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Executive Summary (Deutsch)

Vor dem Hintergrund der durch den technologischen Wandel sowie der demografischen Entwicklung
stetig steigenden Gesundheitsausgaben nehmen Konzepte zur Einddmmung dieser Kostendynamik
eine zunehmend wichtigere Rolle ein. Neben diversen MaBnahmenbiindeln steht korperliche Aktivi-
tat und deren Forderung an der Spitze einer Gesundheitspolitik zur Forcierung eines gesunden Le-
bensstiles. Die WHO sowie zahlreiche nationale Initiativen in Form von Bewegungsempfehlungen
anerkennen den substanziellen Wert von physischer Bewegung zur Pravention von Krankheiten und

Gesundheitsforderung.

Fir eine erfolgreiche Implementierung einer aktivitdtsbezogenen Gesundheitspolitik ist nicht nur die
Rezeption medizinischer und sportwissenschaftlicher Erkenntnisse von hoher Wichtigkeit, auch 6ko-
nomische Implikationen, wie volkswirtschaftliche Kosten von Inaktivitat, stellen eine substanzielle
Basis von zukiinftigen Handlungsoptionen dar. Der erste Versuch die gesamtwirtschaftlichen Kosten
von physischer Inaktivitit in Osterreich zu schitzen unternahm WeiR et al. (2000). Die Ergebnisse
dieser Berechnungen entspringen einer Datenbasis aus dem Jahr 1998. Mittlerweile ist eine ganze
Generation noch bewegungsdarmerer Kinder und Jugendlicher herangewachsen, Technik und Ge-
sundheitskosten haben sich verandert, wodurch eine Aktualisierung der damaligen Ergebnisse not-
wendig wurde. Die vorliegende Studie stellt nicht nur die aktuellen inaktivitdtsbezogenen Kosten dar,
sondern auch den volkswirtschaftlichen Nutzen, welcher von aktiven Personen in Osterreich bereits

jetzt ausgeht und legt somit den Grundstein fiir eine evidenzbasierte Gesundheitspolitik.
Vergleichbarkeit zukiinftiger Ergebnisse

Bislang war die Vergleichbarkeit von internationalen Studien zu diesem Thema aufgrund der unter-
schiedlichen Definitionen von korperlicher Aktivitat auRRerst eingeschrankt. Dafiir wurde in der vor-
liegenden Studie auf die gemeinschaftliche europdische Definition, welche im Zusammenhang mit
der europaischen Gesundheitsbefragung etabliert wurde, zurlickgegriffen. Diese Definition lehnt sich
an die Empfehlungen der WHO fiir eine gesundheitsfordernde Bewegung an. Dadurch ist zukiinftig
nicht nur von einer europaischen sondern auch von einer internationalen Vergleichbarkeit von Stu-

dien und Ergebnisse dieser Art auszugehen.!

Die Basisdaten hinsichtlich kérperlicher Aktivitat bzw. Inaktivitat stammen aus der 6sterreichischen

Gesundheitsbefragung 2014, welche in den Jahren 2013 bis 2015 stattfand. Je nach Niveau des er-

! Vorausgesetzt die Autoren dieser Studien wahlen keine Definition abseits dieser international abgestimmten
Systematik.
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reichten Bewegungsziels kann fiir Osterreich eine Untergrenze von 24,9 Prozent an physisch aktiven
Personen sowie eine Obergrenze von 50,5 Prozent ausgemacht werden. Die Untergrenze fir physi-
sche Inaktivitdt betragt 49,5 Prozent der Gesamtbevdlkerung, die Obergrenze 75,1 Prozent. Daraus

ergeben sich auch fiir die Kostenberechnungen jeweils Bandbreiten der Ergebnisse.
Volkswirtschaftliche Kosten von Inaktivitat bis zu 0,7 Prozent des BIP

Hinsichtlich der volkswirtschaftlichen Kosten wurde zwischen zwei Kostenarten unterschieden, den
direkten Kosten sowie den indirekten Kosten. Die direkten Kosten beinhalten samtliche im Gesund-
heitssystem anfallenden Kosten, wie bspw. stationdre und ambulante Behandlungskosten, Medika-
mente, Transport, Vorsorgekosten. Die indirekten Kosten setzen sich aus samtlichen volkswirtschaft-
lichen Kosten, welche aufgrund von Produktivitdtsverlust und Berufsunfihigkeit entstehen, zusam-

men.

Im Ergebnis werden die direkt im Gesundheitswesen anfallenden Kosten, welche auf korperliche
Inaktivitat zurlickzufiihren sind, auf rund 1,3 bis 1,9 Mrd. Euro geschéatzt. Den groRRten Anteil daran
nehmen die Kosten fiir Behandlungen von Diabetes Typ 2 sowie von Riickenleiden ein. Insgesamt
sind rund 3,6 bis 5,5 Prozent der gesamten privaten und &ffentlichen Gesundheitsausgaben in Oster-

reich auf Bewegungsmangel zurilickzufiihren.

Bei den indirekten Kosten dominieren die durch Invaliditat bedingten Kosten der Berufsunfahigkeit.
Mittels Berechnung von kohortenspezifischen Bewertungen von Lebenseinkommensentgangen im
Aktivalter wurde der Effekt in der Héhe von 190 bis 290 Mio. Euro geschatzt. Auffallend dabei ist,
dass Invaliditatspensionen aufgrund von Arthrose und Depression einen besonders hohen Anteil an

den inaktivitdtsbezogenen Berufsunfahigkeitskosten innehaben.

Ein weiterer durch Inaktivitdt verursachter Produktivitdtsentgang liegt in den Kosten fiir Kranken-
stinde. Diese fallen zum einen durch Lohnfortzahlungen, zum anderen durch Krankengeldbeziige an.
Die jahrlichen Kosten daflr wurden in der GroRenordnung zwischen 38 und 58 Mio. Euro — je nach
Niveau der erreichten Bewegungsempfehlung — ermittelt. Die hochsten Kosten verursachen dabei
Krankenstdnde aufgrund von Arthrose, Depression sowie Riickenleiden. Auf Inaktivitat rickflhrbare
Todesfélle verursachen jahrliche Mortalitatskosten in Hohe von 74 bis 112 Mio. Euro. Den gréften

Anteil daran haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Diabetes Typ 2.

In Summe verursacht korperliche Inaktivitdt, sowohl im Gesundheitswesen wie auch gesamtwirt-
schaftlich durch Produktivitatsentgang und Berufsunfiahigkeit, Kosten in Hohe von rund 1,6 bis

2,4 Mrd. Euro jahrlich. Dies entspricht 0,5 bis 0,7 Prozent des Bruttoinlandsprodukts.
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Nutzen von Bewegung iibersteigt Unfallkosten

Durch physische Aktivitdt vermiedene Krankheitsfille stiften bereits jetzt einen direkten Nutzen im
Gesundheitsbereich in der GroRenordnung zwischen 113 und 228 Mio. Euro jahrlich. Dabei wirkt sich
Bewegung hinsichtlich der vermiedenen Gesundheitskosten besonders positiv auf die Behandlungs-
kosten von Rickenleiden aus. Die direkten Kostenersparnisse im Gesundheitsbereich stiften einen
Nutzen in der GroRenordnung zwischen 0,3 bis 0,7 Prozent an vermiedenen privaten und 6ffentli-

chen Gesundheitsausgaben.

Auf Bewegung zuriickzufihrende Produktivitatsgewinne in Form von vermiedenen Krankenstands-
kosten konnten zwischen 99 und 201 Mio. Euro jahrlich ermittelt werden. Weiters kann jahrlich ein
indirekter Nutzen durch Aktivitat in Form von vermiedenen Invaliditdtspensionen in Hohe von 245 bis
497 Mio. Euro ausgemacht werden. Besonders positiv auf die Senkung der Berufsunfahigkeitskosten
wirken sich vermiedene Invaliditdtspension durch Arthrose, Depression und Rickenleiden aus. Die
durch Bewegung vermiedenen Todesfallkosten stiften jahrlich einen volkswirtschaftlichen Nutzen in

Hohe von 14 bis 28 Mio. Euro.

Von den durch Aktivitdt vermiedenen direkten und indirekten Kosten — dem volkswirtschaftlichen
Nutzen — in Hohe von 471 und 955 Mio. Euro, missen die Kosten flir Bewegungsverletzungen in
Form von Unfallkosten abgezogen werden. Diese betragen jahrlich rund 425 Mio. Euro wodurch sich
ein positiver volkswirtschaftlicher Saldo zwischen 46 und 530 Mio. Euro ergibt. In Summe werden
heute — ausgehend vom aktuellen Bewegungsverhalten — 0,1 bis 0,2 Prozent des Bruttoinlandspro-

dukts an volkswirtschaftlichen Gesamtkosten vermieden.
Einsparungspotenziale durch Erh6hung des Bewegungsniveaus

Durch eine Anderung des Bewegungsverhaltens hin zu mehr kérperlicher Aktivitit kann nicht nur das
individuelle Gesundheitsniveau und das Wohlbefinden gesteigert werden, sondern auch die volks-
wirtschaftlichen Kosten, welche durch Bewegungsmangel entstehen, reduziert werden. Dies hat posi-
tive Effekte auf die Wirtschaft und vermindert in Zeiten einer hohen Gesundheitskostendynamik den

immer gréBer werdenden Kostendruck.

Mit einer auf den Ergebnissen dieser Studie aufbauenden Modellsimulation wurde ein Potenzial an
volkswirtschaftlichen Einsparungen — bedingt durch eine Erhéhung des Aktivitatsniveaus — in der

GroRenordnung von bis zu 1,1 Mrd. Euro jahrlich ermittelt.
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Executive Summary (English)

At the background of permanent technological changes as well as the demographic development and
rapidly increasing health expenditures, concepts for reducing these cost dynamics are playing an
increasingly important role. Physical activity and its promotion are often at the top of such measures
as they contribute to a healthy lifestyle. The WHO as well as national initiatives in the form of activity
recommendations appreciate the substantial value of physical exercise in preventing diseases and

fostering a healthy lifestyle.

For the successful implementation of an activity-oriented health policy, not only the findings in medi-
cine and sport science are highly important. Economic implications, such as the overall economic
costs of physical inactivity are also creating a substantial basis for future operational options. A first
attempt to estimate the economic costs of inactivity in Austria was done by Weil} et al. (2000). The
results of these calculations, however, were based on a database from the year 1998. Since then, a
generation of more inactive children and young people has grown up while technology and health
expenditures have changed significantly. For these reasons an update of the old results has become
necessary. The actual study estimates not just the economic costs of physical inactivity but also the
economic benefits, which active persons already generate in the system by cost avoidance. There-

fore, this study lays the foundation for an evidence-based health policy.
Comparability of future results

In most of the previous studies on this topic, the comparability of results was very limited because of
the different definitions of physical activity that were used. Thus, to increase the comparability of
this study, the common European definition has been used. This definition is highly correlated with
the recommendations on physical activity of the WHO. The use of this definition increases the ease

of comparability with future studies at European level but also at international level.?

The basic data for the shares of physical active and inactive persons come from the Austrian Health
Interview Survey (ATHIS) 2014, which has been conducted during the years 2013 to 2015. According
to the level of the successfully accomplished activity goal, a lower bound of physical activity in Aus-
tria of 24.9 percent of the whole population and an upper bound of 50.5 percent can be identified.
The lower bound of physical inactivity is 49.5 percent of the population, the upper bound is 75.1 per-

cent. Correspondingly, lower and upper bounds were also calculated in the cost analysis.

> This requires the common use of this definition by future authors.
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Economic costs of inactivity up to 0.7 percent of GDP

Two different types of costs have been considered in calculating the total economic costs of inactivity
— direct costs as well as indirect costs. Direct costs include all the costs which come from the health
system itself, like stationary and ambulatory care costs, pharmaceuticals, transport costs or provision
costs. The indirect costs include all economic costs, which arise due to productivity losses and occu-

pational incapacities.

As a result of this study, the direct costs in the health system, which are related to physical inactivity,
are estimated at an amount of 1.3 to 1.9 bn Euro. The highest share of those costs can be linked to
the care for diabetes type 2 as well as back pain. In sum around 3.6 to 5.5 percent of all private and

public health care expenditures in Austria are caused by physical inactivity.

Within the group of indirect economic costs, the expenditures for occupational disability due to inva-
lidity are dominant. This cost effect was calculated through a cohort-specific evaluation of the lost
life-long earnings in the active age population and accounts for 190 to 290 m Euro. It is noteworthy

that invalidity retirements due to arthrosis and depression have a very high share of these costs.

Another economic cost factor of productivity losses caused by physical inactivity is the cost of sick
leaves. These costs occur due to wage continuations, on the one hand, and sick benefits, on the oth-
er hand. According to our calculations, annual costs range between 38 and 58 m Euro, depending on
the inactivity level used. The highest costs are induced by sick leaves caused by arthrosis, depression
and back pain. The mortality costs of deaths related to physical inactivity are estimated in the range
of 74 to 112 m Euro. Diseases of the circulatory system as well as diabetes type 2 cause the highest

inactivity-related mortality costs.

In sum, physical inactivity in Austria causes costs in the health system and total economic costs due
to productivity losses and occupational disabilities of around 1.6 to 2.4 bn Euro per year. This corre-

sponds to 0.5 to 0.7 percent of the Austrian GDP.

Benefit of physical activity exceeds accident costs

The reduction of disease occurrence resulting of physical activity induces already at the current activ-
ity level a direct benefit in the health system of around 113 to 228 m Euro per year. Physical activity
has the highest positive effect in avoiding health care costs of back pain treatments. This benefit in
terms of prevented costs in the health system counts for around 0.3 up to 0.7 percent of total avoid-

ed private and public health expenditures.
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Productivity gains due to physical activity in the form of avoided sick leaves were estimated at 99 to
201 m Euro per year as well as prevented invalidity retirement costs of around 245 to 497 m Euro.
Physical activity has an especially strong positive impact for the prevention of invalidity costs caused
by arthrosis, depression and back pain. The avoided mortality costs at the current activity level ac-

count annually for economic benefits in the range of 14 to 28 m Euro.

In total, the economic benefit due to physical activity reaches an amount of 471 up to 955 m Euro,
depending on the activity level used. To get a full picture of all the benefits induced by physical activi-
ty, one has to subtract accident costs caused by physical activity. The accidental costs of physical
activity for Austria were calculated at around 425 m Euro per year. Thereafter, one can determine an
economic balance of benefits from 46 to 530 m Euro. In sum, economic costs in the range of 0.1 to

0.2 percent of GDP are avoided due to physical activity.

Further savings by an increase of the activity level

By raising the current level of physical activity, not only individual health and wellbeing can be en-
riched, but the inactivity-induced economic costs can also be reduced. This would create positive
effects for the whole economy and would lower the pressure on health expenditures in times of

enormous cost dynamics of the health care system.

According to the calculations of this study, a model simulation to estimate potential savings from an
increase in the current activity level has been done. The corresponding results suggest potential sav-

ings of up to 1.1 bn Euro per year.
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1 Einleitung

Steigende Kosten im Gesundheitswesen, bedingt durch den demographischen Wandel bei gleichzei-
tig immer enger werdenden 6ffentlichen Finanzierungskapazitaten, zéhlen zu den groRen Herausfor-
derungen unserer Zeit. Wie Abbildung 1 zeigt, wurden im Jahr 1990 in Summe 11,4 Mrd. Euro oder
8,4 Prozent des Bruttoinlandsproduktes (BIP) fiir private und 6ffentliche Gesundheitsleistungen aus-
gegeben, zehn Jahre spéter bereits 21 Mrd. Euro oder 9,8 Prozent des BIP. Im Jahr 2013 wurden rund
35 Mrd. Euro fiir die 6ffentliche und private Gesundheitsversorgung in Osterreich ausgegeben, dies
entspricht 10,8 Prozent der Wirtschaftsleistung. Die Kosten fiir Gesundheit sind somit seit 1990 um
mehr als 200 Prozent gestiegen. Um diese Kostendynamik zu reduzieren und mit dem Abgabenauf-
kommen in Einklang zu bringen, gewinnen neue Ansatze an Bedeutung, die Gber eine Verhaltensan-
derung zur Verbesserung des Gesundheitszustandes des Einzelnen und in weiterer Folge der finanzi-
ellen Situation des Gesundheitssystems beitragen. Die Bedeutung von Bewegung als effektive MaR3-
nahme der Pravention und Risikominimierung chronischer Krankheiten sowie als Mittel zur Steige-
rung des Wohlbefindens und der Leistungsfahigkeit jedes Einzelnen wurde in der medizinischen und
sportwissenschaftlichen Literatur bereits zahlreich belegt (vgl. WHO 2010, Fonds Gesundes Oster-
reich 2013).

Abbildung 1: Offentliche und private Gesundheitsausgaben in Osterreich, 1990-2013, in Mrd. Euro
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Quelle: Statistik Austria.
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Zu Beginn dieses Jahrhunderts wurde die Zahl der durch kérperliche Inaktivitdt verursachten Todes-
falle weltweit auf 1,9 Mio., die Zahl der vorzeitig verlorenen bzw. beeintrachtigten Lebensjahre
(disability-adjusted life years, DALYs) auf 19 Mio. geschatzt (WHO 2002). Etwa zehn Jahre spater lag
die Zahl der Todesfalle bereits bei etwa 3,2 Mio. und die Zahl der DALYs bei etwa 69 Mio. (Lim 2012).
In Summe ist davon auszugehen, dass weltweit 2,1 Prozent der beeintrachtigten Lebensjahre auf

korperliche Inaktivitat zurickzufihren sind (WHO 2009).

Vor diesem Hintergrund kommt der Férderung gesundheitswirksamer Bewegung — liber die Verbes-
serung des Gesundheitszustands und der damit verbundenen Reduktion der gesundheitswirksamen
Kosten — nicht nur aus medizinischer Sicht sondern auch aus volkswirtschaftlicher Sicht eine enorme

Bedeutung zu.

Der gesundheitsékonomische Nutzen sportlicher Aktivititen wurde fiir Osterreich erstmals im Jahr
2000 quantifiziert (WeiR et al. 2000). Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass der volkswirtschaftli-
che Nutzen des Sports die durch Sport verursachten Unfallkosten um umgerechnet rund 265 Mio.
Euro (3,65 Mrd. ATS) Ubersteigt.® Besonders groRes Einsparpotenzial besteht in der Bevélkerungs-
gruppe, die bis zum damaligen Zeitpunkt wenig oder gar keinen Sport ausiibten. Durch eine Anhe-
bung des Aktivitdtsniveaus konnten hier, laut damaliger Schatzung, Einsparungen von umgerechnet

rund 836 Mio. Euro (11,5 Mrd. ATS) erzielt werden.

Die Studie belegte somit eindrucksvoll, welche volkswirtschaftlichen Einsparpotenziale im Sport noch
brach lagen und liegen und diese werden auch heute noch, mangels neuerer Untersuchungen, zitiert.
Allerdings ist anzumerken, dass sich die Studienergebnisse auf Berechnungen aus dem Beobach-
tungsjahr 1998 beziehen und mittlerweile eine ganze Generation noch bewegungsarmerer Kinder
und Jugendlicher herangewachsen ist, was wiederum zu deutlichen Verschiebungen in den Ergebnis-
sen fuhrt. Gleichzeitig gewinnt das Thema auch auf europaischer Ebene im Rahmen der Sport Unit
der Generaldirektion ,Bildung und Kultur” (DG EAC) der Europdischen Kommission an Relevanz und
stellt die logische Weiterentwicklung der methodisch bereits weit fortgeschrittenen und europaweit
etablierten Sportsatellitenkonten dar, deren Ziel die Quantifizierung der volkswirtschaftlichen Bedeu-

tung des Sports ist.

