen und die Vielzahl
Gower et al. Gower et al. rung. Dadurch ist | von Gesundheitsbe-
(2008); de (2008); de das Erreichen schwerden
Hollander Hollander des theoreti-
et al. et al. schen Redukti-
(1999); (1999); onspotenzials
Driscoll Driscoll erschwert.
(2005) (2005)
Passivrau- | Lungenkrebs Ja, Mensch WHO (2010), | Ja WHO Kurzzeitexposition: Das Reduktions- | Hohe Risikowahr-
chen (SHS) Hénninen & (2004), Husten, Schwindelge- | potenzial ist nehmung durch die
Knol (2011) WHO (2011); | fiihl, Beeintrdchtigung | hoch und es weite Verbreitung
Simons et | der Atemorgane. Lang- | wurden bereits | von SHS, die Exposi-
al. (2010), | zeitexposition: erhdh- | eine Reihe an tion grofer Bevolke-
Clougherty | tes Risiko fiir Lungen- | Gesetzen erlas- | rungsgruppen und
et al. (2011) | krebs, COPD, chroni- | sen, die die Ex- | die Vielzahl von
ischamische Ja, Mensch WHO (2010), | Ja sche Bronchitis, redu- | position zu Pas- | Gesundheitsbe-
Herzkrankheit Hanninen & zierte Lungenfunktion | sivrauch reduzie- | schwerden
Knol (2011) ren (Restaurants,
Passivray- | Asthma Ja, Mensch :’Ho I (r)ifcflftn:::;:rigpc.)
chen (SHS) dnninen &
(fortgesetzt) Knol (2011)
Atemwegser- Ja, Mensch WHO (2010), | Ja WHO (2010),
krankungen Hénninen & Hénninen &
Knol (2011) Knol (2011)
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

elimiert ist
akute Mittelohr- | Ja, Mensch WHO (2010), | Ja WHO (2010),
entziindung Hénninen & Hénninen &
Knol (2011) Knol (2011)
Innenraum- | Erkrankungen der | Ja, Mensch WHO Ja WHO Kurzzeitexposition: Das Reduktions- | Hohe Risikowahr-
stressoren | Atemwege (2004), (2004), Husten, Beeintrdchti- | potenzial ist nehmung durch
(Luftquali- | (Asthma, COPD) WHO (2011); WHO (2011); | qung/Entziindungen hoch, allerdings | Aufklarungsmass-
tat) Simons et Simons et | der Atemwegsorgane. | ist die Umset- nahmen und die
al. (2010), al. (2010), | Langzeitexposition: zung bzw. Kon- | besonderen Risiken
Clougherty Clougherty | erhhtes Risiko fiir trolle schwierig. | fiir Kinder
et al. (201), et al. (2011) | Lungenkrebs, COPD, Schwierig ist hier
Logue et al. chronische Bronchitis, |auch die Verbin-
(2012), reduzierte Lungen- dung mit der
Logue funktion, Schaden des | Klimapolitik. Die
(2012a), NS, friihzeitiger Tod | bessere Isolie-
Logue rung von Gebdu-
(2012b) den kann auch zu
Innenraum- || ;ngenkrebs Ja, Mensch WHO Ja hoherer Belas-
stressoren | (Radon) (2004), WHO tung der Innen-
(Luftqualitat) WHO (2011); 612:8420 ; raumluft fiihren.
(fortgesetzt) neurologische Ja, Mensch E:m(;r(l; ;)t Ja Simo,gs et)’
Krankheiten CI.ou hert' al. (2010),
(durch Verwen- gnerty Cloughert
o et al. (2011) gherty
dung bleihaltiger L tal ! et al. (2011)
Farben) ogue et al.
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Stressor Relevante EWF EWF Details  Quelle AF Quelle Heilungschancen Potenzielle individuelle vs.
Gesundheits- (ja/nein; Reduktion der | gesellschaftliche
endpunkte Mensch/ Krankheitslast Wahrnehmung des