Die Schaffung einer zeitgemalRen, analytischen Grundlage, wurde im Zuge dieser Studie erarbeitet

und im gegenstandlichen Bericht dokumentiert. Dies ist von wesentlicher Bedeutung um die 6kono-

* Unter Verwendung des Umrechnungskurses (ATS auf Euro) von 13,7603.
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mischen Folgen von Bewegungsmangel darzulegen sowie die Kostenfaktoren sich verandernden Be-

wegungsverhaltens flr das Gesundheitswesen abzuschatzen.

Um an das Thema und die Fragestellung heranzufiihren, bietet der erste Teil einen Uberblick tiber die
wesentlichen internationalen, bislang zu dieser Thematik durchgefiihrten, Studien. Dabei werden die
zentralen Methoden und Ergebnisse prasentiert. Im Anschluss daran werden die fiir diese Studie
relevanten Definitionen und die zugrunde gelegte Methodik beschrieben. Bevor die volkswirtschaftli-
chen Kosten, welche durch physische Inaktivitat jahrlich entstehen, prasentiert werden, wird eine
Ubersicht tiber die hiufigsten Bewegungsmangelkrankheiten gegeben. Neben den Kosten der Inakti-
ven wird auch der Nutzen der bislang aktiven Bevolkerung monetdr bewertet. Dabei werden die
volkswirtschaftlichen Einsparungseffekte, welche bereits jetzt in Osterreich durch physisch aktive
Personen geleistet werden, dokumentiert. Zuletzt werden jene Einsparungspotenziale bestimmt,

welche durch eine Hebung des Aktivitatsniveaus realisierbar waren.
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2 Ergebnisse internationaler Studien

Im Folgenden werden die Ergebnisse einiger Lander-Studien prasentiert, wobei jeweils die direkten
bzw. indirekten Kosten korperlicher Inaktivitat betrachtet werden. Auf Landerebene gibt es eine alte-
re kanadische Studie (Katzmarzyk et al. 2000), bei der die direkten Krankheitskosten von Inaktivitat in
Kanada auf 2,1 Mrd. kanadische Dollar geschatzt wurden, was einem Anteil von 2,5 Prozent der ge-

samten direkten Krankheitskosten und somit der Gesundheitskosten in diesem Land entspricht.*

In einer neueren Studie untersuchte Katzmarzyk (2011) die 6konomischen Kosten im Zusammenhang
mit korperlicher Inaktivitit in der kanadischen Provinz Ontario fir das Jahr 2009.> Es handelte sich
dabei um die Aktualisierung einer friheren Studie von Katzmarzyk und Janssen (2003) fiir das Jahr
2001. In dieser Studie wurden die Kosten korperlicher Inaktivitat auf 1,8 Mrd. kanadische Dollar ge-
schatzt, wovon 634 Mio. kanadische Dollar auf direkte Kosten und 1,2 Mrd. kanadische Dollar auf

indirekte Kosten entfielen.

Zur Bestimmung der 6konomischen Kosten wurde ein pravalenzbasierter (Prévalenz — Verbreitung,
Haufigkeit) Ansatz gewahlt. Verwendet wurden bei dieser Studie Erkenntnisse Gber den Zusammen-
hang zwischen korperlicher Inaktivitat und verschiedenen chronischen Krankheiten (Katzmarzyk und
Janssen 2004). Zu diesen Krankheiten gehoren: koronare Arterienkrankheit, Schlaganfall, Bluthoch-
druck, Darmkrebs, Brustkrebs, Diabetes Typ 2 und Osteoporose. Fiir jede dieser Krankheiten wurden

dann sogenannte PAR (Population Attributable Risk) Werte bestimmt.

Fiir die Berechnung der direkten und indirekten Kosten der genannten Krankheiten wurden Schat-
zungen verwendet, die auf den Krankheitskosten beruhen, wobei als Quellen verschiedene kanadi-
sche Zeitschriften herangezogen wurden (siehe Katzmarzyk 2011). Mit Hilfe der PAR-Werte wurden

dann die Gesundheitskosten der kérperlichen Inaktivitat berechnet.

Das mit korperlicher Inaktivitdt verbundene Krankheitsrisiko ergab in der Studie folgende Schatzwer-
te: koronare Arterienkrankheit 45 Prozent, Schlaganfall 60 Prozent, Bluthochdruck 30 Prozent, Darm-
krebs 41 Prozent, Brustkrebs 31 Prozent, Diabetes Typ 2 50 Prozent, Osteoporose 59 Prozent. Katz-
marzyk (2011) weist auBerdem darauf hin, dass es offensichtlich im Zeitverlauf keine gréBeren Ande-
rungen in Hinblick auf den Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitdt und den einzelnen

Krankheiten festgestellt wurde.

* Hier ist zu beachten, dass die indirekten Krankheitskosten nicht enthalten sind.
> Ontario hat ca. 13 Mio. Einwohner (knapp 40 % der Bevolkerung Kanadas).
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Die Gesamtkosten aufgrund korperlicher Inaktivitat wurden auf 3,4 Mrd. kanadische Dollar geschatzt.
Davon sind 1,02 Mrd. kanadische Dollar direkte Kosten und 2,34 Mrd. kanadische Dollar indirekte
Kosten. Die Aufteilung der Kosten auf die einzelnen Krankheiten ergibt folgende Werte (Kostenantei-
le in Prozent): koronare Arterienkrankheit 32 Prozent, Schlaganfall 14 Prozent, Bluthochdruck 8 Pro-

zent, Darmkrebs 5 Prozent, Brustkrebs 7 Prozent, Typ 2 Diabetes 6 Prozent, Osteoporose 28 Prozent.

Katzmarzyk (2011) weist in seiner Studie aber auch auf entsprechende Starken und Schwachen der
Untersuchung hin. Zu den Stirken zihlt er die Verwendung von RR-Schitzungen® auf der Grundlage
einer Meta-Studie sowie die Verwendung robuster Schatzungen fir die Pravalenz der korperlichen
Inaktivitat der gesamten kanadischen Bevolkerung. Als verbesserungsbediirftig sieht er die Verwen-

dung des Pravalenz-Ansatzes basierend auf den PAR-Werten.’

Pratt et al. (2014) geben eine Ubersicht iiber die Ergebnisse von insgesamt elf Studien zur Bestim-
mung der Kosten von korperlicher Inaktivitat (siehe Tabelle 1). In der ersten Spalte ist jeweils der
Name des ersten Studienautors, das Publikationsjahr der Studie sowie der Name des untersuchten
Landes angegeben. Die zweite Spalte enthélt jeweils die Jahre, deren Daten der Studie zugrunde la-
gen. Bei den Kostenvariablen in der dritten Spalte werden in der Regel die jahrlichen direkten medi-
zinischen Kosten verwendet, teilweise auch die indirekten Kosten. Die Kostenschatzungen sind in der
vierten Spalte enthalten, wobei die Werte in der jeweiligen Landeswahrung angegeben sind (AS -
Australischer Dollar, £ - Britisches Pfund, CS$ - Kanadischer Dollar, Dfl - Niederldndischer Gulden, Sfr -
Schweizer Franken, $ - US Dollar). Die vorletzte Spalte enthalt die Anteile der Kosten fiir kérperliche
Inaktivitdt an den gesamten Gesundheitskosten des jeweiligen Landes. Die letzte Spalte schlieRlich
gibt die jahrlichen Kosten pro inaktiver Person an (siehe dazu auch die Anmerkung unterhalb der

Tabelle).

® RR ist das relative Risiko der Inaktiven gegenlber den Aktiven an einem Krankheitsbild zu erkranken(siehe
Abschnitt 4.3.1).

" PAR (population attributable risk) ist jener Anteil der Erkrankungen der Bevolkerung, der auf eine Exposition

(in diesem Fall Inaktivitat) zurtickzufiihren ist. In dieser Studie wurde das Konzept des attributalen Risikos der
Exponierten (ARE) verwendet (mehr dazu siehe in Abschnitt 4.3.2).
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Tabelle 1: Internationale Studien iiber die Gesundheitskosten von kérperlicher Inaktivitdt, 1986-2009, Zu-
sammenfassung der Ergebnisse nach Pratt et al. (2014)

Prozent d Jahrliche
. Definition des Kosten von Inaktivitat* ’ Kosten pro
Studienautor(en) Jahr(e) der .. . . .. gesamten . R
okonomischen (in jeweiliger Landes- inaktiver
(Jahr) (Land) Datenquelle . s Gesund-
Einflusses wahrung) heitskosten Person
(2010 US $)F
Umverteilung
Keeler et al. (1989) (lebenslanglich)
(USA) 1974-1983 aktiven zu inakti- N/A 6.049
ven Personen
Reijnen und Ve- .
Ithuijsen (1989) (Hol- 1983 f}gi:ﬁig::’”j Dfl 157 Mio. Nettonut- 1,0% 56
land) p-a. zen von sportl. Aktivitat
Pratt et al. (2000) direkte Gesund-
1987 29.2 Mrd. - 1.412
(USA) 98 heitskosten p.a. 529 rd
(1) jéhrliche direk-
te Gesundheits-
Stam et al. (1996) 1990 J(os'.cen (1) Dfl 178 Mio. 1,2% (1) 48
(Holland) (2) jahrliche Ar- (2) Dfl 1.192 Mrd. (2) 323
beitsausfallskos-
ten
. junge Erwachsene: j. Erwachse-
Nicholl et al. (1994) direkte Gesund -£25 ne: 143
1991 heitskosten (net- -
(UK) to) p.a pro Kopf andere Erwachsene: a. Erwachse-
p-a profop £20 ne: 114
Stephenson et al. direkte Gesund- . o
(2000) (Australien) 1994 heitskosten p.a A3 377,4 Mio. 11% 163
Colditz (1999) direkte Gesund- o
(USA) 1995 heitskosten p.a $ 24 Mrd. 2,4% 1.016
Katzmarzyk et al. direkte Gesund-
1 2,1 Mrd. 2,69 1
(2000) (Kanada) 999 heitskosten p.a C5 2,1 Mrd /6% 3>
(1) direkte Ge-
Martin et al. (2001) SundhEIt:kOSten (1) 1,6 Mrd. SFr (1) 637
o 1999 P (2) 0,8 Mrd. SFr - (2) 319
(Schweiz) (2) indirekte Ge- esamt: 2,4 Mr.d SFr esamt: 956
sundheitskosten g v ’ & '
p.a
(1) direkte Ge-
Katzmarzyk und Jans- Sundher;t:kOSten (1) €5 1,6 Mrd. (1) 90
2001 ' 2 . - 2)2
sen (2004) (Kanada) 00 (2) indirekte Ge- es(aZn(':c'SC?’SJSI\;IrSIrd es(,azntc')g%
sundheitskosten & ’ ! ’ 3 '
p.a
Allender et al. (2007) direkte Gesund-
2002 £1 . - 2
(UK) 00 heitskosten p.a /06 Mrd 3

Quelle: Pratt et al. (2014).

*Die Kostendaten in der Tabelle wurden, wenn nicht anders ausgewiesen, in der jeweiligen Landeswahrung
angegeben.

tBarwerte wurden berechnet als Kosten/(Pravalenz x Bevolkerung) gegeben der Pravalenz von physisch inakti-
ven Personen und historischen nationalen Bevolkerungsstatistiken. Die Kosten wurden zur besseren Vergleich-

barkeit in 2010 US-Dollar konvertiert und inflationsbereinigt.

Die einzelnen Studien wurden im Zeitraum 1989 bis 2007 erstellt und enthalten Ergebnisse zu den

USA, Kanada, Australien, GroBbritannien, Niederlande und der Schweiz. Bei fiinf dieser Studien wa-
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ren die Anteile an den staatlichen Gesundheitskosten angegeben, die sich auf die (direkte) Kosten fir

korperliche Inaktivitat beziehen, wobei die Werte im Bereich 1,0 Prozent bis 2,6 Prozent Iiegen.8

Bei ihrer Literatursuche haben sich Pratt et al. (2014) auf den Zeitraum 1980 bis 2009 konzentriert,
wobei insgesamt nur 39 Arbeiten identifiziert werden konnten, die sich explizit mit den Kosten kor-
perlicher Inaktivitat auf staatlicher Ebene beschaftigten. Als Griinde dafiir fihren Pratt et al. (2014)
an, dass die bisherigen Studien offensichtlich zu adaquaten und konsistenten Ergebnissen gefiihrt
haben, sodass moglicherweise jetzt eine geringere Motivation besteht, weitere Kostenstudien durch-
zufiihren.” Weitere Griinde konnten sein, dass derartige Arbeiten als weniger attraktiv im For-
schungsbereich angesehen werden oder auch eine besondere Schwierigkeit besteht, fir dieses The-

ma geeignete Forschungsteams zusammenzustellen.

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 2014 fir die Schweiz (Mattli et al. 2014) haben die Autoren
eine Vorgangerstudie aus dem Jahr 2001 (Smala et al. 2001) aktualisiert. Im Ergebnis dieser Studie
waren 2014 rund 27,5 Prozent der Bevolkerung kérperlich inaktiv. Die mit deren Inaktivitat verbun-
denen direkten Gesundheitskosten belaufen sich auf knapp 1,2 Mrd. Franken oder 1,8 Prozent der
gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz. Im Vergleich zur Studie aus 2001 sind die durch Inak-
tivitat verursachten Kosten (diese wurden mit rund 1,6 Mrd. Franken geschétzt), gesunken. Laut
Mattli und Ko-Autoren ist dies vor allem auf das gednderte (verbesserte) Bewegungsverhalten zu-

rickzufihren.

Eine ganz aktuelle Studie von ISCA und Cebr (2015) untersuchte die 6konomischen Kosten von kor-
perlicher Inaktivitat fiir eine Reihe europdischer Staaten: Frankreich, Deutschland, Italien, Polen,
Spanien und GrofRbritannien. Die direkten Kosten umfassen dabei die gesamten Gesundheitsausga-
ben (staatlich und privat) der vier wichtigsten nicht-iibertragbaren Krankheiten." Im Jahr 2012 be-
trugen die direkten Kosten fiir alle sechs Staaten zusammen 7,6 Mrd. Euro (siehe Abbildung 2), fur
die EU28 waren es insgesamt 9,2 Mrd. Euro. Spitzenreiter bei den direkten Kosten flr korperliche

Inaktivitdt war GroRBbritannien mit rund 1,9 Mrd. Euro. Euro, gefolgt von Deutschland mit ca. 1,7

® pratt et al. (2014) weisen darauf hin, dass die durch korperliche Inaktivitdt verursachten indirekten Produk-
tionsverluste, die etwa bei vorzeitigem Tod oder Behinderung entstehen, sich nur schwer bestimmen lassen
und daher oft zu den Kosten korperlicher Inaktivitdt nicht hinzugefligt werden.

° Dieses Argument dirfte sich bei Betrachtung von aktuelleren Studien (siehe weiter unten im Text) relativie-
ren.

'% Diese umfassen die Krankheitsbilder koronare Herzerkrankungen, Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes Typ
2, und einige Formen von Krebs.
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Mrd. Euro. Auf Grund der hohen Bevoélkerungszahl gibt es in Deutschland, absolut betrachtet, eine
recht groRe Anzahl von inaktiven Personen (ca. 14,5 Mio.). An dritter Stelle bei den direkten Kosten
fiir korperliche Inaktivitat liegt Italien mit knapp unter 1,6 Mrd. Euro, an vierter Stelle, mit einigem
Abstand, folgt Frankreich mit etwa 1,2 Mrd. Euro und dann Spanien mit ca. 1 Mrd. Euro. Die gerings-
ten direkten Kosten weist Polen mit 0,2 Mrd. Euro auf, was etwa 11 Prozent der gesamten britischen

Kosten entspricht.

Abbildung 2: Direkte Kosten korperlicher Inaktivitdt, 2012, in Mrd. Euro, ausgewahlte europdische Staaten

GroRbritannien — 1,92

Deutschland [ NG :s:
itatien | 1 5o
Frankreich || N 12
Spanien || NEGEGEGEG o.9°

Polen F 0,22

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
in Mrd. Euro

Quelle: Lee et al. (2012), WHO, OECD, Eurostat, IDA, EUCAN, Analyse Cebr zitiert in ISCA und Cebr (2015).

Bei den indirekten Kosten wird der Wert des Humankapitals geschatzt, der durch Morbiditat und
vorzeitiger Mortalitdt verloren geht, eben auf Grund korperlicher Inaktivitdt. Die Berechnung der
indirekten Kosten basiert dabei auf der MaRzahl DALY (disability-adjusted life years), die sich aus der
Zahl der verlorenen Lebensjahre und der durch Krankheit beeintrachtigten Lebensjahre zusammen-
setzt. Dies entspricht einer anderen Methodik als die des Kostenfunktionsansatzes, welcher in vielen
der hier zitierten Studien angewandt wurde. Die groRen Unterschiede im Verhaltnis zwischen direk-
ten und indirekten Kosten im Vergleich zu den anderen Studien sind ebenfalls auf die Anwendung
dieser Malzahl zurlickzufiihren, in der die beeintrachtigten Lebensjahre bewertet werden. Beim

Kostenfunktionsansatz hingegen werden nur tatsachlich getatigte Kosten herangezogen.

Fiir Europa betragen diese indirekten Kosten auf Basis der DALYs etwa 71,1 Mrd. Euro (2012), wobei
die untersuchten sechs Staaten auf indirekte Kosten von insgesamt 51,6 Mrd. Euro kommen (siehe
Abbildung 3). Die hochsten indirekten Kosten weist dabei Deutschland mit 12,85 Mrd. Euro auf,

knapp vor GroRbritannien mit 12,31 Mrd. Euro. Mit einigem Abstand folgen dann Italien (10,6 Mrd.
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Euro), Frankreich (8,3 Mrd. Euro) und Spanien (5,6 Mrd. Euro). Die geringsten Kosten bei diesem Ver-

gleich weist wiederum Polen mit knapp 2 Mrd. Euro auf.

Abbildung 3: Indirekte Kosten kérperlicher Inaktivitit, 2012, in Mrd. Euro, ausgewdhlte europdische Staaten
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Quelle: Lee et al. (2012), WHO, OECD, Eurostat, IDA, EUCAN, Analyse Cebr zitiert in ISCA und Cebr (2015).
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3 Definitionen

In diesem Kapitel werden samtliche Definitionen und Grundlagen vorgestellt, auf denen diese Studie
basiert. Als zentrale definitorische Abgrenzung fungiert dabei die Definition von korperlicher bzw.
physischer Aktivitat. Im Anschluss daran werden die wichtigsten Krankheitsbilder, welche im Zusam-
menhang mit Bewegungsmangel stehen und in dieser Studie behandelt werden, beschrieben. Eben-
falls (theoretisch) dokumentiert werden die unterschiedlichen volkswirtschaftlichen Kosten, welche
durch Inaktivitat entstehen kdnnen. Schlieflich wird eine fiir diese Arbeit wichtige Datenquelle naher

betrachtet — die dsterreichische Gesundheitsbefragung.