Tier) wenn Emissi- Risikos

on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

elimiert ist
Ersticken (durch |Ja, Mensch |- (2012), Ja
CO Exposition) Logue
(2012a),
Logue
(2012b)
speziell: Allergische Reak-
Schimmel/ |tionen
Feuchtigkeit
In Innenrdu- ey onkungen der | Ja, Mensch | Asthma, COPD | WHO (2011); | Ja (Asthma, | WHO (2011);
men Atemwege Jaakkola et | COPD) Jaakkola et
(Asthma, COPD) al. (2011); al. (2011);
de de
Hollander Hollander
et al. et al.
(1999); (1999);
Knol et al. Knol et al.
speziell: (2005); (2005);
Schimmel/ Wilkinson et Wilkinson et
Feuchtigkeit al. (2009); al. (2009);
in Innenrdu- Simons et
men al. (2010).
Estimation
of the envi-
ronmental
attributable
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Stressor

Relevante
Gesundheits-
endpunkte

EWF
(ja/nein;
Mensch/
Tier)

EWF Details

Quelle

AF

Quelle

Heilungschancen

Potenzielle
Reduktion der
Krankheitslast
wenn Emissi-
on/Vorhandense
in des Stressors
reduziert oder

individuelle vs.
gesellschaftliche
Wahrnehmung des
Risikos

elimiert ist
fraction of
asthma
among
Canadian
children: a
systematic
review.
Furan alle Krebsarten | Ja, Mensch | Risikobewer- | Triebiget |Ja Hanninen & | Bereits hochgiftigin | Hoch, allerdings | Hohe Risikowahr-
tung al. (1998), Knol (2011) | niedrigen Konzentrati- | mit lag Effekt nehmung in Indivi-
Hénninen & onen und in Kurzzeit- | aufgrund der duen und der Gesell-
Knol (2011) exposition (keine un- | Tatsache, dass | schaft

bedenkliche Konzent-
ration): Veranderun-
gen der Haut (Chlorak-
ne und dunkle Fle-
cken), verdnderte
Leberfunktion. Rei-
chern sich in der Nah-
rungskette und im
Fettgewebe an, da-
durch mindestens
geringe und chroni-

Dioxine und Fu-
rane sich in der
Umwelt und im
Gewebe anrei-
chern (Bioakku-
mulation). In-
dustriellen Pro-
zesse, in denen
sie entstehen
(Chlorbleiche in
der Papierher-
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Dioxin

Dioxin (fort-
gesetzt)

alle Krebsarten

Ja, Mensch

Gesamtmorta-
litdt, Gesamt-
mortalitat fiir
alle Karzinome,
Hodgkins und
Non-Hodgkins
Lymphome,
Lungenkrebs

Becher et
al. (1998),
Bertazzi et
al. (2001),
Hanninen &
Knol (2011)

Ja

Hanninen &
Knol (2011)

sche Exposition der
gesamten Bevdlke-
rung. In hohen Kon-
zentrationen bzw.
Langzeitexposition
krebserregend, ent-
wicklungsschadigend
in Kindern, Beeintrach-
tigung des Immunsys-
tems, endokrine Effek-
te. Vulnerable Grup-
pen: Fotus, Neugebo-
rene, Kinder, Personen
mit hohem Fischanteil
in der Nahrungsauf-
nahme, Arbeiter in
Fabriken, in denen
Dioxine/Furane auftre-
ten wie in der Papier-
industrie, Miillverbren-
nungsanlagen, Gift-
miilldeponien.

stellung,
Schmelzhiitten,
sowie Miillver-
brennung und
Herstellung von
Bioziden und
Pestiziden) ha-
ben begonnen,
Technologien
einzusetzen, die
die Freisetzung
dieser hochgifti-
gen Stoffe in die
Umwelt verhin-
dern bzw. verrin-
gern sollen.
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14. Appendix 5 - Spinnendiagramme

Abbildung 14-1: Spinnendiagramm fiir PMo;

PMO,1

EWF
3

Risikowahrnehmung

Reduktionspotential

Heilungschancen

Abbildung 14-1I: Spinnendiagramm fiir PM 5

PM2,5

EWF
3

Risikowahrnehmung

Reduktionspotential

Heilungschancen
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Abbildung 14-111: Spinnendiagramm fiir PM;o

PM10

EWF
3

Risikowahrnehmung

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-1V: Spinnendiagramm fiir Rup (Diesel)

RuR (Diesel)

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-V: Spinnendiagramm fiir bodennahes 0zon

03

EWF

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-VI1: Spinnendiagramm fiir NOy

NOx

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-VII: Spinnendiagramm fiir NO;

NO2

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-VIII: Spinnendiagramm fiir SO,

SO2

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-1X: Spinnendiagramm fiir Blei

Blei

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-X: Spinnendiagramm fiir Arsen

Arsen

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XI: Spinnendiagramm fiir Aluminium

Aluminium

N
Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-XII: Spinnendiagramm fiir Nickel

) \/ N
Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XIIl: Spinnendiagramm fiir Cadmium

Cadmium

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-XIV: Spinnendiagramm fiir Quecksilber

Quecksilber

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XV: Spinnendiagramm fiir Klimawandel

Klimawandel

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-XVI: Spinnendiagramm fiir Ldrm

Larm

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XVII: Spinnendiagramm fiir Radon

Radon

EWF
3

Risikowahrnehmung AF
Reduktionspotential Heilungschancen
Abbildung 14-XVIII: Spinnendiagramm fiir SCCPs
Risikowahrnehmung AF
Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XIX Spinnendiagramm fiir MDA

Risikowahrnehmung

Reduktionspotential

Heilungschancen

Abbildung 14-XX: Spinnendiagramm fiir Phthalate

Phthalate

EWF
3

Risikowahrnehmung

Reduktionspotential

AF

Heilungschancen
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Abbildung 144-XXI: Spinnendiagramm fiir Trichlorethen

Trichlorethen

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-XXII: Spinnendiagramm fiir Benzol

Benzol

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XXIIl: Spinnendiagramm fiir SHS

SHS

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen

Abbildung 14-XXIV: Spinnendiagramm fiir Inneraumstressoren

Innenraumstressoren

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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Abbildung 14-XXV: Spinnendiagramm fiir Furane und Dioxine

Furane/Dioxine

EWF
3

Risikowahrnehmung AF

Reduktionspotential Heilungschancen
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15. Appendix 6 - Protokoll des Fachgesprachs vom 20. September 2013

Tabelle 15-I: Teilnehmerliste des Fachgesprdchs

Bachmann Till Europdisches Institut fiir Energie-
forschung (EIFER), Universitdt
Karlsruhe

Bunge Christiane Umweltbundesamt (UBA), Berlin

Fantke Peter Technische Universitdt Danemark,
Abteilung fiir quantitative nachhalti-
ge Bewertung [Quantitative
Sustainability Assessment (QSA)]

Conrad André Umweltbundesamt (UBA)

Friedrich Rainer Institut fiir Energiewirtschaft und
Rationelle Energieanwendung (IER),
Universitat Stuttgart

Gies Andreas Umweltbundesamt (UBA), Berlin

Henck Susanne CDU Fraktion Brandenburg

Hornberg Claudia Fakultdt fiir Gesundheitswissen-
schaften der Univeristét Bielefeld

Kallweit Dagmar Umweltbundesamt (UBA), Berlin

Klonschinski Andrea Institut fiir Philosophie, Universitdt
Regensburg

Mekel Odile Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)
[Centre for Health for the State of
North Rhine-Westphalia]

Peters Annette Helmholtz Zentrum Miinchen, Deut-
sches Forschungszentrum fiir Ge-
sundheit und Umwelt

Plap Dietrich Bielefeld University

Porsch Lucas Ecologic Institut, Berlin

Priiss-Ustiin Annette Weltgesundheitsorganisation (WHO),
Geneva

Rappolder Marianne Umweltbundesamt (UBA), Berlin

Srebotnjak Tanja Ecologic Institut, Berlin

Straff Wolfgang Umweltbundesamt (UBA), Berlin

Vidaurre Rodrigo Ecologic Institut, Berlin

Wintermeyer Dirk Umweltbundesamt (UBA), Berlin
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1. BegriiBung:

Die Teilnehmer/-innen wurden durch Herrn Dr. Gies, Abteilungsleiter II 1 - Umwelthygie-
ne, im UBA, begriif3t.

2. Fachliche Einleitung:

Frau Dr. Kallweit, UBA, gab eine Prdsentation zur Einfithrung der Teilnehmer in die Pro-
jekthintergriinde und - ziele.