3.1 Definition von Aktivitat

Grundsatzlich ist zwischen den verschiedenen Begriffen wie zum Beispiel ,Sport“, , Fitness”, , Bewe-
gung”, ,korperliche Aktivitdat” oder ,gesundheitswirksame physische Bewegung” aus medizinischer
oder sportwissenschaftlicher Sicht zu unterscheiden. Dabei werden beispielsweise unter dem Begriff
»korperliche Aktivitat” all jene physischen Bewegungsformen subsumiert, welche eine Kontraktion
der Muskulatur verursachen und damit den Energieverbrauch des Koérpers erhohen (vgl. Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2013). Unter , Basisaktivitaten” werden all jene korperlichen Betatigungen
geringerer Intensitat verstanden, welche zur taglichen Routine gezadhlt werden kdnnen; ,gesund-
heitsfordernde korperliche Aktivitaten” zeichnen sich hingegen durch ein héheres Intensitatsniveau
aus, welche eine gesundheitsfordernde Wirkung entfalten, dazu zdhlen zum Beispiel Tanzen, schnel-
les Gehen oder Gartenarbeiten (ebd.). ,Sportliches Training” wiederum nimmt eine Sonderstellung
ein, da es die Anforderungen von Zielsetzungen und Prozessorientierung erfillt und auf eine Verbes-

serung der Leistungsfahigkeit abzielt (ebd.).

In dieser Studie wird auf diese definitorischen Unterscheidungen weitgehend verzichtet und unter
korperlicher oder physischer Aktivitat all jene Aktivitaten subsumiert, von denen eine gesundheits-
fordernde Wirkung ausgehen. Dabei wird vorausgesetzt, dass von korperlicher Bewegung eine Viel-
zahl von positiven physischen, psychischen und sozialen Wirkungen ausgeht. Die positiven Effekte
reichen dabei von einer Verminderung des Blutdrucks und einer Verbesserung des Herz-
Kreislaufsystems, Gber positive Wirkungen auf den Cholesterinspiegel, auf die Schlafqualitat, auf die
Knochendichte, auf die Durchblutung und Sauerstoffversorgung, auf die Blutzuckerwerte, auf das
Selbstwertgefiihl, sie wirkt zudem vorbeugend hinsichtlich diverser Krebsarten und Gedachtnisver-

lust und fordert auBerdem soziale Kontakte (Fonds Gesundes Osterreich 2013).

Eines der Hauptprobleme bei der Vergleichbarkeit bisheriger Studien im Bereich der Bewertung der

volkswirtschaftlichen Kosten von Inaktivitat bzw. des volkswirtschaftlichen Nutzens von Aktivitat sind
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die unterschiedlichen Definitionen von korperlicher Aktivitdt oder Bewegung, welche den jeweiligen
Studien zugrunde liegen. Um die Vergleichbarkeit von Studien kiinftig zu verbessern bzw. eine opti-
male Vergleichbarkeit zu ermdglichen, wurde in dieser Arbeit die gemeinschaftliche Definition auf
europaischer Ebene herangezogen, welche im Zuge der ersten Welle der europaischen Gesundheits-
befragung (European Health Interview Survey, EHIS)' erarbeitet wurde. Zuvor wird ein kurzer Uber-
blick Uber einige bislang verwendete Definitionen gegeben und deren Vergleichbarkeitsproblematik

dargestellt.

3.1.1 Osterreich

Daten zum Bewegungsverhalten in Osterreich wurden bislang zumeist aus den Ergebnissen der Ge-
sundheitsbefragung 2006/07 der Statistik Austria entnommen. Die damalige Befragung umfasste
rund 15.500 Personen Uber 15 Jahre und fragte diese nach deren Selbsteinschatzung hinsichtlich
ihres Aktivitatsverhaltens (zur aktuellen Osterreichischen Gesundheitsbefragung siehe Abschnitt 3.4).
Die Ergebnisse hinsichtlich der physischen Aktivitdt (gemessen anhand der Freizeitaktivitat) wurden

nach folgender Definition ausgewertet (Statistik Austria 2007:30):

,Als kérperlich ,aktiv’ eingestuft werden Personen, die an zumindest drei Tagen pro Woche durch

Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen”,

3.1.2 Schweiz

In der Schweiz werden Daten liber kdrperliche Aktivitat bzw. Inaktivitdt iber Gesundheitsbefragun-
gen ermittelt, in denen {iber 21.000 Personen Uber 15 Jahre befragt werden. Dabei orientiert sich das
statistische Amt der Schweiz an der vom Bundesamt fiir Sport erstellten Bewegungsempfehlung.
Diese sieht fiir erwachsene Personen eine physische Bewegungsaktivitdat im Mindestausmal’ von 2,5

Stunden pro Woche bei mittlerer Intensitat oder 1,25 Stunden pro Woche bei hoher Intensitat vor.

Als korperlich aktiv wird laut Definition vom Bundesamt fiir Statistik (2013) jemand eingestuft, der
»mindestens 150 Minuten pro Woche mdssige kérperliche Aktivitdt oder zumindest 2 Mal pro Woche
intensive kérperliche Aktivitét” betreibt. Teilaktiv ist jemand der ,30-149 Minuten pro Woche mdssig
kérperliche aktiv ist oder zumindest 1 Mal pro Woche intensiv kérperlich aktiv ist“. Als inaktiv wird
definitionsgemal jemand eingestuft, der ,weniger als 30 Minuten pro Woche mdssige kérperliche

Aktivitdt und weniger als 1 Mal pro Woche intensive kérperliche Aktivitét” betreibt.

" http://ec.europa.eu/eurostat/de/web/microdata/european-health-interview-survey (24.06.2015)
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Auf dieser Definition basieren beispielsweise die beiden Schweizer Studien zum Thema Kosten von

korperlicher Inaktivitat von Smala et al. (2001) oder jlingst Mattli et al. (2014).

3.1.3 Tschechische Republik

In einer Studie aus Tschechien (Maresova 2014) wird auf eine Definition von Aktivitat bzw. von Inak-
tivitat wie folgt zuriickgegriffen. Die Kalkulation der jeweiligen Anteile wird auf Grundlage der euro-

paischen Gesundheitsbefragung EHIS durchgefiihrt.

Als inaktiv wird dabei eine Person eingestuft, welche ,keine oder nur wenig physische Aktivitét be-
treibt, aber weniger als 75 Minuten starke Bewegung pro Woche, oder 150 Minuten moderate Bewe-
gung pro Woche, oder 180 Minuten Gehen pro Woche betreibt, oder eine Kombination, die in Summe
600 Minuten pro Woche an mindestens 3 Tagen pro Woche ergibt“. Als aktiv ist jemand definiert, der
mindestens 75 Minuten starke Bewegung pro Woche, oder 150 Minuten moderate Bewegung pro
Woche, oder 180 Minuten Gehen pro Woche betreibt, oder eine Kombination die in Summe 600 Minu-

ten pro Woche an mindestens 3 Tagen pro Woche ergibt”.

3.1.4 Kanada

In Kanada werden die Daten aus dem Canadian Health Measures Survey fir die Ermittlung des Aktivi-
tatsniveaus herangezogen. In dieser Gesundheitsbefragung werden knapp 6.000 Personen lber 12

Jahre befrat.

Als aktiv werden dabei Personen definiert, die ,,mindestens 150 Minuten moderate bis starke kérper-

liche Aktivitit pro Woche, in Zeitperioden der Dauer von mindestens 10 Minuten, [betreiben]“.**

3.1.5 Vereinigte Staaten

In den USA veroffentliche das Gesundheitsministerium zuletzt im Jahr 2008 eine Bewegungsempfeh-
lung in der Form einer ,,Guideline” fiir alle US-Amerikaner. Darin wird eine Person als physisch aktiv
definiert, die ,mindestens 150 Minuten moderate bis starke kérperliche Aktivitét pro Woche oder 75
Minuten intensiv Aerobic (oder eine vergleichbare Kombination aus moderater und intensiver Betiditi-
gung) in Zeitperioden der Dauer von mindestens 10 Minuten, idealerweise (iber die Woche verteilt"

betreibt (U.S. Department of Health and Human Services 2008).

2 http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV.pl?Function=getSurvey&SDDS=5071#a4 (24.06.2015)
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Diese exemplarische Darstellung zeigt die Bandbreite an Definitionen von physischer Aktivitat, wel-
che international verwendet werden. Abbildung 2 zeigt Ergebnisse fir die hier dargestellten Definiti-
onen. So sind laut Definition in Osterreich nur etwa 27 Prozent der Bevélkerung (iiber 15 Jahre) kér-
perlich als aktiv einzustufen, in Tschechien hingegen sind es laut deren Definition tber 80 Prozent. Es
ist davon auszugehen, dass diese enormen Unterschiede die tatsachlichen Unterschiede im Bewe-
gungsverhalten nur unvollstidndig wiedergeben. Ein Teil davon diirfte jedenfalls auf die differieren-
den Definitionen zuriickzuflhren sein. Zudem kénnen etwaige Unterschiede in der Datenqualitat und
in den Erhebungsmethoden die Ergebnisse verzerren. Festzuhalten bleibt jedenfalls, dass die Ver-
wendung von national unterschiedlichen Definitionen von Aktivitat die Vergleichbarkeit substanziell

beeintrachtigt.

Abbildung 2: Korperliche Aktivitatslevels im internationalen Vergleich, in % der Gesamtbevdlkerung
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Quellen: Statistik Austria — Gesundheitsbefragung 2006/07, Bundesamt flr Statistik (2013), Maresova (2014),

Canadian Community Health SurveyB, cpct,

3.1.6 Europaische Union

Aus diesem Grund wurde fiir die vorliegende Arbeit die gemeinschaftliche Definition auf europai-
scher Ebene herangezogen. Die erste Runde der europaischen Gesundheitsbefragung EHIS1 wurde

im Jahr 2008 auf Grundlage einer Verordnung der Kommission durchgefiihrt. Das Ziel dabei war, ins-

B http://www.statcan.gc.ca/daily-quotidien/140612/dq140612b-eng.pdf (24.06.2015)

" cDC Center for Disease Control and Prevention, http://www.cdc.gov/physicalactivity/data/facts.html

(24.06.2015)
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gesamt 200.000 Personen zu befragen bzw. eine Datenbasis in dieser GroRenordnung zu erstellen.
Tatsachlich nahmen 12 Mitgliedslander der Europdischen Union teil, deren Datenlieferung auf vor-
handenen nationalen Umfrageergebnissen bestand. Die Europdische Gesundheitsumfrage soll alle
funf Jahre stattfinden. Auch die 6sterreichische Gesundheitsbefragung ist auf die EU-Verordnung
gemaR EHIS abgestimmt. Die europdische Definition ist angelehnt an die Empfehlung fiir gesund-
heitsfordernde korperliche Aktivitat (HEPA — health enhancing physical activity) der WHO (siehe
WHO 2015) und wurde auch durch eine entsprechende Empfehlung des Europdischen Rates

(15575/13) als Leitlinie umgesetzt und dokumentiert (EU-Arbeitsgruppe ,,Sport & Gesundheit” 2008).
Physische Aktivitat wird wie folgt definiert (Europaische Kommission und Eurostat 2010):

“The 'Physical activity' indicator gives the proportion of the population practising at least 30 minutes

of physical activity (moderate or intense) per day”.

Wobei unter intensiver Aktivitdt jene verstanden wird, welche die Atmung viel starker als normal
anregt und die beispielsweise Laufen, Aerobic oder schnelles Radfahren beinhaltet. Moderate Bewe-
gung beschleunigt die Atmung etwas mehr als im Normalzustand und beinhaltet etwa das Heben von
leichten Gegenstanden, Radfahren mit Normalgeschwindigkeit oder ein Tennis-Doppel. Nicht inklu-

diert ist jedoch normales Gehen, zligiges Gehen hingegen schon.

Diese Empfehlung fir alle 18 bis 65 jahrigen Personen kann auch als Kombination aus mindestens
150 min mdfig intensiver physischer Aktivitdt pro Woche (mindestens 30 min an 5 Tagen der Woche)
oder 60 min intensiver physischer Aktivitdt (mindestens 20 min an 3 Tagen der Woche) verstanden
werden. Dariber hinaus werden , Aktivitéiten zur Stdrkung der Muskelkraft und Ausdauer” an 2 bis 3
Tagen der Woche empfohlen (EU-Arbeitsgruppe , Sport & Gesundheit” 2008). Letzteres wird auch als

MSPA (muscle strengthening physical activity) bezeichnet.

Die Empfehlung fiir gesundheitsférdernde physische Aktivitdt der WHO — welche von der EU als Leit-

linie verankert wurde — ist auch Inhalt der 6sterreichischen Bewegungsempfehlung.®®

Die nachstehende Grafik zeigt die Ergebnisse der ersten europdischen Gesundheitsbefragung aus
dem Jahr 2008. Fiir Osterreich wurde dabei ein Aktivitatsniveau von 32,7 Prozent ermittelt. Die ak-
tivste Bevolkerung wies — in den hier inkludierten europaischen Landern — Lettland, mit 63,6 Prozent

taglich physisch aktiver Personen, auf.

Y https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/BewegungsempfehlungenErwachsene.html

(16.11.2015)
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Abbildung 3: Physische Aktivitdt im europdischen Vergleich, 2008, in % der Gesamtbevdlkerung
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Quelle: Eurostat.

3.2 Inaktivitatsbezogene Krankheitsbilder

Wie bereits erwdahnt, nimmt korperliche Bewegung einen zentralen Stellenwert in der Gesundheits-
forderung ein. Umgekehrt ist kdrperliche Inaktivitat sowie ein Mangel an addquater Bewegung ur-
sachlich fir zahlreiche Folgeerkrankungen. Typische negative Folgeerscheinungen von zu geringer
korperlicher Bewegung sind Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems, Erndhrungs- und Stoffwech-
selerkrankungen oder Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems wie beispielsweise Osteoporo-
se, Arthrose oder Riickenleiden. Dariber hinaus sind auch Krankheitsbilder, wie einige Krebserkran-
kungen oder psychische Erkrankungen, auf Bewegungsmangel zuriickzufiihren. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick (iber die in dieser Studie inkludierten inaktivititsbezogenen Krankheitsbilder, den soge-
nannten Bewegungsmangelkrankheiten. Die Gruppierung und Codierung erfolgt entlang der interna-

tionalen Klassifikation fiir Krankheiten (ICD, International Classification of Diseases).™

te http://www.who.int/classifications/icd/en/ (30.11.2015)
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Tabelle 2: Durch physische Inaktivitdt bedingte Krankheiten (,,Bewegungsmangelkrankheiten)

Bezeichnung ICD-Code Beschreibung
Krankheiten des Koronare (ischdmische) Erkrankung der Herzkranzgefille, oft
Kreislaufsystems Herzerkrankung 120-125 bedingt durch Ablagerungen
Schlaganfall/Hirnschlag 160-169
Hypertonie 110-115 Bluthochdruck
Erndhrungs- und Diabetes mellitus Il E10-E14 Diabetes Typ 2
Stoffwechselkrankheiten Adipositas E65-E68 Fettleibigkeit
Stoffwechselstérung E70-E90
Krankheiten des Muskel- Osteoporose M80-M85 |[Knochenschwund
Skelett-Systems Arthrose M15-M19 |Gelenkverschleild
Rickenschmerzen M54
Bésartige Neubildungen Brustkrebs C50
Kolonkarzinom C18 Darmkrebs
Psychische Erkrankungen Depression F30-F39

Quellen: DIMDI, Mattli et al. (2014), SpEA, WHO (2010).

3.3 Volkswirtschaftliche Kosten in Gesundheitsbereich

Korperliche Bewegung 16st eine Reihe von positiven Effekten, auch abseits der Gesundheitsférderung
im psychologischen oder sozialen Bereich, wie beispielsweise Steigerung der Motivation oder Forde-
rung von sozialen Kontakten, aus. Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist es hingegen kaum moglich diese
positiven Effekte monetar zu erfassen. Aus diesem Grund greift eine 6konomische Betrachtung auf
messbare (Daten-) GréRen zuriick, welche leichter in Geldeinheiten ausgedriickt werden kénnen. Fir
die Betrachtung von negativen volkswirtschaftlichen Auswirkungen von Inaktivitdt werden zumeist
die Kosten herangezogen, die aufgrund von gesundheitlichen Beeintrachtigungen anfallen. Umge-
kehrt wird der volkswirtschaftliche Nutzen, welcher von physischer Bewegung ausgeht, durch die in
monetdren Einheiten ausgedriickten vermiedenen Kosten der gesundheitlichen Beeintrachtigung

geschatzt.

Im Allgemeinen kann zwischen drei verschiedenen volkswirtschaftlichen Kostenarten unterschieden
werden: den direkten, den indirekten sowie den intangiblen Kosten (vgl. dazu auch Abbildung 4). In
Bezug auf Inaktivitdt und Bewegungsmangel werden unter den direkten Kosten all jene Kosten im
Gesundheitssystem verstanden, welche direkt auf die Erkrankung zuriickzufiihren sind. Dabei wird
der (direkte) Ressourcenverbrauch fir Gesundheitsgiiter und Gesundheits(dienst)leistungen bewer-
tet. Darunter fallen samtliche stationdaren und ambulanten Behandlungskosten, wie die Kosten fiir
den niedergelassenen arztlichen Bereich, Rehabilitationskosten, Kosten fiir den Krankentransport,

Medikamente, Vorsorgekosten usw.
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Abbildung 4: Volkswirtschaftliche Kosten durch Inaktivitat
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Quelle: SpEA.

Unter den indirekten Kosten werden all jene volkswirtschaftlichen Kosten subsumiert, welche krank-
heitsbedingt durch eine verminderte Berufsfahigkeit oder aufgrund eines Verlustes an Produktivitat
entstehen. Dabei sind vor allem die Kosten von Krankenstidnden (meist vom Arbeitgeber oder der
Sozialversicherung getragen), Invaliditdts- und Erwerbsunfdhigkeitskosten sowie die Kosten des Ein-

kommensentganges bei Mortalitdt zu nennen.

SchlieBlich sind noch die intangiblen Kosten zu nennen. Diese beinhalten samtliche Folgeerscheinun-
gen von Krankheiten sowie von Inaktivitat, welche sich kaum in Geldeinheiten ausdriicken lassen,
jedoch fiir den Patienten mit erheblichen EinbuRen der individuellen Lebensqualitat einhergehen
kénnen. Dazu zdhlen beispielsweise Angstzustdande, Stress, verminderte Lebensfreude usw. Da sich
diese Effekte kaum oder auch gar nicht messen lassen, werden diese Kosten in den weiteren Berech-
nungen nicht bericksichtigt. Dadurch muss eine Unterschatzung der volkswirtschaftlichen Gesamt-

kosten von Inaktivitat in Kauf genommen werden.

3.4 Die osterreichische Gesundheitsbefragung

Jedes Land in der EU ist durch eine entsprechende Verordnung gemal EHIS (siehe oben) dazu ver-
pflichtet, Daten Gber den Gesundheitszustand seiner Bewohner und Bewohnerinnen zu erheben. In
Osterreich tibernimmt die Statistik Austria die Aufgabe dieser Datenerhebung. Bereits die Gesund-
heitsbefragung 2006/07 war auf das europdische System abgestimmt. Die Erhebung soll periodisch

alle funf Jahre stattfinden. Die Ergebnisse der aktuellen Gesundheitsbefragung 2014 wurden im No-
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vember 2015 publiziert. Ziel ist jeweils die Befragung von mehr als 15.000 Personen (iber 15 Jahre.
Dabei werden Fragen Uber den Gesundheitszustand, Gber Erkrankungen, Medikamentenkonsum,
Uber das allgemeine Wohlbefinden sowie Uber das Aktivitatsniveau gestellt. Bei der aktuellen Ge-
sundheitsbefragung, welche zwischen 2013 und 2015 durchgefiihrt wurde, sind insgesamt 15.771
Personen befragt worden (Statistik Austria 2015). Die Ergebnisse sind fiir die gegenstandliche Studie
insofern von zentraler Bedeutung, als sie die Datenbasis des Aktivitdtslevels — gemald gemeinschaftli-
cher Definition — liefern. Der Kenntnisstand dariber, welcher Anteil der 6sterreichischen Bevolke-
rung physisch aktiv ist, ist zentral fir die Schatzung der auf Inaktivitat zurlickzufiihrenden Kosten-

komponenten (mehr dazu im nachsten Abschnitt).

Die Hauptergebnisse der osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 in Bezug auf den Fragenkata-
log zur korperlichen Aktivitat sind in Abbildung 5 zusammengefasst. Die Empfehlungen zur gesund-
heitsfordernden physischen Aktivitdt — also mindestens 150 Minuten pro Woche (oder 30 Minuten
an 5 Tagen der Woche) maRige oder intensive Bewegung durchzufithren — wurden unter ,HEPA“Y’
subsumiert. Dabei gaben 49 Prozent aller Frauen und 52 Prozent aller Manner an, dieses Ziel zu er-

reichen.

Abbildung 5: Ergebnisse Gesundheitsbefragung 2014 hinsichtlich physischer Aktivitat
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Quellen: Statistik Austria — Gesundheitsbefragung 2014, SpEA.
Anmerkung: HEPA: Mindestens 150 min/Woche méRige oder intensive Bewegung; MSPA: Muskelaufbau an

mindestens 2 Tagen/Woche.

" Health enhancing physical activity.
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Unter ,MSPA“*® wurde die Erreichung der Empfehlung hinsichtlich der Aktivititen zum Muskelaufbau
an mindestens 2 Tagen pro Woche ausgewiesen. Rund 29 Prozent der befragten Frauen gaben an,
diese Empfehlung umzusetzen, bei den Madnnern waren es 36 Prozent. Beide Empfehlungen bzw.
Bewegungsziele — also die Erflllung von HEPA und MSPA — konnten 22 Prozent der Frauen und 28

Prozent aller Manner umsetzen.

Je nach Definition kann somit fiir Frauen eine untere Grenze des physischen Aktivitdtsniveaus von 22
Prozent und eine Obergrenze von 49 Prozent ausgemacht werden. Bei Mannern ergibt sich eine Un-

tergrenze von 28 Prozent sowie eine Obergrenze von 52 Prozent.

Aufgrund von Datenverfligbarkeiten ist es in der vorliegenden Studie oftmals notwendig, das Aktivi-
tatsniveau der Gesamtbevolkerung, d.h. ohne Unterscheidung zwischen Frauen und Méannern, her-
anzuziehen. Daher wurde unter Bertlicksichtigung der Bevélkerungsverteilung ein gewichteter Durch-
schnitt des Aktivitdatsniveaus ermittelt. Als Obergrenze (Erreichung der HEPA Empfehlung) der phy-
sisch aktiven Personen in Osterreich wurde ein Niveau von 50,5 Prozent ermittelt, als Untergrenze
(Erreichung der Empfehlungen HEPA und MSPA) fiir die gesamte Bevolkerung wird von einem Niveau
von 24,9 Prozent ausgegangen. Die jeweilige Differenz auf 100 Prozent ist — wie in Abbildung 6 dar-

gestellt — die Ober- bzw. Untergrenze der physisch inaktiven Bevolkerung.

Abbildung 6: Niveau der physischen Aktivitit in Osterreich
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physisch inaktiv
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Quellen: Statistik Austria — Gesundheitsbefragung 2014, SpEA.
Anmerkung: Ermittelt wurde jeweils ein gewichteter Durchschnitt zwischen Manner und Frauen. Die Obergren-
ze bezieht sich aus Sicht der physisch aktiven Bevolkerung auf die Erreichung von HEPA; die Untergrenze auf

die Erreichung von HEPA und MSPA.

¥ Muscle strengthening physical activity.
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4 Methodik

4.1 Statistisches Ausgangsproblem

Zur Ermittlung bzw. Schatzung der Kosten von Inaktivitat bzw. des Nutzens von Aktivitat ist es zu-
nachst notwendig, aus der Gesamtheit der kranken Personen, jene herauszufiltern, die aufgrund von
Inaktivitat krank geworden sind. Dieses Problem kann mithilfe eines statistischen Verfahrens — auf
das spater noch naher eingegangen wird — gel6st werden. Zur ndheren Beschreibung dieses statisti-
schen Problems sei auf Abbildung 7 verwiesen, welche eine grafische Darstellung der Problemstel-

lung liefert.

Der schwarze Kreis in der Grafik beschreibt die gesamte Bevolkerung eines Landes oder einer Krank-
heitsgruppe, die Gesamtpopulation. Diese kann aufgeteilt werden in eine korperlich aktive Gruppe,
welche hier griin umrandet dargestellt ist, sowie eine kdrperlich inaktive Gruppe, welche rot umran-
det ist. Innerhalb der Gesamtpopulation ist ein Teil als krank einzustufen (violett dargestellt); diese
kranke Gruppe kann sowohl Personen aus der aktiven als auch aus der inaktiven Gruppe beinhalten.
Damit teilt sich die Gruppe der Inaktiven in eine Gruppe die gesund ist und eine die krank ist. Inner-
halb der Gruppe der Inaktiven und Kranken, existiert eine Subgruppe deren Krankheit den unter-
schiedlichsten Determinanten zuzuschreiben ist. Beispielsweise kdnnten dies erblich bedingte Griin-
de sein, falsche Erndahrung, Rauchen oder externe Effekte wie bakterielle oder virologische Einfllsse.
Die Krankheit einer Subgruppe der Inaktiv-kranken ist hingegen ihrer Inaktivitat zuzuschreiben, d.h.
diese Gruppe ist aufgrund von Bewegungsmangel krank bzw. an einem konkreten Krankheitsbild
erkrankt. Die Ermittlung des prozentuellen Anteils der Kranken und Inaktiven, welche aufgrund von
Inaktivitat krank sind (rot markierte Flache), wird dann mithilfe von wahrscheinlichkeitstheoretischen

Uberlegungen ermittelt (Details siehe unten).

Umgekehrt ist fiir die Berechnung des Nutzens von korperlich aktiven Personen die Ermittlung jener
Anteile an Gesunden (und Aktiven) notwendig, die gerade aufgrund ihrer Aktivitdt gesund geblieben
sind. Dabei lasst sich, wie die Abbildung zeigt, die Gruppe der Aktiven in eine aktiv und gesunde
Gruppe und eine Gruppe, die an einer Krankheit leidet, einteilen. In diesem Zusammenhang kann die
Gruppe der aktiven, aber kranken Personen, als eine Gruppe mit einem Grundrisiko einer Erkrankung
trotz Aktivitat bezeichnet werden. Innerhalb der Gruppe der aktiven und gesunden ist fir die Be-
rechnung des Nutzens die Subgruppe der Gesunden von Interesse, die gerade aufgrund ihrer Aktivi-

tat gesund geblieben sind (griin markierte Flache).
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Abbildung 7: Darstellung des Anteils an Kranken bzw. Gesunden aufgrund von Inaktivitat bzw. Aktivitat
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Quelle: SpEA.

4.2 Kostenevaluierungsmethoden in der Gesundheits6konomie

In der Gesundheitsékonomie kommen im Wesentlichen drei gangige Methoden zur Evaluierung der
Gesundheitskosten zur Anwendung. In Bezug auf physische Aktivitat und Gesundheitskosten ist dabei
zunachst die Kosteneffektivitatsanalyse (cost effectiveness analysis) zu nennen. Dabei wird versucht
die Kosteneffektivitat von Interventionen in das individuelle Verhalten — beispielsweise Sportférde-
rungen — zu messen. Gegenibergestellt werden bei dieser Methode sowohl die eingesparten Kosten
einer Intervention als auch die Ausgaben pro Einheit an Outcome. Somit kann evaluiert werden, wie
hoch die Kostenersparnis von physischer Aktivitdt in Bezug zu den Ausgaben der sportférdernden

MalRnahme ist.

Die Kosten-Nutzen-Analyse kann in eine monetdre und eine nichtmonetare Analyse unterschieden

werden. Die nichtmonetdre Kosten-Nutzen-Analyse (cost utility analysis) analysiert im Gegensatz zur
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monetdren Analyse nicht die in Geldeinheiten ausgedriickte Kostenersparnis, sondern versucht das
Verhaltnis zwischen Kosten der Intervention und dem Wert an zusatzlicher Gesundheit zu eruieren.
Dabei werden als Nutzeneinheit die zusatzlichen Lebensjahre mit gesundheitlich hoher Lebensquali-

tat angegeben (QALY, quality-adjusted life years).

Die monetare Kosten-Nutzen-Analyse (cost benefit analysis) hingegen gibt ein vollstandiges Bild der
Kosten von Inaktivitdat und dem Nutzen von Aktivitat wieder. Dabei werden die Kosten von korperlich
inaktiven Personen jenem Nutzen von aktiven Personen (vermiedene Kosten, monetar ausgedriickter
Mehrwert von Aktivitdt) gegenlbergestellt. Fir die gegenstandliche Studie wird aufgrund der Frage-

stellung diese Methode verwendet.

4.3 Der Kostenfunktionsansatz

Bevor die Kosten von Inaktivitdat bzw. der Nutzen von Aktivitat durch ein entsprechendes Kostenmo-
dell berechnet werden kénnen, muss das oben beschriebene statistische Problem geldst werden. Ziel
ist es, den Anteil der Kranken bzw. Gesunden zu ermitteln, welcher auf Inaktivitat bzw. Aktivitat zu-
rickzuflhren ist. Zur Schatzung dieses Anteils muss zunachst die Wahrscheinlichkeit ermittelt wer-
den, dass jemand krank wird und inaktiv ist im Vergleich zur Gruppe der Aktiven. Mithilfe der Be-
rechnung des relativen Risikos (RR) kann ermittelt werden um wieviel héher das Risiko ist krank zu
werden, wenn eine Person inaktiv ist im Vergleich zu einer Person, die aktiv ist. Mathematisch aus-
gedriickt kann das relative Risiko von Inaktiven krank zu werden durch folgende Formel ausgedriickt

werden:

_P(Kr=1l|Ex=1)

RR, =
L7 P(Kr = 1|Ex = 0)

(1)

wobei P(Kr = 1|Ex = 1) die Wahrscheinlichkeit ist, krank zu sein, gegeben einer Exposition (in die-

sem Fall Inaktivitat)

und P(Kr = 1|Ex = 0) die Wahrscheinlichkeit krank zu sein, gegeben eine Person ist nicht expo-

niert, d.h. diese ist aktiv.

Die Daten fiir die Berechnung der relativen Risiken je Krankheitsbild wurden zum Zwecke dieser Stu-
die aus medizinischen (Meta-) Studien erhoben sowie durch eine Auswertung der 6sterreichischen

Gesundheitsbefragung.
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Im Falle des Nutzens von Aktivitat ist die Berechnung des relativen Risikos oder besser die relative
Chance der Aktiven gesund zu sein erforderlich.” Dabei wird wiederum die Wahrscheinlichkeit ge-
sund und aktiv zu sein in Bezug zur Wahrscheinlichkeit gesund und inaktiv zu sein gesetzt. Die Formel

dafiir lautet wie folgt:

_ P(Kr =0|Ex = 0)

RR, =
27 P(Kr=0|Ex =1)

(2)

wobei P(Kr = 0|Ex = 0) die Wahrscheinlichkeit ist gesund zu sein, gegeben keine Exposition auf-

zuweisen, also aktiv zu sein

und P(Kr = 0|Ex = 1) die Wahrscheinlichkeit ist gesund zu sein, gegeben eine Person ist exponiert,

d.h. diese ist inaktiv.

Nach der Ermittlung der relativen Risiken kann mit den eigentlichen Anteilsberechnungen der auf
Inaktivitat bzw. Aktivitdt beruhenden Krankheiten bzw. vermiedenen Krankheitsfillen begonnen
werden. Dabei wird auf eine in der Epidemiologie giangige Methodik zurilickgegriffen, namlich auf das
yattributale Risiko der Exponierten” (ARE), was zugleich auch den Anteil der Exponierten in einer
Gruppe wiedergibt. Fiir den Anteil der Gruppe der Inaktiven ergibt sich folgende Berechnungsformel

(vgl. Kreienbrock et al. 2012):

P(Kr=1|Ex=1)—P(K1"=1|Ex=0)_1 1

ARE1 = -—
P(Kr=1|Ex =1) RR,

(3)

Damit lasst sich der prozentuelle Anteil der Kranken, deren Krankheitsbild auf ihre Inaktivitat riick-

fuhrbar ist, ermitteln.

Fiir die Berechnung des Anteils der Aktiven, deren Gesundheit auf deren Aktivitat zurickzufiihren ist,
kommt nachstehende Formel zur Anwendung:
P(Kr =0|Ex =0)—P(Kr =0|Ex=1) _ 1

1—— 4
P(Kr =0|Ex = 0) RR, (4)

ARE?2 =

4.3.1 Relative Risiken (RR)

Wie bereits erwahnt, wurden die relativen Risiken der fur diese Studie verwendeten Inaktivitats-
Krankheitsbilder, aus medizinischen Studien bzw. Metastudien zusammengetragen (soweit moglich)

und durch eigene Berechnungen auf Grundlage der Mikrodaten der Osterreichischen Gesundheitsbe-

® Aus Griinden der Konsistenz wird auf fiir die relative Chance der Aktiven gesund zu sein bzw. zu bleiben die
Terminologie ,relatives Risiko“ verwendet.
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fragung erganzt. Die Ermittlung der relativen Risiken bzw. Chancen der Aktiven gesund zu sein im
Vergleich zur Gruppe der Inaktiven erfolgte durch eine Auswertung der Gesundheitsbefragung. Nach-

folgend werden die Ergebnisse dieser Recherche je Krankheitsbild dargestellt.

Fir das relative Risiko der Inaktiven gegeniiber den Aktiven an einer koronaren bzw. ischdmischen
Herzerkrankung zu erkranken wurde eine Metastudienauswertung von Sattelmair et al. (2011) her-
angezogen. Dabei haben die Autoren 33 Studien mit Studienteilnehmern aus Nordamerika, Europa
und dem mittleren Osten analysiert und kamen dabei auf ein kombiniertes (durchschnittliches) rela-
tives Risiko fur Frauen von 1,22 und 1,39 fir Méanner. Ein fir Manner und Frauen kombiniertes RR
ergibt sich daher in Hohe von 1,25. Dies bedeutet, dass Inaktive ein um 25 Prozent hoheres Risiko

haben an koronaren Herzerkrankungen zu erkranken, im Vergleich zur aktiven Gruppe.

Lee et al. (2003) analysierten 23 Kohorten-Studien mit weltweiten Studienteilnehmern tber den Zu-
sammenhang von koérperlicher Aktivitat und dem Risiko eines Hirnschlages. In deren Metastudie
wurde ein RR von inaktiven Personen in Hohe von 1,33 eruiert. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen
Diep et al. (2010), die ebenfalls in einer Metastudie insgesamt 13 Studien mit weltweiten Teilneh-
mern analysierten. Dabei wurde inaktiven Mannern ein um 23 Prozent hdheres Risiko attestiert, ei-
nen Schlaganfall zu erleiden, wahrend inaktive Frauen ein um 32 Prozent héheres Risiko aufwiesen,
jeweils im Vergleich zur aktiven Vergleichsgruppe. Daraus ergibt sich ein kombiniertes RR in Héhe

von 1,27.

Ein Krankheitsbild, das ebenfalls den Krankheiten des Kreislaufsystems zuzurechnen ist und in dieser
Studie beriicksichtigt wird, ist Bluthochdruck, also Hypertonie. Dabei wurden vier Vergleichsstudien
zur Ermittlung des RR herangezogen. Hu et al. (2004) kamen in einer Studie mit mehr als 17.000 Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen aus Finnland zu einem um 55 Prozent héheren Risiko von Inaktiven
(RR =1,55). Mannliche aktive Teilnehmer hatten ein um 69 Prozent hoheres Risiko an Bluthochdruck
zu leiden, Frauen hingegen ein um 41 Prozent hoheres Risiko, verglichen jeweils mit der Gruppe der
Aktiven. In einer Untersuchung von Carnethon et al. (2010), in der die Ergebnisse von 4.600 Teilneh-
mern und Teilnehmerinnen aus den USA ausgewertet wurden, wurde ein kombiniertes RR (Manner
und Frauen) von 1,14 ermittelt. Barengo et al. (2005) berechneten in einer Studie mit mehr als
32.000 Teilnehmern und Teilnehmerinnen aus Finnland ein kombiniertes RR von 1,57. Das Risiko von
inaktiven Mannern an Bluthochdruck zu leiden war dabei um 72 Prozent héher, bei inaktiven Frauen
war das Risiko um 41 Prozent hoher. Die letzte fiir diese Studie ausgewahlte Arbeit betrifft eine Aus-
wertung mit mehr als 14.000 Studienteilnehmern und Teilnehmerinnen aus den USA. Ford et al.

(2008) kamen dabei auf ein kombiniertes RR von 1,06.
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Im Bereich der Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen ist fir diese Studie zuerst diabetes melli-
tus Il (Diabetes Typ 2) als relevantes Krankheitsbild zu nennen. Jeon et al. (2007) haben fiir dieses
Krankheitsbild in einer Metastudie, in der 10 Studien und tber 300.000 Teilnehmer weltweit betrach-
tet wurden, ein kombiniertes RR von 1,45 ermittelt. Dies bedeutet, dass inaktive Personen (Manner
und Frauen) im Vergleich zur aktiven Vergleichsgruppe ein um 45 Prozent héheres Risiko haben an

Diabetes zu erkranken.

Flir Adipositas haben Britton et al. (2012) ein RR in H6he von 1,27 ermittelt. Diese Studie stiitze sich
auf eine Untersuchung in den USA mit einer Teilnehmerzahl von 19.000 Manner und Frauen. Beim
Krankheitsbild Stoffwechselstérung konnten keine addaquaten Publikationen, welche ein relatives
Risiko ausweisen, gefunden werden. Aus diesem Grund wurden die Mikrodaten der 6sterreichischen

Gesundheitsbefragung herangezogen und dabei ein RR von 1,83 ermittelt.