2.1. Fachbezogene Prédsentationen

Der weitere Verlauf des Fachgesprachs orientierte sich an den einzelnen Arbeitspaketen
des Projekts und beinhaltete vier separate Blocke mit insgesamt zehn Prasentationen. Im
Anschluss an die Prasentationen in jedem Block wurde eine freie oder moderierte Diskus-
sionsrunde durchgefiihrt, welche unter anderem dazu genutzt wurden, konkrete Arbeits-
schritte, Informationsquellen bzw. Denkansétze fiir den weiteren Verlauf der Projektar-
beit zu identifzieren. Die Ergebnisse der vier Arbeitsblécke sind im Folgenden zusam-
mengefasst.

2.1.1 Block 1: Stirken und Schwichen der EBD-Methodik der WHO aus wissenschaft-
licher, rechtlicher und ethischer Sicht

In diesem Block wurden drei Prasentationen gegeben:

Frau Kloschinski (Universitdt Regensburg) prasentierte eine Betrachtung der DALY-
Methode aus philosophischer und ethischer Perspektive

Frau Dr. Henck gab eine Ubersicht zu den Bedingungen fiir die Anwendung von komple-
xen Kennzahlen, mit besonderem Bezug auf die DALY-Methode, durch den Gesetzgeber
und Gesetzesanwender in Deutschland

Frau Dr. Srebotnjak referierte zu den bereits erarbeiteten Projektergebnissen hinsichtlich
der Gegenitiberstellung der Chancen, Risiken und Grenzen der EBD-Methode aus wissen-
schaftlicher, rechtlicher und ethischer Sicht

Ergebnisse und in der weiteren Projektarbeit zu beriicksichtigende Diskussionspunkte:
e DALY hat die Charakteristiken
e Esist eine implizite Wertentscheidung
e Esist eine aggregierte Gro3e
e Es diskontiert Nutzen/Schaden (zumindest in fritheren Versionen)

e Die Verwendung der DALYs aus rechtlicher und ethischer Sicht bleibt unzurei-
chend analysiert und debattiert. Andere Metriken, wie beispielsweise das QALY,
sind hier bereits weiter fortgeschritten. Allerdings hat die 2010er GBD-Version der
DALY-Berechnung auf einige der Kritiken geantwortet und auf die Altersgewich-
tung, Diskontierung und die Verwendung unterschiedlicher Standardlebenserwar-
tungen fiir Mdnnern und Frauen verzichtet.

e DALY zur Bewertung des Gesundheitsdefizits des Individuums und als Input zur
Ressourcenallokation stehen in Widerspruch zueinander. Ersteres reflektiert den
personlichen Wert von Gesundheit wédhrend der zweite den Verwendungsweg den
Gesellschaftswert von Gesundheit widerspiegelt. Trotzdem bieten die DALYs einen
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grundsatzlich vertretbaren Ansatz zur Messung und Evaluierung des Gesundheits-
zustandes einer Gesellschaft oder Bevolkerungsgruppe.

DALY-Ansatz impliziert Wertmaximierung, d.h. jede Verteilung von Gesundheit,
die die Gesamt-Anzahl minimiert ist demnach a-priori akzeptabel; daher miissen
insbesondere diskriminierende Nutzungen der DALYs vermieden werden. Entspre-
chende Diskriminierungsentscheidungen darf nur ein demokratisch gewahlter, le-
gitimierter Entscheidungstrager treffen.

Die Vergleichbarkeit von Gesundheitszustdnden steht im Vordergrund und dazu
ist die DALY-Methodik gut geeignet

Inter- und intra-individuelle Vergleiche

Wichtig bei der Durchfiihrung von EBD-Studien ist die Verringerung von Zu-
gangsbarrieren (z.B. bei Befragungen von Biirgern aus allen sozialen Schichten,
Patien/-inn/en, Familienangehorigen, etc.). Ebenfalls zu beriicksichtigen ist der
Sprachgebrauch, so z.B. in Bezug auf das Beeintrachtigungsgewicht, welches bes-
ser Gewichtungsfaktor fir den Schweregrad gesundheitlicher Einschrankung ge-
nannt werden sollte, und u.U. zu groBerer Akzeptanz unter Menschen mit korper-
lichen/geistigen Beeintrachtigungen fithren kann.