In Hinblick auf die Gruppe der Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems gibt es eine Studie von
Kujala et al. (2000) fir das Krankheitsbild Osteoporose mit 3.300 mannlichen Studienteilnehmern aus
Finnland. Darin wurden osteoporotische Huftfrakturen untersucht. Die Autoren kamen zu dem Er-
gebnis, dass inaktive Personen einem um 138 Prozent héheren Risiko ausgesetzt sind osteoporoti-
sche Frakturen zu erleiden (RR = 2,38). Dieses Ergebnis wurde durch die Auswertung der 6sterreichi-

schen Gesundheitsbefragung bestatigt, bei der ein RR in Héhe von 2,36 errechnet wurde.

Beim Krankheitsbild Arthrose, also dem Gelenksverschleil3, ergab eine Auswertung der Gesundheits-
befragung ein relatives Risiko der Inaktiven in Héhe von 1,40. Fir Riickenschmerzen hat Mikkelsson
et al. (2006) ein kombiniertes RR in Hohe von 1,46 ermittelt. In dieser Studie haben die Autoren

1.100 Manner und Frauen aus Finnland fiir ihre Berechnungen miteinbezogen.

Bei der Gruppe der bosartigen Neubildungen sind fiir das Krankheitsbild Brustkrebs zwei relevante
Studien ausgewahlt worden. Wu et al. (2012) haben in einer Metastudie, in der 31 Einzelstudien aus-
gewertet wurden, ein relatives Risiko in Hohe von 1,16 eruiert. Eine Studie von Matthews et al.
(2001) mit Teilnehmerinnen aus China bestimmte ein um 75 Prozent hoheres Risiko von inaktiven

Frauen an Brustkrebs zu erkranken (RR = 1,75).

Fir Darmkrebs, also dem Kolonkarzinom, wurden zwei relevante Studien berlicksichtigt. Die erste
stammt von Wolin et al. (2009), in deren Metastudie 52 weltweite Kohortenstudien ausgewertet
wurden. Diese kamen zu einem relativen Risiko in Hohe von 1,18. Die zweite Studie von Boyle et al.
(2012) ist ebenfalls eine Metastudie, welche in Summe 21 Einzelstudien umfasst. Die Autoren bezif-
ferten ein kombiniertes RR von 1,33, d.h. das Risiko von Inaktiven an Darmkrebs zu erkranken ist um

33 Prozent hoher als jenes der aktiven Vergleichsgruppe.
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In der Gruppe der psychischen Erkrankungen wurde das Krankheitsbild Depression als relevantes
Krankheitsbild fir Inaktivitdt in diese Studie aufgenommen. Fiir die Ermittlung des relativen Risikos
von Inaktiven wurden vier relevante Studien herangezogen. So kam eine Studie aus den USA
(Strawbridge et al. 2002), welche rund 2.000 Teilnehmer und Teilnehmerinnen inkludierte, zu einem
RR von 1,27. Bernaards et al. (2006) ermittelten in ihrer Studie, an der Uber 1.700 Frauen und Man-
ner aus den Niederlanden teilgenommen haben, ein relatives Risiko der Inaktiven im Vergleich zu
den Aktiven an Despression zu erkranken in Hohe von 1,57. In einer Untersuchung aus Danemark, die
mehr als 17.000 Personen umfasste, ermittelten Mikkelsen et al. (2010) ein fir inaktive Manner um
58 Prozent hoheres Risiko und fir inaktive Frauen ein um 72 Prozent héheres Risiko an Depression zu
erkranken im Vergleich zur aktiven Gruppe. Das kombinierte RR wurde mit 1,65 ausgewiesen.
SchlieRlich wurde eine Studie aus GroRbritannien, an der rund 9.000 Personen teilnahmen, von Da

Silva et al. (2012) ein RR in Hohe von 1,59 bestimmt.

Tabelle 3: Relatives Risiko der Erkrankung je Krankheitsbild

Krankheitsbild RR; RR,
Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 1,25 1,00
Schlaganfall/Hirnschlag 1,30 1,01
Hypertonie 1,33 1,11
Diabetes mellitus Il 1,45 1,05
Adipositas 1,27 1,01
Stoffwechselstérung 1,83 1,02
Osteoporose 2,38 1,05
Arthrose 1,40 1,07
Riickenleiden 1,46 1,17
Brustkrebs 1,46 1,01
Kolonkarzinom 1,25 1,01
Depression 1,52 1,02

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Generell ist noch anzumerken, dass bei samtlichen Ergebnissen fiir das relative Risiko, aus Griinden
der Konsistenz und Vergleichbarkeit, stets jenes Resultat ohne Adjustierung oder mit der geringsten
Adjustierungsstufe verwendet wurde. Zudem wurde versucht, nur jene Werte zu inkludieren, die auf
einer dhnlichen Definition von physischer Aktivitat beruhen, wie die in dieser Studie gewéhlten. Ta-
belle 3 fasst samtliche Ergebnisse und die fur die weiteren Berechnungen verwendeten relativen
Risiken (RR) zusammen. Bei mehr als einem vorhandenen Studienwert wurde das arithmetische Mit-

tel aus allen Ergebnissen ermittelt.
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4.3.2 Attributales Risiko der Inaktiven (ARE)

Nach Ermittlung der relativen Risiken der Inaktiven, im Vergleich zu den Aktiven, an einer Krankheit
zu erkranken, kann durch Einsetzen in Formel (3) und (4) die Berechnung der ARE-Werte durchge-
fihrt werden. Diese geben, wie bereits beschrieben, jenen Anteil an Kranken an, die aufgrund ihrer
Inaktivitdt krank geworden sind (hier mit ARE1 bezeichnet). Umgekehrt kann somit aber auch der
Anteil der gesunden Bevdlkerungsgruppe ermittelt werden (ARE2), die gerade aufgrund von koérperli-

cher Bewegung gesund sind bzw. gesund geblieben sind.

Tabelle 4: Attributales Risiko je Krankheitsbild, in %

ARE1 ARE2

Koronare (ischamische) Herzerkrankung 14,33 0,30
Schlaganfall/Hirnschlag 12,88 0,72
Hypertonie 18,44 7,13
Diabetes mellitus Il 31,03 4,31
Adipositas 21,26 0,86
Stoffwechselstérung 45,27 1,95
Osteoporose 51,67 4,14
Arthrose 28,39 6,24
Rickenleiden 31,27 14,51
Brustkrebs 31,27 0,52
Kolonkarzinom 20,08 0,52
Depression 34,20 1,63

Quelle: SpEA.

Ein zentrales Argument, welches bei der Berechnung der attributalen Risiken zu beachten ist, ist die
Mitbericksichtigung und in weitere Folge der Ausschluss von maglichen Doppelzahlungen. Wie Stu-
dien belegen, werden zahlreiche Krankheiten wiederum durch andere Krankheiten bedingt. Hinsicht-
lich der Krankheitsbilder, welche fiir diese Studie relevant sind, kann festgehalten werden, dass vor
allem Diabetes (Typ 2) Krankheiten wie ischdmische Herzkrankheiten, Hirnschlag, Hypertonie, De-
pression und bedingt auch Adipositas und Stoffwechselstérungen (mit-) verursachen kann (vgl. Grieb-

ler et al. 2013).

Weiters ist dokumentiert, dass Adipositas kardiovaskuldare Krankheiten, Depression, Brustkrebs, Ko-
lonkarzinom sowie bedingt auch Diabetes ausldosen kann (vgl. Kiefer et al. 2006). Um sicherzustellen,
dass Inaktivitat im kausalen Zusammenhang mit einem konkreten Krankheitsbild steht, wurden fir
die oben genannten Folgeerkrankungen Bereinigungsfaktoren — welche sich aus dem empirischen
Datenmaterial der genannten Studien ergeben — in der Berechnung der ARE-Werte mitberiicksich-

tigt. Dies dient auch dazu, mogliche Mehrfachzahlungen von Erkrankungen zu vermeiden.
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Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die Quantifizierung der attributalen Risiken. Ein ARE1 von 18,44
Prozent bei Hypertonie bedeutet demnach, dass in 18,44 Prozent der Falle der inaktiven und kranken
Personen eine Erkrankung auf deren koérperliche Inaktivitat zurlickzufiihren ist. Umgekehrt bedeutet
ein ARE2 in Hohe von 6,24 Prozent, dass 6,24 Prozent der aktiven und gesunden, potenziell an Arth-

rose leidenden, Bevolkerung aufgrund von Bewegung gesund geblieben ist.

4.3.3 Kostenfunktion

Nachdem die Anteile der an Bewegungsmangel zuordenbaren kranken Personen sowie die Anteile
der aufgrund von Bewegung gesund gebliebenen Personen bestimmt wurden, werden nun die ei-
gentlichen Kosten bzw. die Nutzenberechnung beschrieben. Die Berechnung aller gesundheitsrele-
vanten volkswirtschaftlichen Kosten von Bewegungsmangel kann mathematisch in der nachstehen-

den Formel zusammengefasst werden.

12
C= Z(Morbli * ARE1; + Morb2; * ARE1; + Morb3; * ARE1; + Mort; * ARE1,) (5)

=1

wobei
Morb1; die Anzahl der Kranken je Krankheitsbild multipliziert mit den direkten Gesundheitskosten,

Morb2; die Anzahl der Krankenstandstage je Krankheitsbild multipliziert mit den Kosten der Lohn-

fortzahlung und dem Krankengeld,

Morb3; die Anzahl an Invaliditdts- bzw. Berufsunfahigkeitspensionen multipliziert mit dem Lebens-

einkommensentgang abziiglich der Pensionshohe,

Mort; die Anzahl der Todesfélle je Krankheitsbild multipliziert mit dem jeweiligen Lebenseinkom-

mensentgang,

ARE1; das attributale Risiko der Inaktiven in Abhdngigkeit zum jeweiligen Krankheitsbild krank zu

sein und
i das jeweilige Krankheitsbild ist.

Wiahrend Morb1 die direkten Gesundheitskosten inkludiert, stellen Morb2, Morb3 und Mort die indi-
rekten gesundheitsrelevanten Kosten dar. Umgelegt auf die vermiedenen Krankheits-, Invaliditats-
und Todesfélle wird in derselben Systematik und unter Anwendung der ARE2 Werte der volkswirt-

schaftliche Nutzen bestimmt. Die Basis der jeweiligen Daten, beispielsweise Krankheits-, Invaliditats-
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und Todesfélle oder Kostendaten, werden in den Abschnitten der entsprechenden Ergebnisse (Ab-

schnitt 5 und 6) ndher dargestellt.
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5 Volkswirtschaftliche Kosten physischer Inaktivitat

Im vorliegenden Kapitel wird die jeweilige Datenbasis fir die erforderlichen Berechnungsschritte
sowie die relevanten Kostendaten beschrieben. Dabei werden zuerst die Ergebnisse der direkten
volkswirtschaftlichen Kosten von Inaktivitat prasentiert, gefolgt von den indirekten gesundheitswirk-

samen Kosten in Form von Krankenstandskosten, Invaliditatskosten sowie Mortalitatskosten.

5.1 Direkte Kosten durch Inaktivitat

Die direkten Kosten zielen, wie bereits dargestellt, auf den zu bewertenden Ressourcenverbrauch fir
Gesundheitsgiiter und -dienstleistungen ab. Dabei ist es zunichst einmal wichtig, die Zahl der in Os-
terreich an einem konkreten Krankheitsbild erkrankten Personen zu ermitteln. Dabei wurde auf ak-
tuelle Studien und Erhebungen von Behérden und/oder statistischen Einrichtungen zuriickgegriffen,
um ein moglichst vollstdndiges Bild samtlicher Erkrankten zu erhalten. Somit sollten auch all jene
Patienten erfasst werden, die nicht nur unter ambulanter und stationadrer Betreuung stehen, sondern
auch all jene, die den niedergelassenen Bereich konsultieren und/oder andere Gesundheitsgiter in
Anspruch nehmen. Neben den Fallzahlen sind die dadurch entstandenen Kosten fiir das Gesund-
heitswesen fir die Berechnungen relevant. Im Zuge dieser Studie wurde dazu ein methodischer An-
satz gewahlt, der moglichst alle direkten gesundheitswirksamen Kosten inkludiert, d.h. es wurde auf
aktuelle Studien und Datensatze zuriickgegriffen, die samtliche direkte Gesundheitskosten je Krank-

heitsbild abschatzen.

Bei den Daten zu den Herz-Kreislauferkrankungen wurde eine aktuelle Studie von Griebler et al.
(2014) als Basis herangezogen. Demnach waren im Jahr 2011 insgesamt 119.557 Patienten und Pati-
entinnen von koronaren bzw. ischamischen Herzerkrankungen betroffen. Pro Patient ist in Summe
aller direkten Gesundheitskosten mit 7.000 Euro im Jahr 2008 zu rechnen. Bezogen auf das aktuelle
Preisniveau wiirde das 7.553 Euro entsprechen.”’ In Summe sind demnach rund 903 Mio. Euro an
Gesundheitsausgaben koronaren Herzerkrankungen zuzurechnen. Bei Schlaganfallen bzw. Hirnschla-
gen liegt die Pravalenz®! fiir das Jahr 2011 bei 65.826 Patienten, wobei die Kosten pro Patient, wiede-
rum preisbereinigt, mit 9.711 Euro anzusetzen sind. Die direkten Gesundheitskosten fir Schlaganfille

betragen demnach 639 Mio. Euro pro Jahr. An Hypertonie leiden Schatzungen zufolge im Jahr 2011

%% Bei Kostendaten, welche sich auf ein langer zuriickliegendes Basisjahr beziehen, wurden diese auf ein aktuel-
les Preisniveau mit Basis 2013 — mithilfe der allgemeinen Preissteigerungen — umgerechnet.

*! Die Zahl der kranken Personen; im Gegensatz zur Inzidenz, welche die Zahl der neu erkrankten Personen in
einem Zeitraum wiederspiegelt.
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insgesamt 326.727 Personen in Osterreich. Deren Kosten werden auf rund 579 Mio. Euro geschatzt,

wobei pro Patient von 1.771 Euro ausgegangen wird (auf Basis von Dorner und Rieder 2009).

Bei den Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten ist zuerst das Krankheitsbild Diabetes Typ 2 zu
nennen. Die Zahl der Betroffenen wird — auf Basis von 2009 — auf 420.000 Personen geschatzt, deren
gesamte indirekte Kosten jahrlich 1,75 Mrd. Euro betragen (Griebler et al. 2013). Bei Adipositas wird
von einer Pravalenz von 9,1 Prozent der Bevolkerung ausgegangen, was beim Bevoélkerungsstand
vom Basisjahr 2013 einer Zahl von 771.428 Personen entsprechen wirde (Kiefer et al. 2006). Die
Ausgaben in diesem Bereich werden auf 0,955 Prozent der Gesamtausgaben geschatzt, was einer
Zahl von 333 Mio. Euro an direkten Gesundheitsausgaben entspricht (ebd.). Das dritte Krankheitsbild
dieser Gruppe sind Stoffwechselstérungen. Die medizinische Universitat Innsbruck geht davon aus,
dass in Osterreich rund 200.000 Personen von einer angeborenen Stoffwechselstérung betroffen
sind.?” Die Kosten pro an Stoffwechselstérung erkrankten Patienten wurden in einer Studie aus den
USA mit 5.732 Dollar fiir das Jahr 2005 geschéatzt (Boudreau et al. 2009). Umgelegt auf Osterreich auf
das Basisjahr 2013 ware dies eine Summe von rund 989 Mio. Euro an direkten Gesundheitskosten

pro Jahr.

Zu den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems zadhlt das Krankheitsbild Osteoporose, mit einer Pra-
valenz von rund 670.000 Patienten® jahrlich. Die verursachten direkten Kosten von Osteoporose
werden mit jahrlich 525 Mio. Euro beziffert.”* Unter Arthrose leiden in Osterreich Schatzungen zufol-
ge rund 1,2 Mio. Betroffene.” Die daraus resultierenden direkten Gesundheitskosten belaufen sich in
Summe auf 754 Mio. Euro, was auf einer auf Osterreich umgelegten Untersuchung fiir Deutschland
basiert (siehe dazu Radenberg 2013). Die Datenlage in Bezug auf Riickenleiden ist mit lediglich einer
Nennung in einem Artikel in einem Wochenmagazin duRerst bescheiden. Dem zufolge leiden in Os-
terreich rund 2,3 Mio. Patienten und Patientinnen an Riickenschmerzen.”® Wenig et al. (2009) haben

in einer Untersuchung fiir Deutschland die Kosten pro Patient mit jahrlich 608 Euro geschatzt. Umge-

2 https://www.i-med.ac.at/pr/presse/2014/32.html (30.06.2015)
2 Mittelwert der Schitzungen aus: OAZ (2011) und http://osteoporose.co.at/haeufigkeit.html (30.06.2015).
* ebd.

> Mittelwert der Schitzungen aus: http://www.gesund.at/f/arthrose?s=arthrose (30.06.2015) und

http://gelenkcheck.at/arthrose.php (30.06.2015)

*® http://www.profil.at/wissenschaft/rueckenschmerzen-volkskrankheit-297378 (30.06.2015).
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legt auf Osterreich, fiir das Basisjahr 2013, wiirde dies einer Gesamtsumme an direkten Gesundheits-

kosten in Hohe von 1,58 Mrd. Euro entsprechen.

Bei den bosartigen Neubildungen wurden Brustkrebs und Darmkrebs als relevante Krankheitsbilder,
hinsichtlich einer Folgeerscheinung aus Inaktivitat bestimmt. Laut dsterreichischem Krebsregister der
Statistik Austria, ist die Pravalenz fiir Brustkrebs im Jahr 2011 mit 65.331 erkrankten Personen anzu-
setzen.”’ Die gesamten direkten durch Brustkrebs verursachten Gesundheitskosten konnen mit jahr-
lich 138 Mio. Euro beziffert werden (auf Basis von Luengo-Fernandez et al. 2013). An Kolonkarzinom,
also an Darmkrebs, erkranken laut aktuellsten Zahlen aus 2011 jihrlich 39.938 Personen.”® Wiederum
auf Basis von Luengo-Fernandez et al. (2013) werden in Summe 116 Mio. Euro jahrliche Gesundheits-

kosten geschatzt.

Depressionen zdhlen zu den in dieser Studie inkludierten relevanten Krankheitsbildern aus der Grup-
pe der psychischen Erkrankungen. In Osterreich sind davon rund 680.000 Personen betroffen.” Laut
OECD (2014) verursachen Depressionen pro Kopf im Durchschnitt jahrlich 445 US-Dollar an direkten
Gesundheitskosten. Umgelegt auf Osterreich bedeutet dies eine jahrliche Summe an Gesundheits-

ausgaben in Héhe von 349 Mio. Euro.

Nachdem die Datenbasis fiir die Berechnung der durch Inaktivitdt verursachten direkten Kosten er-
mittelt wurde, kann nun durch Einsetzen der Daten in Formel (5) die entsprechende Summe be-
stimmt werden. Dabei wurde zwischen einer Ober- und einer Untergrenze je Aktivitatsniveau bzw.
Inaktivitatsniveau — entlang der Erreichung der Bewegungsziele wie in Abschnitt 3.4 dargestellt —

unterschieden. Die Ergebnisse der Berechnungen kdnnen aus Tabelle 5 entnommen werden.

Die absolut hochsten inaktivitatsbezogenen direkten Gesundheitskosten gehen auf das Erkrankungs-
bild von Diabetes Typ 2 zurlick. Die Kosten dafiir werden auf rund 270 Mio. Euro bis knapp unter 410
Mio. Euro geschatzt. Ebenfalls einen hohen Anteil an den direkten Gesundheitskosten, welche durch
physische Inaktivitat entstehen, nimmt das Krankheitsbild Riickenleiden ein. Mit einer Pravalenz von
tiber 2,4 Mio. betroffenen Personen in Osterreich werden die auf Inaktivitit riickfihrbaren Kosten
zwischen 245 Mio. Euro und 372 Mio. Euro geschatzt. Die geringsten auf Inaktivitat rlckfihrbaren

direkten Gesundheitskosten verursachen Darmkrebserkrankungen.

2 http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/krebspraevalenz/055178.html

(30.06.2015)
8 ebd.

% Statistik Austria — Gesund heitsbefragung 2014
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Tabelle 5: Direkte der durch Inaktivitdt verursachte Gesundheitskosten, in Mio. Euro

Krankheitsbild

Zahl der Kranken

Kosten durch Inaktivitét
verursachte Krankheiten

(in Mio. Euro)
Untergrenze Obergrenze
Koronare (ischamische) Herzerkrankung 119.557 64,07 97,21
Schlaganfall/Hirnschlag 65.826 40,76 61,84
Hypertonie 326.727 52,80 80,10
Diabetes mellitus Il 420.000 269,51 408,90
Adipositas 771.428 35,04 53,17
Stoffwechselstérung 200.000 221,56 336,14
Osteoporose 670.000 134,26 203,70
Arthrose 1.200.000 105,98 160,79
Rickenleiden 2.450.000 245,25 372,09
Brustkrebs 65.331 21,42 32,49
Kolonkarzinom 39.938 11,56 17,54
Depression 682.175 59,03 89,55
Summe 1.261,25 1.913,53

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

In Summe werden die direkten Kosten im Gesundheitsbereich, welche durch physische Inaktivitat —

durch Bewegungsmangel — entstehen, in der GroRenordnung zwischen 1,3 und 1,9 Mrd. Euro ge-

schatzt. Dies entspricht rund 3,6 bzw. 5,5 Prozent der gesamten Gesundheitskosten, welche im Jahr

2013 in Osterreich entstanden.

Die direkten Gesundheitskosten von korperlicher Inaktivitdt wurden Ende der 1990er Jahre in Hohe

von umgerechnet rund 451 Mio. Euro®® geschatzt (Weil et al. 2000). Seither haben sich die Gesund-

heitsausgaben allerdings nahezu verdoppelt. Zudem sind aufgrund des medizinisch-technischen Fort-

schrittes viele Krankheiten besser behandelbar und es kommt zu einer zunehmenden Verschiebung

von vorzeitigen Todesfillen hin zu (langeren) Behandlungen und damit einhergehenden Kostenstei-

gerungen.

%0 Umrechnungskurs ATS — Euro: 13,7603; Werte nicht inflationsbereinigt.
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5.2 Indirekte Kosten durch Inaktivitat

5.2.1 Kosten durch Produktivitatsentgang (Krankenstandskosten)

Zur Ermittlung des durch Krankheit einhergehenden Produktivitatsverlustes wurden die volkswirt-
schaftlichen Kosten der Krankenstande durch die Kosten auf Arbeitgeberseite als auch durch jene,
die durch die Sozialversicherung bezahlt werden missen, quantifiziert. Als Berechnungsbasis fungie-
ren deshalb im ersten Schritt Daten Uber Krankenstéande. Der Hauptverband der Sozialversicherungs-
trager verflgt Gber eine Krankenstandsstatistik, welche im jahrlich erscheinenden statistischen
Handbuch verdéffentlicht werden. Fir das Jahr 2013 kann daraus eine Summe aller Krankenstandsfal-
le (Manner und Frauen) in Héhe von 3.941.206 entnommen werden. Wird dieser Wert mit der
durchschnittlichen Verweildauer multipliziert, ergibt dies eine Summe von 40,2 Mio. Krankenstands-

tagen fiir 2013 in Osterreich.

Abbildung 8: Krankenstandstage gesamt und Krankenstandstage pro Erwerbstatigem, 1995-2013
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Quellen: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, Statistik Austria, SpEA.

Abbildung 8 gibt einen Uberblick iiber den zeitlichen Verlauf der Krankenstinde in Osterreich seit
1995. Wie die linke Grafik zeigt, ist die Summe aller Krankenstandstage bei den Madnnern von 24,3
Mio. Tagen im Jahr 1995, auf 21,2 Mio. Tage im Jahr 2013 gesunken. Bei den Frauen hingegen ist die
Summe der Krankenstandstage von 16,1 Mio. 2013 auf 19,2 Mio. 2013 gestiegen. Sowohl die Zahl
der erwerbstatigen Manner, als auch jene der Frauen, ist seit 1995 gestiegen; bei den Frauen war der
Anstieg um ein Vielfaches hoher. Dies erklart auch den absoluten Anstieg bei den Krankenstandsta-
gen der Frauen. Wie die rechte Grafik zeigt, sind die Krankenstdnde vor allem bei den Mannern ge-
sunken, da die Krankenstandstage pro Erwerbstatigem von durchschnittlich 16,1 Tagen pro Jahr fir
1995 auf 12,6 Tage fir 2013 gesunken sind. Bei den Frauen haben sich die durchschnittlichen Kran-
kenstandstage, je erwerbstatiger Frau, kaum verandert. In Summe ist durch diesen Befund, im Ver-

gleich zu friiheren Untersuchungen, von geringen Krankenstandskosten auszugehen.
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Da die Krankenstandsstatistik des Hauptverbandes nur nach groben Krankheitsgruppen unterschei-
det, wurden entsprechende Anteile gemals der Krankenhausaufenthaltsstatistik der Statistik Austria
ermittelt®®, um die Krankenstandstage der fiir diese Studie relevanten Krankheitsbilder zuordnen zu
kénnen. Im Ergebnis wurden die in Tabelle 6 dargestellten Krankenstandstage ermittelt. Dabei ist
zwischen den Krankenstandstagen mit Lohnfortzahlung — die Kosten werden vom Arbeitgeber begli-
chen — und den Krankenstandstagen mit Krankengeld — diese werden von der Sozialversicherung

bezahlt — zu unterscheiden.

Tabelle 6: Krankenstandstage je Krankheitsbild, 2013

Ménner Frauen Maénner Frauen
Ischdmische Herzkrankheiten 100.604 31.720 80.273 25.309
HirngefalRkrankheiten 95.528 60.926 76.223 48.613
Hypertonie 14.456 18.664 11.535 14.892
Diabetes mellitus Il 32.209 30.129 25.700 24.040
Adipositas 8.726 10.158 6.963 8.105
Stoffwechselstérung 8.459 15.373 6.749 12.267
Osteoporose 25.945 70.622 20.702 56.350
Arthrose 683.112 643.878 545.063 | 513.758
Ruckenschmerzen 255.865 222.816 204.157 177.788
Brustkrebs 275 48.010 219 38.308
Kolonkarzinom 13.485 15.192 10.760 12.122
Depression 108.702 265.681 86.735 | 211.990

Quellen: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, Statistik Austria, SpEA.

Die Kostendaten fiir die Berechnung der volkswirtschaftlichen Kosten des Produktivitatsentgangs,
aufgrund von Inaktivitat verursachter Krankenstidnde, wurden wie folgt ermittelt. Da die Kranken-
standsstatistik nicht zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen unterscheidet, konnte keine ge-
naue Zuordnung der jeweiligen Einkommensgruppe durchgefiihrt werden. Stattdessen wurde das
entsprechende Medianeinkommen fir Manner und Frauen aus der Einkommensstatistik der Statistik
Austria ermittelt. Dieses betragt fiir das Jahr 2013 fiir Manner 87,56 Euro pro Tag, fir Frauen 53,32
Euro pro Tag. Das offizielle Krankengeld betragt fir 2013 laut Hauptverband der Sozialversicherungs-

trager im Durchschnitt 33,24 pro Tag.

*! Die Verteilung der Krankenhausaufenthalte wird somit als Approximation fiir die Verteilung der Kranken-
stande je Krankheitsbild herangezogen.
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Wiederum unter Verwendung von Formel (5) ergeben sich in Tabelle 7 und Tabelle 8, durch Inaktivi-

tat bedingte, volkswirtschaftliche Kosten des Produktivitatsentgangs.

Tabelle 7: Kosten durch Produktivitdtsentgang (Krankenstandskosten), in Mio. Euro, Untergrenze

Kosten durch Inaktivitat Kosten durch Inaktivitat

Krankheitsbild bei Lohnfortzahlung bei Krankengeldbezug
(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)

Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischamische) Herzerkrankung 0,63 0,12 0,19 0,06
Schlaganfall/Hirnschlag 0,53 0,21 0,16 0,10
Hypertonie 0,12 0,09 0,03 0,05
Diabetes mellitus || 0,43 0,25 0,13 0,12
Adipositas 0,08 0,06 0,02 0,03
Stoffwechselstérung 0,17 0,18 0,05 0,09
Osteoporose 0,58 0,96 0,18 0,48
Arthrose 8,41 4,82 2,55 2,40
Riickenleiden 3,47 1,84 1,05 0,91
Brustkrebs 0,00 0,40 0,00 0,20
Kolonkarzinom 0,12 0,08 0,04 0,04
Depression 1,61 2,40 0,49 1,19
Summe 16,14 11,41 4,89 5,67

38,11

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

In Tabelle 7 sind die Werte der unteren Grenze, unter Heranziehung der Untergrenzen sowohl fiir das
Aktivitatsniveau als auch fir das Inaktivitdtsniveau, ausgewiesen. Es wurde zwischen inaktivitatsbe-
zogenen Krankenstandskosten bei Lohnfortzahlung und bei Krankengeldbezug unterschieden. Den
grofRten geschatzten Kostenblock bilden dabei die Kosten des Produktivitdatsentgangs aufgrund von
Krankenstdanden durch Arthrose. In Summe verursachen Manner dabei Kosten in geschatzter Hohe
von rund 11 Mio. Euro jahrlich und Frauen in Hohe von etwas mehr als 7 Mio. Euro jahrlich. Kranken-
stande durch Rickenleiden, welche auf Inaktivitat rickfihrbar sind, verursachen hinter Arthrose die
zweithochsten indirekten Kosten. Gesondert zu nennen sind die geschatzten Kosten, welche durch
Krankenstdande aufgrund von Depressionen entstehen. Diese wurden in Summe auf rund 5,7 Mio.

Euro jahrlich geschatzt.

In Summe wurden die inaktivitatsbezogenen indirekten Kosten, welche aufgrund von krankenstands-
bedingten Produktivitatsentgangen entstehen, bei Lohnfortzahlung auf 27,55 Mio. Euro und bei
Krankengeldbezug auf 10,56 Mio. Euro geschatzt. Daraus ergibt sich eine Untergrenze der kranken-

standsbedingten indirekten Kosten in Hohe von 38,11 Mio. Euro.
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Tabelle 8: Kosten durch Produktivitdtsentgang (Krankenstandskosten), in Mio. Euro, Obergrenze

Kosten durch Inaktivitat Kosten durch Inaktivitat
Krankheitsbild bei Lohnfortzahlung bei Krankengeldbezug
(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)

Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 0,95 0,18 0,29 0,09
Schlaganfall/Hirnschlag 0,81 0,31 0,25 0,16
Hypertonie 0,18 0,14 0,05 0,07
Diabetes mellitus Il 0,66 0,37 0,20 0,19
Adipositas 0,12 0,09 0,04 0,04
Stoffwechselstérung 0,25 0,28 0,08 0,14
Osteoporose 0,88 1,46 0,27 0,73
Arthrose 12,75 7,32 3,86 3,64
Riickenleiden 5,26 2,79 1,59 1,39
Brustkrebs 0,01 0,60 0,00 0,30
Kolonkarzinom 0,18 0,12 0,05 0,06
Depression 2,44 3,64 0,74 1,81
Summe 24,49 17,30 7,42 8,61
57,82

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Die geschatzten Produktivitatsentgdange der oberen Grenze, welche auf physische Inaktivitat zuriick-
zufiihren sind, werden nach Krankheitsbildern differenziert in Tabelle 8 ausgewiesen. Wiederum wird
zwischen Krankenstandskosten mit Lohnfortzahlung und bei Krankengeldbezug unterschieden. Inak-
tive Manner verursachen demnach geschatzt 24,49 Mio. Euro an Krankenstandskosten bei Lohnfort-
zahlung und 7,42 Mio. Euro bei Krankengeldbezug. Bei Frauen sind Krankenstandskosten bei Lohn-
fortzahlung in einer geschatzten Hohe von 17,30 Mio. Euro auf Inaktivitat zuriickzufiihren, bei Kran-

kengeldbezug sind dies geschatzte 8,61 Mio. Euro an Kosten.

Die Obergrenze an inaktivitdtsbezogenen Kosten des Produktivitdtsentgangs liegt somit in einer ge-

schatzten H6he von 57,82 Mio. Euro.

Weil et al. (2000) kamen in ihren Schatzungen auf Krankenstandskosten durch Inaktivitat in Hohe
von umgerechnet rund 75 Mio. Euro. Aufgrund der zunehmend angespannteren Lage auf dem Ar-
beitsmarkt und einem im Trend differenzierten Umgang mit dem Thema Krankenstand sind die Kran-
kenstandstage im Allgemeinen in den letzten 15 Jahren gesunken, wodurch sich der damit einherge-

hende Produktivitdtsentgang minimiert hat.
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5.2.2 Kosten durch Berufsunfihigkeit (Invaliditat)

Einen weiteren Kostenpunkt bei der Analyse der von Inaktivitdt ausgehenden volkswirtschaftlichen
Kosten, bilden die durch Invaliditdt bedingten Berufsunfahigkeitskosten. Die Pensionsversicherungs-
anstalt (PVA) fiihrt eine Statistik Gber die Neuzugdnge der Invaliditdtspensionen. Diese sind geglie-
dert nach Krankheitsbildern bzw. Krankheitsgruppen. Die meisten Krankheitsbilder fiir diese Studie
sind in dieser Statistik bereits originar enthalten, fiir einige mussten wiederum die Anteile herausge-
rechnet werden. Im Jahr 2013 wurden gemalR PVA-Statistik 20.981 Neuzugdnge in den Invaliditats-

pensionen gezahlt. Tabelle 9 listet die auf die 12 Krankheitsbilder zugerechneten Fille auf.

Tabelle 9: Neuzugange an Invaliditatspensionen je Krankheitsbild, PVA, 2013

Invaliditdtspensionen

Krankheitsbild

(Neuzugange)

Ménner Frauen
Ischdmische Herzkrankheiten 565 67
HirngefalRkrankheiten 405 192
Hypertonie 166 45
Diabetes mellitus Il 212 55
Adipositas 59 19
Stoffwechselstérung 56 28
Osteoporose 49 58
Arthrose 1.319 532
Ruckenschmerzen 494 184
Brustkrebs 1 265
Kolonkarzinom 81 41
Depression 805 1.216

Quellen: PVA, Statistik Austria, SpEA.

Die volkswirtschaftlichen Kosten der Berufsunfdhigkeit wurden mit dem Entgang an Lebenseinkom-
men, abzlglich der nicht zu leistenden Pensionszahlungen, bestimmt. Aus diesem Grund wurden
Barwerte der Medianeinkommen je Altersgruppe (die Daten zu den Invaliditatspensionen sind in
einer Gruppierung gemal Alterskohorten vorhanden) fir Méanner und Frauen sowie Barwerte der
jeweiligen kohortenspezifischen Medianpensionen gebildet. Bei den Medianeinkommen wurden die
Einkommensdaten der Statistik Austria herangezogen. Als Abzinsungsfaktor zur Berechnung der Bar-
werte wurde die Differenz aus prognostiziertem langfristigen Zinssatz und dem prognostizierten lang-
fristigen BIP-Wachstum — in anderen Worten der Zinsabstand zum Einkommenswachstum — verwen-

det.* Die Daten der Medianpensionen je Altersgruppe wurden dem Jahrbuch der Pensionsversiche-

*2 Der langfristige Zinssatz der Eurozone wird von der OECD (2012) mit 2,4 Prozent prognostiziert, das langfris-
tige BIP-Wachstum mit 1,4 Prozent. Die Differenz aus beiden ergibt einen Abzinsungszinssatz von 1 Prozent.
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rungsanstalt (2013) entnommen. Eine grafische Darstellung der Gegenwartswerte bzw. Barwerte der
erwarteten Lebenseinkommen aus Medianeinkommen und Medianinvaliditatspensionen je Lebens-

alter bietet Abbildung 9.

Abbildung 9: Gegenwartswert der erwarteten Medianeinkommen sowie Medianpensionen je Lebensalter
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Quellen: Statistik Austria, OECD, PVA, SpEA.

Entsprechend ergeben sich unter Verwendung von Formel (5), durch Inaktivitdt bedingte, volkswirt-
schaftliche Kosten der Berufsunfahigkeit. Wie Tabelle 10 zeigt, verursachen inaktive Manner ge-
schatzte Kosten der Berufsunfahigkeit bedingt durch Arthrose in Hohe von 42,46 bis 64,42 Mio. Euro
jahrlich. Bei Frauen liegt diese Schatzung zwischen 5,59 Mio. Euro und 8,48 Mio. Euro. Die groRRte
Kostenkomponente sind hingegen die innaktivitdtsbezogenen Berufsunfahigkeitskosten in Bezug auf
das Krankheitsbild Depression. Dabei verursachen inaktive Manner Kosten in geschatzter Hohe von
49,74 Mio. Euro (Untergrenze) bzw. 75,46 Mio. Euro (Obergrenze) jahrlich. Bei Frauen liegt dieser
Wert zwischen 26,59 Mio. Euro und 40,34 Mio. Euro.