Fir die Weiterentwicklung der EBD Methode werden bendtigt:
o Mehr (Expositions-)Daten
o Bessere Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWFs)

o Verstdrkte Einbeziehung der Betroffenen sowie von Kindern, Jugendlichen
und Senioren in Befragungen zur Ermittlung der Gewichtungsfaktor fir
den Schweregrad gesundheitlicher Einschrankunge

o Forderung von Transparenz, Verstdndnis und Informationsvermittlung zur
EBD-Methode, z.B. durch Einbeziehung von Verbédnden und Interessens-

gruppen

o Stéarkere Einbindung von EBD in Umwelt-Medizin-Kommissionen in
Deutschland (geleitet vom RKI)

2.1.2 Block 2: Auswahl der fiir Deutschland wichtigen Umweltstressoren und der as-
soziierten Gesundheitsendpunkte

In diesem Block wurden drei Prasentationen gehalten. Herr Porsch (Ecologic Institut) hat
die anschlieBende Diskussion moderiert.

Herr Prof. Friedrich (IER Stuttgart): Anmerkungen zur Umsetzung der EBD-Methode der

WHO

Herr Dr. Fantke (TU Danemark): Ubersicht zu bestehenden EBD-Studien (1999 - 2011)

Frau Dr. Srebotnjak (Ecologic Institut): Auswahl bedeutender Umweltstressoren und ihre
gesundheitlichen Einschrankungen

Ergebnisse und in der weiteren Projektarbeit zu beriicksichtigende Diskussionspunkte:

Die Probleme der DALY-Methode sind bekannt, konnen aber von der EBD-Methode
getrennt betrachtet werden. Die EBD hat ebenfalls Probleme, welche die folgen-
den Schritte zu ihrer Verbesserung einschlief3t:
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e Messung von Exposition anstatt Hintergrundkonzentrationen
e Ermittlung des Exposoms, d.h. der Exposition wahrend der gesamten Lebenszeit

o Differenzierung der Expositions-Wirkungskurve nach Inhaltsstoff und physiko-
chemischen Parametern (z.B. die verschiedenen Komponenten, die in PM enthal-
ten sind)

e Bessere Messung der simultanen Belastung durch mehrere Schadstoffe
e Exposition als Funktion des Exposoms modellieren

e Die Ubersicht zu existierenden EBD-Studien lieferte konkrete Hinweise fiir die Er-
stellung der Liste der wichtigsten Umweltstressoren und assoziierter Gesundheits-
endpunkte sowie fiir die Ubersicht zu existierenden Gewichtungsfaktoren fiir den
Schweregrad einer gesundheitlichen Einschrankung (Disability Weight,DW).

e Kriterien fiir die Rangordnungsbildung:
o Dem Umweltstressor zurechenbare Fraktion (AF)
o Vorhandensein und Stdrke der EWFs
o Stdrke der Beweislage fur Stressor-Endpunkt Beziehung (Kausalitét)
o Heilungschancen

o Potenzielle Reduktion der Krankheitslast, wenn der Stressor reduziert oder
eliminiert ist

o Wahrgenommenes Risiko versus individuelle Perspektive

2.1.3. Block 3: Datenlage und Wissensstand zu den ausgewédhlten Umweltstressoren
und Gesundheitsendpunkten

In diesem Block wurden drei Prasentationen vorgestellt:

Frau Dr. Hornberg (Universitdt Bielefeld): Datennotwendigkeit und -verfiigbarkeit fiir EBD-
Berechnungen in Deutschland (Environmental Burden of Disease)

Herr Vidaurre (Ecologic Institut): Chemikalien und EBD - ein Uberblick des REACH-
Ansatzes

Frau Dr. Srebotnjak (Ecologic Institut): konzeptionelle Gedanken zur Bestimmung Gewich-
tungsfaktoren fiir den Schweregrad einer gesundheitlichen Einschréankung