Die Kosten der inaktivitdtsbezogenen Berufsunfidhigkeit im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind bei Mannern deutlich héher als bei Frauen. Diese wurden Manner auf einen Wert zwischen
18,51 Mio. Euro und 28,08 Mio. Euro geschatzt, bei Frauen hingegen auf einen Wert zwischen 2,01

Mio. Euro an der unteren Grenze und 3,07 Mio. Euro an der oberen Grenze

In Summe wurden die indirekten Kosten der Berufsunfahigkeit, welche auf physische Inaktivitat zu-
rickzufiihren sind, auf einen Gesamtbetrag in Hohe von 191,17 Mio. Euro an der unteren Grenze und

290,04 Mio. Euro an der oberen Grenze geschatzt.
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Tabelle 10: Kosten durch Berufsunfdhigkeit (Invaliditat), in Mio. Euro, 2013

Krankheitsbild

Kosten der Berufsunfahigkeit durch Inaktivitat

(in Mio. Euro)
Untergrenze Obergrenze
Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischamische) Herzerkrankung 8,55 0,36 12,97 0,55
Schlaganfall/Hirnschlag 7,00 1,36 10,62 2,07
Hypertonie 2,96 0,29 4,49 0,45
Diabetes mellitus Il 8,68 0,85 13,16 1,29
Adipositas 1,70 0,19 2,57 0,30
Stoffwechselstorung 3,35 0,61 5,08 0,93
Osteoporose 2,82 1,09 4,27 1,66
Arthrose 42,46 5,59 64,42 8,48
Riickenleiden 17,50 2,14 26,56 3,24
Brustkrebs 0,03 4,67 0,05 7,08
Kolonkarzinom 2,28 0,37 3,46 0,56
Depression 49,74 26,59 75,46 40,34
Summe 191,17 290,04

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

In ihrer Studie mit Daten aus Ende der 1990er Jahre haben WeiR et al. (2000) die Kosten fur inaktivi-

tatsbezogene Berufsunfihigkeit auf umgerechnet 62 Mio. Euro geschatzt. Auffallend ist, dass seither

die Invaliditatspensionen und deren Kosten beim Krankheitsbild Depression — vor allem auch in den

juingeren Lebensjahren — massiv gestiegen sind.
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5.2.3 Kosten durch Mortalitat

Der dritte Kostenblock der indirekten Gesundheitskosten betrifft jene Kosten, die durch ein vorzeiti-
ges Ableben der betroffenen Personen entstehen. Diese Mortalitatskosten werden im Wesentlichen
durch den entstandenen Lebenseinkommensentgang berechnet. Dabei ist zunachst die Ermittlung
der Todesfalle fir jedes der 12 Krankheitsbilder notwendig. Diese Daten kdnnen aus der Todesursa-
chenstatistik der Statistik Austria entnommen werden, welche auch auf disaggregierter Ebene, in
Form der einzelnen Krankheitsbilder, vorhanden ist. Fiir das Jahr 2013 ergeben sich die in Tabelle 11

dargestellten Mortalitdtszahlen.

Tabelle 11: Todesfélle im Aktivalter je Krankheitsbild, 2013

Krankheitsbild Todesfille im Aktivalter
Ménner Frauen
Ischdmische Herzkrankheiten 1.036 115
HirngefalRkrankheiten 206 106
Hypertonie 85 12
Diabetes mellitus Il 172 45
Adipositas 183 64
Stoffwechselstérung
Osteoporose
Arthrose 1
Ruckenschmerzen
Brustkrebs 4 301
Kolonkarzinom 121 74
Depression 6 12

Quellen: Statistik Austria, SpEA.

Hinsichtlich der Kostendaten werden — dhnlich wie bei den Invaliditdatskosten — die Barwerte der al-
tersgruppen- oder kohortenspezifischen Medianeinkommen fir Manner und Frauen, als Basis flr die
jeweiligen Lebenseinkommensentgidnge, herangezogen. Die Ergebnisse der Berechnungen fir die

Kosten der durch Inaktivitat verursachten Todesfélle finden sich in Tabelle 12.

Den wertmaRig groRten Kostenblock bei den durch Inaktivitdt verursachten Mortalitdtskosten bildet
die Gruppe jener Krankheitsbilder der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dort wiederum verursachen
inaktive Manner mit Abstand die héheren volkswirtschaftlichen Kosten. Diese belaufen sich alleine
bei den koronaren Herzerkrankungen auf eine geschatzte Hohe zwischen 26,72 Mio. Euro und 40,54
Mio. Euro jahrlich. Bei Frauen wurden Kosten in Héhe von 1,23 Mio. Euro an der Untergrenze und

1,86 Mio. Euro an der Obergrenze geschatzt. In Summe betragen die inaktivitdtsbezogenen Mortali-
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tatskosten der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Mannern zwischen 33,96 Mio. Euro und 51,52 Mio.

Euro und bei Frauen zwischen 2,87 Mio. Euro und 4,35 Mio. Euro.

Tabelle 12: Kosten durch Mortalitat, in Mio. Euro

Krankheitsbild

Kosten durch Inaktivitat verursachte Todesfille

(in Mio. Euro)
Untergrenze Obergrenze
Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 26,72 1,23 40,54 1,86
Schlaganfall/Hirnschlag 5,01 1,49 7,60 2,26
Hypertonie 2,23 0,15 3,38 0,23
Diabetes mellitus Il 10,07 1,16 15,29 1,75
Adipositas 7,88 1,38 11,96 2,10
Stoffwechselstérung
Osteoporose
Arthrose 0,05 0,07
Ruckenleiden
Brustkrebs 0,31 9,86 0,47 14,96
Kolonkarzinom 3,93 1,10 5,96 1,67
Depression 0,40 0,76 0,60 1,15
Summe 73,72 111,85

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Weiters verursachen die durch Inaktivitdt verursachten Todesfallkosten des Krankheitsbildes Diabe-
tes Typ 2 einen beachtlichen Teil der Gesamtkosten. Bei Mannern wurden Mortalitatskosten in Hohe
von 10,07 Mio. Euro und 15,29 Mio. Euro pro Jahr geschatzt, bei Frauen liegt der Wert hingegen zwi-
schen 1,16 Mio. Euro und 1,75 Mio. Euro. Leer stehende Felder — wie im Beispiel der Stoffwechsel-
storung — bedeuten, dass fiir dieses Krankheitsbild aufgrund von nicht stattgefundenen Todesfallen

keine Kosten anfallen.

Insgesamt verursacht Inaktivitat, Manner und Frauen gemeinsam gerechnet, geschatzte Mortalitats-
kosten in Hohe von 73,72 Mio. Euro an der unteren Grenze und 111,85 Mio. Euro an der oberen

Grenze.

Die inaktivitidtsbezogenen Mortalitdtskosten wurden vor 15 Jahren in Osterreich noch mit einer Héhe
von umgerechnet 250 Mio. Euro beziffert (WeiR et al. 2000). Wie bereits erwahnt, ist seither die
Sterblichkeit im erwerbsfahigen Alter in den meisten Krankheitsbildern gesunken, was zu einer Re-

duktion von vermiedenen Produktionspotenzialen gefiihrt hat.
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5.3 Zusammenfassung der Kosten durch Inaktivitat

Werden die oben im Detail beschriebenen Ergebnisse der Schatzungen hinsichtlich der direkten und
indirekten durch Inaktivitat verursachten Kosten zusammengefasst, ergibt sich in Summe eine Unter-
grenze an volkswirtschaftlichen Kosten in Hohe von rund 1,6 Mrd. Euro bzw. eine Obergrenze in Ho-
he von knapp 2,4 Mrd. Euro. Eine zusammenfassende Auflistung der Kosten kann aus Tabelle 13 ent-

nommen werden.

Tabelle 13: Durch Inaktivitdt verursachte volkswirtschaftliche Kosten

Untergrenze Obergrenze
(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)

Direkte Kosten

Kosten im Gesundheitswesen 1.261,25 1.913,53

Indirekte Kosten

Produktivitdtsentgang (Krankenstandskosten) 38,11 57,82
Berufsunfahigkeit (Invaliditat) 191,17 290,04
Mortalitat 73,72 111,85
Summe 1.564,26 2.373,24

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Wie bereits erwihnt, liegen die direkten Kosten — welche durch Inaktivitdt in Osterreich verursacht
werden — zwischen 3,6 Prozent (Untergrenze) und 5,5 Prozent (Obergrenze) der gesamten Gesund-
heitsausgaben. Insgesamt, also die Summe aus direkten und indirekten Kosten, sind zwischen 0,5
Prozent und 0,7 Prozent des Bruttoinlandsprodukts auf physische Inaktivitat rickfliihrbare volkswirt-

schaftliche Kosten, welche potenziell vermeidbar wéren.
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6 Volkswirtschaftlicher Nutzen physischer Aktivitat

Der volkswirtschaftliche Nutzen, der durch physische Aktivitdt generiert wird, ist definiert als Diffe-
renz zwischen vermiedenen direkten und indirekten Krankheitskosten und den Kosten, welche durch
physische Bewegung entstehen. Zur Berechnung der vermiedenen Krankheitskosten werden zu-
nachst die vermiedenen Fille geschatzt, d.h. die vermiedenen Krankheitsfille, die vermiedenen
Krankenstandstage, die vermiedenen Invaliditdtspensionen sowie die vermiedenen Todesfalle. Dabei
wird der Anteil der aktiven und gesunden Personen in der Bevolkerung berechnet sowie anteilsmaRig
den jeweiligen (potenziellen) Krankheitsbildern zugeordnet. Die Zahl der Personen, die gerade wegen
ihrer Aktivitat gesund sind bzw. gesund geblieben sind, wird durch Multiplikation mit dem attributa-
len Risiko bzw. in diesem Fall mit der Chance der Aktiven (ARE2) eruiert. Danach werden — dquivalent
zu Formel (5) — die Nutzenanteile durch Multiplikation mit den jeweiligen Kostendaten aus Ab-
schnitt 5 berechnet. In Summe wird der Nutzen (definiert als vermiedene Kosten) dargestellt, wel-

cher heute schon aufgrund von physischer Aktivitdt generiert wird.

Weiterfihrend werden die Ergebnisse der Nutzenberechnung aus vermiedenen direkten und indirek-
ten Gesundheitskosten dargestellt. Darauf aufbauend werden sowohl die Berechnungsmethodik, als
auch die Ergebnisse zu den Kosten von Bewegungsverletzungen in Osterreich beschrieben. Zuletzt

wird der Saldo aus vermiedenen Kosten und Bewegungsverletzungsfolgekosten ermittelt.

6.1 Direkter Nutzen durch Aktivitat

Fir das aktuelle Aktivitatsniveau, welches je nach Definition bzw. Bewegungsziel zwischen 24,9 Pro-
zent und 50,5 Prozent der Gesamtbevolkerung liegt, kann ein Nutzen in Form von vermiedenen di-
rekten Gesundheitskosten in Hohe von 112,53 Mio. Euro als Untergrenze und 228,22 Mio. Euro als

Obergrenze generiert werden.

Die groRten Nutzeneffekte werden dabei aufgrund von physischer Aktivitdt vermiedener Krankheits-
falle im Bereich der Rickenleiden erzielt. Der Einsparungseffekt liegt dabei zwischen 57,24 Mio. Euro
und 116,09 Mio. Euro jahrlich. Ebenfalls beachtliche Einsparungen kénnen bereits durch vermiedene
Arthrose-Erkrankungen sowie Erkrankungen von Diabetes Typ 2 erzielt werden. Bei letztem liegt der

Nutzeneffekt beim derzeitigen Aktivitdtslevel zwischen 18,84 Mio. Euro und 38,20 Mio. Euro.

Einen durch Bewegung bedingten volkswirtschaftlichen Einsparungseffekt im geringeren Ausmal}
kann beispielsweise durch vermiedene Krebserkrankungen im Bereich von Brustkrebs sowie des Ko-
lonkarzinoms generiert werden. Hier liegt der Einsparungseffekt in einer GréBenordnung zwischen

0,18 Mio. Euro und 0,36 Mio. Euro bei vermiedenen Brustkrebs-Erkrankungen und zwischen 0,15
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Mio. Euro und 0,31 Mio. Euro bei vermiedenen Darmkrebs-Erkrankungen. Dies ist allerdings in Rela-

tion zu den tatsachlichen Inzidenzzahlen sowie dem generellen Risiko an einer derartigen Krankheit

zu erkranken zu sehen. Eine detaillierte Auflistung je Krankheitsbild kann aus Tabelle 14 entnommen

werden.

Tabelle 14: Vermiedene direkte Morbiditdtskosten, in Mio. Euro

Krankheitsbild

Nutzen aufgrund von Aktivitat

vermiedener Krankheitsfélle

(in Mio. Euro)
Untergrenze Obergrenze
Koronare (ischamische) Herzerkrankung 0,67 1,36
Schlaganfall/Hirnschlag 1,14 2,32
Hypertonie 10,27 20,82
Diabetes mellitus Il 18,84 38,20
Adipositas 0,71 1,44
Stoffwechselstorung 4,79 9,71
Osteoporose 5,42 10,99
Arthrose 11,71 23,75
Riickenleiden 57,24 116,09
Brustkrebs 0,18 0,36
Kolonkarzinom 0,15 0,31
Depression 1,42 2,87
Summe 112,53 228,22

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

In Relation zu den im Jahr 2013 getatigten 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben ergibt

sich ein Einsparungseffekt in der GroRenordnung zwischen 0,3 und 0,7 Prozent der Gesundheitsaus-

gaben. Im Umkehrschluss wéaren diese Ausgaben um diese GroRenordnung héher, wiirden die Bewe-

gungsziele von niemandem erreicht werden.
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6.2 Indirekter Nutzen durch Aktivitat

6.2.1 Nutzen durch vermiedenen Produktivitatsentgang

Ausgehend von den Daten zu den konsumierten Krankenstandstagen und deren Verteilung entlang
der hier betrachteten Krankheitsbilder, wurden aufgrund von Bewegung vermiedene Krankenstands-
tage geschatzt. Diese wurden wiederum monetdr mit den entsprechenden Kosten des Produktivi-
tatsentgangs bei Lohnfortzahlung sowie bei Krankengeldbezug bewertet. Das Ergebnis flr die Unter-
grenze (Aktivitatsniveau 24,9 Prozent) kann aus Tabelle 15 entnommen werden. Das Ergebnis fir die

Obergrenze (Aktivitatsniveau 50,5 Prozent) ist in Tabelle 16 dokumentiert.

Tabelle 15: Nutzen durch vermiedenen Produktivitatsentgang, in Mio. Euro, Untergrenze

Nutzen von vermiedenen Nutzen von vermiedenen
o || s
(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)
Manner Frauen Manner Frauen

Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 0,16 0,03 0,05 0,01
Schlaganfall/Hirnschlag 0,36 0,14 0,11 0,07
Hypertonie 0,55 0,42 0,17 0,21
Diabetes mellitus Il 0,74 0,41 0,22 0,20
Adipositas 0,04 0,03 0,01 0,01
Stoffwechselstérung 0,09 0,09 0,03 0,05
Osteoporose 0,57 0,93 0,17 0,46
Arthrose 22,60 12,73 6,84 6,33
Riickenleiden 19,69 10,25 5,97 5,10
Brustkrebs 0,00 0,08 0,00 0,04
Kolonkarzinom 0,04 0,03 0,01 0,01
Depression 0,94 1,37 0,28 0,68
Summe 45,78 26,51 13,86 13,19
99,34

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Als Untergrenze der Nutzeneffekte fiir vermiedene Krankenstandskosten bei Lohnfortzahlung wurde
eine Summe von 72,29 Mio. Euro geschétzt, vermiedene Krankenstandskosten bei Krankengeldbezug
wurden in Hoéhe von 27,05 Mio. Euro geschatzt. Den gréBten Anteil daran machen aufgrund der ho-
heren Haufigkeit der Erkrankungen die Krankheitsbilder Arthrose und Riickenleiden. Insgesamt kann
ein durch Aktivitat vermiedener Produktivitatsentgang in Héhe von 99,34 Mio. Euro als Untergrenze

angenommen werden.
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Tabelle 16: Nutzen durch vermiedenen Produktivitdtsentgang, in Mio. Euro, Obergrenze

Nutzen von vermiedenen Nutzen von vermiedenen
| e
(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)
Manner Frauen Manner Frauen

Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 0,32 0,06 0,10 0,03
Schlaganfall/Hirnschlag 0,74 0,28 0,22 0,14
Hypertonie 1,11 0,86 0,34 0,43
Diabetes mellitus Il 1,49 0,84 0,45 0,42
Adipositas 0,08 0,06 0,02 0,03
Stoffwechselstérung 0,18 0,19 0,05 0,10
Osteoporose 1,16 1,88 0,35 0,94
Arthrose 45,83 25,82 13,88 12,84
Riickenleiden 39,94 20,79 12,10 10,34
Brustkrebs 0,00 0,16 0,00 0,08
Kolonkarzinom 0,08 0,05 0,02 0,03
Depression 1,91 2,79 0,58 1,39
Summe 92,84 53,77 28,12 26,75
201,47

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Als Obergrenze wurde ein Nutzen durch vermiedene Krankenstandskosten bei Lohnfortzahlung in
Hohe von 146,60 Mio. Euro und bei Krankengeldbezug in Hohe von 54,87 Mio. Euro geschatzt. Der
Nutzeneffekt ist wiederum bei den Krankheitsbildern Arthrose und Riickenleiden am héchsten. Der
Effekt von anderen Krankheitsbildern wie Adipositas oder Krebs sind aufgrund der geringen Kranken-
standstage innerhalb dieser Krankheitsbilder geringer. Insgesamt konnte ein durch Aktivitat vermie-

dener Produktivitatsentgang in Hohe von 201,47 Mio. Euro als Obergrenze ermittelt werden.
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6.2.2 Nutzen durch vermiedene Berufsunfahigkeit

Aquivalent zu den bisher beschriebenen Nutzenberechnungsmethoden, wurden auch bei der Be-
rechnung der Nutzeneffekte aufgrund von vermiedener Berufsunfahigkeit zuerst die durch Aktivitat
vermiedenen Falle an Invaliditat geschatzt. Ausgehend von den Fallen kann unter Bericksichtigung
der entsprechenden Lebenseinkommensprofile eine monetare Bewertung dieser vermiedenen Falle

unternommen werden. Tabelle 17 liefert die Ergebnisse dieser Schatzung.

Tabelle 17: Nutzen durch vermiedene Berufsunfahigkeit, in Mio. Euro

Nutzen der vermiedenen Berufsunfihigkeit

LR durch Inaktivitét (in Mio. Euro)

Untergrenze Obergrenze
Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischamische) Herzerkrankung 1,17 0,11 2,38 0,23
Schlaganfall/Hirnschlag 3,33 1,30 6,76 2,64
Hypertonie 7,42 1,83 15,05 3,72
Diabetes mellitus Il 10,15 2,11 20,59 4,29
Adipositas 0,59 0,14 1,20 0,28
Stoffwechselstérung 1,24 0,46 2,51 0,93
Osteoporose 1,60 1,31 3,25 2,66
Arthrose 67,67 18,80 137,25 38,14
Ruckenleiden 58,81 15,21 119,27 30,84
Brustkrebs 0,00 1,32 0,01 2,67
Kolonkarzinom 0,50 0,14 1,02 0,29
Depression 26,64 23,11 54,02 46,87
Summe 244,99 496,86

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Ausgehend von den im Vergleich héheren Fallzahlen an Invaliditdtspensionen, welche auf die Krank-
heitsbilder Diabetes Typ 2, Arthrose, Riickenleiden sowie Depression zurlickzuflihren sind, sind auch
die Nutzeneffekte der vermiedenen Berufsunfidhigkeitskosten in diesen Krankheitsgruppen am
hochsten. Durch vermiedene Invaliditatspensionen bedingt durch Riickenleiden, konnte ein Nutzen-
effekt in der GroRenordnung von 74,02 Mio. Euro an der unteren Grenze und 150,11 Mio. Euro an
der oberen Grenze bestimmt werden. Durch Aktivitdt vermiedene Berufsunfahigkeit im Bereich von
Depression kann ein Effekt in der GréBRenordnung zwischen 49,75 Mio. Euro und 100,89 Mio. Euro fir
Manner und Frauen gemeinsam geschatzt werden. Den geringsten Effekt weisen die vermiedenen

Berufsunfahigkeitskosten im Bereich der Krebserkrankungen auf.