Ergebnisse und in der weiteren Projektarbeit zu beriicksichtigende Diskussionspunkte:
e EBD geht nicht ohne BoD.
e Wir bendtigen mehr:
o Kkleinrdumige Daten,
o Daten zur Multimorbiditat,
o Gesundheitsdaten (ICD’s, Populationsdaten, deutsche Lebenserwartung);

o Datenbanken wie KORA (Herzinfarktregister des Helmholtz Zentrum Miin-
chen); GEDA (Gesundheitsmonitoring RKI);

o Expositionsdaten,
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o Fachleute die fiir jeweilige spezifische Fragen (Datengiite) aussagefahig
sind;

o EWTFs stratifiziert nach Alter, Geschlecht

o Fur Deutschland miissen andere Gewichtungsfaktoren verwendet werden
als fiir die globale Berechnung der GBD.

o Fir PMy; ist es aufgrund mangelnder Messdaten noch schwierig EWFs zu
ermitteln (niederlandische Studie), auBerdem sollten Ruf3 und HBCDD
(Flammschutzmittel) nicht in die geplante Prioritédtenliste (Umweltstresso-
ren einschlieBlich Gesundheitsendpunkte) aufgenommen werden, da die
Datenlage (EWFs) bisher noch unzureichend ist.

o Weitere Kandidaten fiir die Auswahlliste sind: Benzol, Passivrauchen, In-
nenraumschadstoffe, Dioxine, Furane, Badewasser, NO; statt NOy, SO, (als
gutes Beispiel fiir eine Erfolgsgeschichte).

o REACH ist von begrenztem Nutzen fiir die Bestimmung von wichtigen
Gesundheitsendpunkten, da humantoxikologische und 6ko-toxikologische
Studien keine epidemiologischen Methoden sind. Sie konnen aber dennoch
wichtige Hinweise auf das durch den Stressor ausgetibte Risiko fiir die
menschliche Gesundheit geben.

o REACH ist eher als ein Instrument fiir die Risikobewertung im umweltbezo-
genen Gesundheitsschutz zu sehen.

2.1.4. Block 4 - Konzepte fiir die Bestimmung fehlender Gewichtungsfaktoren fiir den
Schweregrad einer gesundheitlichen Einschrédnkung (DWs)

In diesem Block wurde eine Prasentation gezeigt:

Frau Dr. Srebotnjak (Ecologic Institut): Vorldufige Liste existierender DWs.

Ergebnisse und in der weiteren Projektarbeit zu beriicksichtigende Diskussionspunkte:

3.

Fir den konzeptionellen Teil sind gezielt Datenforderungen zu formulieren, die
eine deutsche Umfrage zur Bestimmung von DWs erfiillen sollte.

Die Faktorenanalyse ist geeigneter Ansatz, ansonsten besteht die Gefahr fiir Ver-
zerrungen in der Aussage

Zusammenfassung

Am Ende des Fachgespréachs hat Frau Dr. Kallweit nochmal die wichtigen Kritikpunkte
der DALY- und EBD-Methoden zusammengefasst:

Wenn Gesundheit nur anhand der DALYs maximiert wird, besteht die Gefahr der
Diskriminierung von Bevolkerungsgruppen

Es besteht der Konflikt der Kollektiv- vs. Individualgiiterbetrachtung von Gesund-
heit

Mehr Transparenz ist zur Maxime fiir die Methodenentwicklung und —anwendung
zu machen.

EBD-Methode hiangt von guten BoD-Daten ab (z.B. Gesamtmortalitdt und ursa-
chenbezogene Mortalitét, ebenso fiir die Morbiditat).

EBD und DALY kénnen auch getrennt betrachtet werden
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e Liste der Umweltstressoren, welche durch Kriterien wie beinflubare Exposition
(ja/nein), Transparenz, Starke der wissenschaftlichen Evidenzbasis und mittels ei-
nes Entscheidungsbaum-Ansatzes bestimmt werden kénnen

e Es sind mehr Diskussionen mit politischen Entscheidungstrdgern zur EBD und de-
ren Ergebnisse notwendig und sinnvoll, um die Akzeptanz der EBD zu erhéhen.

Frau Kallweit dankte dariiber hinaus den am Fachgespréch beteiligten Fachleuten fiir
ihre konstruktiven Kommentare in Bezug auf weitere Arbeiten im laufenden Projekt zur
Auswahl der Umweltstressoren und Gesundheitsendpunkte sowie zur geeigneten Auswahl
verfiigbarer DWs bzw. der Konzepte zu deren Ableitung.
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