Insgesamt kann von einem Nutzeneffekt aufgrund von vermiedenen Berufsunfahigkeitskosten zwi-

schen 244,99 Mio. Euro und 496,86 Mio. Euro jahrlich ausgegangen werden.
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6.2.3 Nutzen durch vermiedene Todesfille

Der Gesamteffekt der vermiedenen Todesfallkosten ist aufgrund der durch Aktivitdt vermiedenen
geringeren Mortalitdtsfalle im Vergleich zu den Morbiditatsfallen von allen Nutzeneffekten am ge-
ringsten. Bei einigen Krankheitsbildern wie Stoffwechselstorungen oder Riickenleiden konnten keine
durch Bewegung vermiedenen Todesfalle geschatzt werden, was im Wesentlichen darauf zuriickzu-
flhren ist, das es in diesem Bereich keine zurechenbaren Todesfalle im erwerbsfahigen Alter fir das
Jahr 2013 gibt. Die Ergebnisse der geschatzten Nutzeneffekte durch vermiedene Todesfalle kénnen

aus Tabelle 18 enthommen werden.

Tabelle 18: Nutzen durch vermiedene Mortalitat, in Mio. Euro

Nutzen der durch Aktivitdt vermiedenen Todesfille

Krankheitsbild

(in Mio. Euro)
Untergrenze Obergrenze
Manner Frauen Manner Frauen
Koronare (ischdmische) Herzerkrankung 1,79 0,11 3,63 0,22
Schlaganfall/Hirnschlag 0,90 0,35 1,83 0,71
Hypertonie 2,78 0,26 5,64 0,53
Diabetes mellitus Il 4,52 0,66 9,17 1,33
Adipositas 1,03 0,23 2,08 0,47
Stoffwechselstérung
Osteoporose
Arthrose 0,03 0,07
Riickenleiden
Brustkrebs 0,02 0,70 0,03 1,41
Kolonkarzinom 0,33 0,12 0,67 0,25
Depression 0,06 0,14 0,12 0,28
Summe 14,03 28,45

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Die groRten Nutzeneffekte, welche aufgrund von vermiedenen Mortalitatsfallen durch Bewegung
generiert werden kénnen, sind im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und Adi-
positas vorzufinden. Alleine die Herz-Kreislauf-Erkrankungen generieren einen geschatzten Nutzenef-
fekt zwischen 6,19 Mio. Euro (Untergrenze) und 12,56 Mio. Euro (Obergrenze) jéhrlich. Flr das
Krankheitsbild Diabetes Typ 2 belduft sich die Untergrenze des Nutzeneffekts auf geschatzte 5,18
Mio. Euro jahrlich fiir Manner und Frauen gemeinsam sowie die Obergrenze auf geschatzte 10,50

Mio. Euro.

Insgesamt kdnnen durch Aktivitat vermiedene Todesfille Nutzeneffekte bzw. Kosteneinsparungen in

der GréBenordnung zwischen 14,03 Mio. Euro und 28,45 Mio. Euro generiert werden.
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6.3 Kosten durch Bewegungsverletzungen

6.3.1 Direkte Kosten durch Bewegungsverletzungen

Um die Kosten der Unfalle, welche durch korperliche Bewegung entstehen berechnen zu kénnen, ist
zunéchst eine Ubersicht tiber die Unfallzahlen erforderlich. Die Freizeitunfallstatistik des Kuratoriums
fiir Verkehrssicherheit (KFV) fihrt in regelmaRRigen Abstdnden Hochrechnungen tber die Zahl der
behandelten Unfalle, gegliedert nach Sportart und Altersgruppe, durch. Fiir das Jahr 2013 wurde eine

Gesamtzahl an Unfallen in H6he von 196.600 festgestellt.

Tabelle 19: Unfille durch Bewegung, nach Bewegungsart und Alter, 2013

Sportart 014 15-24 2564 | 65+ Gesamt
Alpiner Schilauf 5.700 5.000 26.300 3.700 40.700
FuRball 7.600 15.800 10.700 100 34.200
Radfahren 5.800 2.100 10.600 3.900 22.500
Hand-, Volley-, Basketball 2.400 4.300 3.100 100 10.000
Snowboarden 1.600 5.300 2.900 0 9.700
Wandern, Bergsteigen 300 400 5.100 2.300 8.000
Jogging, Laufen (div.), Nordic Walking 300 1.200 5.400 500 7.300
Mountainbiken 500 1.100 4.400 100 6.200
Eislaufen, Eishockey 2.200 1.300 2.500 200 6.200
Langlaufen, Rodeln, Bobfahren 1.300 900 3.100 400 5.700
Gymnastik, (Gerate)Turnen 2.300 1.300 1.100 200 5.000
Tennis, Squash, Federball, Tischtennis 300 500 3.300 400 4,500
Reiten, Pferdesport 1.200 1.100 1.800 200 4.300
Inlineskating, Rollschuhfahren 1.300 1.100 1.600 0 4.100
Skateboarden 2.100 1.500 400 0 4.000
Schwimmen, Springen, Tauchen 1.800 600 1.100 300 3.800
Kampfsport 800 1.700 1.200 0 3.700
Andere Sportart 2.400 4.500 9.000 800 16.600
Gesamt 40.000 49.700 93.600 13.300 | 196.600

Quelle: KFV — Freizeitunfallstatistik 2013.

Wie Tabelle 19 zeigt, passieren im alpinen Schilauf die mit Abstand meisten Unfélle, namlich insge-
samt knapp 41.000 pro Jahr. Beim FuBball verungliicken in Summe pro Jahr knapp 34.000 Personen,
beim Radfahren mehr als 22.000. Aussagen lber die Gefahrlichkeit einer bestimmten Sport bzw.
Bewegungsart lassen sich durch diese Statistik jedoch nicht machen, da sie keine relativen Risiken
wiedergibt, d.h. die Zahl der Verungliickten wird nicht in Relation zur Zahl der eine Sportart aus-
Ubenden Personen gesetzt. Dieses so genannte ,,Unfallrisiko” wird vom KFV fiir Altersgruppen aus-
gewertet, da das Unfallrisiko (flr alle Bewegungsarten) bei den 10 bis 19-Jdhrigen mit rund 60 Pro-

zent am hochsten ist.
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Auch die Spitalstage, welche im Zuge von Bewegungsverletzungen entstehen, werden vom KFV aus-
gewiesen. FUr das Jahr 2013 sind 122.878 Spitalstage durch Unfélle aufgrund von Bewegung/Sport zu
verzeichnen; bei durchschnittlich 5 Belagstage pro Fall ergibt dies rund 24.500 stationare Falle im
Jahr. Laut Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) entstehen pro Belagstag im Durchschnitt 707
Euro an Kosten.** Somit entstehen, bedingt durch Bewegungsunfallkosten, pro Jahr Kosten im statio-

naren Bereich in H6he von rund 86,9 Mio. Euro.

Flir den ambulanten Bereich wird die Zahl der an durch Bewegungsverletzungen behandelten Perso-
nen mit rund 143.000 geschatzt.** Aufgrund der Kostendaten aus dem BMG sowie den Gesamtfall-
zahlen an ambulanten Behandlungen (Statistik Austria 2013), ergibt sich ein Durchschnittskostensatz
flir ambulante Behandlungen in Hohe von 1.417 Euro. Bei 143.000 behandelten Fallen ergeben sich

daraus ambulante Kosten in Hohe von insgesamt 203 Mio. Euro.

Die Fallzahlen fir den niedergelassenen Bereich wurden mithilfe von Verhéltniszahlen aus Weil et al.
(2000) ermittelt. Demnach betragt das Verhaltnis zwischen stationdrem und niedergelassenem Be-
reich bei Mannern 1 zu 1,35 und bei Frauen 1 zu 1,07. Somit werden die behandelten Félle von Be-
wegungsunfillen im niedergelassenen Bereich in Summe auf knapp unter 31.000 Personen geschatzt.
Hinsichtlich der Kosten wird ebenfalls auf eine Schatzung von Weill et al. (2000) zurtickgegriffen;
angepasst auf das Preisniveau von 2013 ergibt sich daraus ein Kostenfaktor von durchschnittlich 114
Euro pro behandelten Patienten bei niedergelassenen Arzten. In Summe werden die Bewegungsun-

fallkosten im niedergelassenen Bereich auf 3,5 Mio. Euro pro Jahr geschatzt.

Zu den direkten Gesundheitskosten, welche aufgrund von Bewegungs- und Sportverletzungen ent-
stehen, wiirden auch die Kosten fiir Rehabilitation gehdren. Da keine Fallzahlen fiir bewegungs- bzw.
sportbedingte Reha-Fille eruiert werden konnten,® kénnen diese nicht beriicksichtigt werden und

flihren im Ergebnis zu einer leichten Unterschatzung der direkten Kosten.

3 Kostenrechnungsverordnung fir landesfondsfinanzierte Krankenanstalten, BGBI. Il Nr. 638/2003 idF. BGBI. Il
Nr. 18/2007.

** Differenz aus Summe an Unfillen und stationéren Fillen sowie Féllen im niedergelassenen Bereich.
% Laut Dr. Michael Szivak von der medizinischen Direktion der AUVA ist eine Auswertung dieser Zahlen aus der

Datenbank (auch aufgrund einer Systemumstellung in den vergangenen Jahren) zurzeit nicht moglich.
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6.3.2 Indirekte Kosten durch Bewegungsverletzungen

Hinsichtlich der indirekten, durch Bewegung verursachten, Gesundheitskosten, sind als erstes jene
Kosten zu nennen, welche durch Krankenstande verursacht werden. Laut der Freizeitunfallstatistik
des KFV wurden fir 2013 Krankenstandstage in Hohe von 1.030.199 ausgewiesen. Bei einem Ver-
haltnis der Bewegungsunfalle von 65 Prozent Manner und 35 Prozent Frauen, teilen sich diese Kran-
kenstandstage auf 669.629 Tage bei Mannern und 360.570 Tage bei Frauen auf. Laut Hauptverband
der Sozialversicherungstrager werden rund 44 Prozent aller Krankenstandstage mit Krankengeld der
Sozialversicherung abgegolten. Demnach gab es 2013 insgesamt 572.791 Krankenstandstage mit
Lohnfortzahlung und 457.408 Krankenstandstage mit Krankengeldbezug. Unter Berticksichtigung des
Medianeinkommens sowie dem offiziellen Krankengeld ergibt sich daraus in Summe ein Kostensatz

fur Krankenstande in Hohe von 58,5 Mio. Euro.

Die Invaliditatspensionsstatistik der PVA weist fiir das Jahr 2013 durch Sportverletzungen verursachte
Neuzugdnge bei den Berufsunfidhigkeitspensionen in Hoéhe von drei Fallen auf. Diese sind wiederum
den entsprechenden Altersgruppen zugeordnet. Bewertet mit den kohortenspezifischen Barwerten,
(Quelle und Berechnungsmethodik siehe oben) ergeben sich daraus in Summe indirekte Kosten in

Ho6he von 1,0 Mio. Euro.

Tabelle 20: Direkte und indirekte Kosten durch Bewegungsverletzungen

Fille Kosten
(in Mio. Euro)

direkte Gesundheitskosten

stationar 122.878 86,87
ambulant 143.456 203,25
niedergelassener Bereich 30.769 3,51
indirekte Kosten

Krankenstande 1.030.199 58,49
Invaliditat 3 1,01
Todesfille 117 71,78
Summe 424,92

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Zur Berechnung der durch Bewegung entstandenen Mortalitdtskosten wurden auf Anfrage Daten

vom Kuratorium fir Verkehrssicherheit zur Verfiigung gestellt.>® Im Jahresdurchschnitt von 2010 bis

*® An dieser Stelle bedanken wir uns bei Dr. Robert Koch fiir die Bereitstellung der Todesfallzahlen.
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2013 sind demnach in Osterreich bei Sportunfillen 117 Personen tédlich verungliickt. Diese Summe
wurde mittels geschlechtsspezifischer Risikowahrscheinlichkeiten auf die Altersgruppen im erwerbs-
fahigen Alter aufgeteilt. Zur Berechnung der Mortalitdtskosten wurden schlief8lich die kohortenspezi-
fischen Barwerte angewandt, sodass in Summe Kosten in H6he von rund 71,8 Mio. Euro jahrlich ent-

stehen.

Wie in Tabelle 20 dargestellt, belaufen sich die direkten und indirekten Gesundheitskosten aufgrund

von Bewegung und sportlicher Aktivitaten auf rund 425 Mio. Euro.
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6.4 Zusammenfassung des Nutzens durch Aktivitat

Wie dargestellt, setzen sich die Nutzeneffekte aus den aufgrund von Bewegung eingesparten direk-
ten Gesundheitskosten sowie den vermiedenen indirekten Kosten in Form von vermiedenen Produk-
tivitatsentgangskosten, den vermiedenen Berufsunfahigkeitskosten aufgrund von Invaliditat sowie
den vermiedenen Todesfallkosten zusammen. Entscheidend ist allerdings auch, dass durch die Aus-
Ubung von physischer Aktivitat auch Kosten aufgrund von Verletzungen entstehen. Bei der entspre-
chenden Berechnung des volkswirtschaftlichen Saldos, missen diese Bewegungsverletzungsfolgekos-
ten von den Nutzeneffekten entsprechend subtrahiert werden. Nur so lasst sich kldren ob die volks-
wirtschaftlichen Nutzeneffekte die Kosten, welche durch Bewegungsunfille entstehen, tbersteigen.

Tabelle 21 fasst die oben beschriebenen und generierten Ergebnisse zusammen.

Tabelle 21: Durch Aktivitdt generierter volkswirtschaftliche Nutzen

Untergrenze Obergrenze

(in Mio. Euro) (in Mio. Euro)
Nutzen
Vermiedene Gesundheitskosten 112,53 228,22
Vermiedener Produktivitatsentgang (Krankenstandskosten) 99,34 201,47
Vermiedene Berufsunfahigkeit (Invaliditat) 244,99 496,86
Vermiedene Todesfille 14,03 28,45
Summe 470,88 955,00
Abziiglich Kosten Bewegungsverletzungen -424,92 -424,92
Saldo 45,96 530,08

Quelle: SpEA auf Grundlage der genannten Quellen.

Die durch das aktuelle Aktivitdatsniveau insgesamt generierten Nutzeneffekte wurden an der Unter-
grenze in Hohe von 470,88 Mio. Euro und an der Obergrenze in Héhe von 955,00 Mio. Euro ge-
schatzt. Davon sind jeweils 424,92 Mio. Euro an Bewegungsverletzungskosten abzuziehen. Hier gibt
es keine Unter- und Obergrenze, da fiir die Berechnung die tatsachlichen Bewegungsunfallzahlen —
ausgehend vom wahren Aktivititsniveau®” — herangezogen wurden. Durch die Differenz aus Nutzen-
effekten und Bewegungsverletzungskosten ergibt sich ein volkswirtschaftlicher Saldo in Hohe von
45,96 Mio. Euro als Untergrenze und 530,08 Mio. Euro als Obergrenze, welche durch physische Akti-

vitat bereits jetzt generiert wird.

*” Die fiir die Kosten- und Nutzenberechnung herangezogenen Aktivitatsniveaus stammen aus der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung und sind daher im statistischen Sinne keine ,, wahren” oder ,tatsdchlichen” Werte
sondern Hochrechnungen bzw. Schatzungen.
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Somit stiftet das Bewegungsverhalten der Osterreichischen Bevolkerung einen Nutzen in Hohe von
0,3 bis 0,7 Prozent an eingesparten Gesundheitskosten sowie einen Nutzensaldo in Héhe von 0,1 bis

0,2 Prozent des Bruttoinlandsprodukts an vermiedenen volkswirtschaftlichen Gesamtkosten.

Aus gesundheitspolitischer bzw. gesundheitsékonomischer Sicht konnte damit klar gezeigt werden,
dass korperliche Aktivitat einen hoheren volkswirtschaftlichen Nutzen als volkswirtschaftliche Kosten
(in Form von Unfallfolgekosten) stiftet. Politische MalRnahmen zur Férderung von Bewegung und zur

Hebung des Aktivitatsniveaus sind aus (gesundheits-) 6konomischer Sicht daher wiinschenswert.
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7 Potenziale einer Erh6hung des Aktivitatsniveaus

Um die Einsparungseffekte, welche sich durch eine Anhebung des Aktivitdtslevels ergeben wiirden zu
berechnen, wurde eine Simulationsrechnung durchgefiihrt. Dabei wurde eine lineare Extrapolation
hinsichtlich der potenziellen Einsparungen auf Basis der aktuellen Kostenstruktur angewandt. Das
Potenzial ergibt sich aus der Differenz aus Kosteneinsparungen und den Mehrkosten durch Sportver-
letzungen, welche sich bei einem hoheren Aktivitatsniveau ergeben wiirden. In Tabelle 22 sind einige
Szenarien aus dieser Simulationsrechnung ausgewiesen, wobei immer von einer Hebung des Aktivi-
tatsniveaus um x Prozent ausgegangen wird. Die obere Tabelle geht von einem aktuellen Aktivitats-
niveau in Hohe von 24,9 Prozent — also von der aktuellen Erreichung der Bewegungsempfehlungen
HEPA und MSPA — aus. Die untere Tabelle zeigt die Simulation anhand des Aktivitatsniveaus von 50,5

Prozent, welche sich aktuell aufgrund der Erfillung des HEPA-Ziels ergibt.

Tabelle 22: Einsparungspotenziale durch eine Hebung des Aktivitdtsniveaus, diverse Szenarien

Ausgangsniveau der physischen Aktivitat 24,9% (HEPA und MSPA erfullt)

. -I-I“ebu.ng des p?t-e[lzie!les Einsparungspotenzial (in Mio. Euro)
Aktivitdtsniveaus um ... Aktivitatsniveau
E'\nsparun.gen Ges?un.dhe'\tskosten Mehrkosten Potenzial gesamt
(direkt u. indirekt) Sportverletzungen
10% 27,4% 79 42 36
20% 29,9% 157 85 72
30% 32,4% 236 127 109
50% 37,4% 393 212 181
100% 49,8% 787 425 362
150% 62,3% 1.180 637 543
200% 74,7% 1.574 850 724
250% 87,2% 1.967 1.062 905
300% 99,6% 2.361 1.275 1.086

Ausgangsniveau der physischen Aktivitdt 50,5% (nur HEPA erfillt)

) .I-!.ebu.ng des p?t.e[lzie!les Einsparungspotenzial (in Mio. Euro)
Aktivitatsniveaus um ... Aktivitatsniveau
E'msparun_gen Ge;unFiheWtskosten Mehrkosten Potenzial gesamt
(direkt u. indirekt) Sportverletzungen
10% 55,6% 160 42 117
20% 60,6% 319 85 234
30% 65,7% 479 127 351
50% 75,8% 798 212 585
80% 90,9% 1.277 340 937
98% 100,0% 1.564 416 1.148
Quelle: SpEA.

Die Simulation ist so zu interpretieren, dass eine Hebung des Niveaus der physischen Aktivitdat um 10
Prozent — bei einem Ausgangsniveau von 24,9 Prozent — ein potenzielles Aktivitatsniveau von 27,4

Prozent ergabe. Dadurch entstehen volkswirtschaftliche Kosteneinsparungen, als Summe der direk-
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ten und indirekten Kosten, in HoGhe von 79 Mio. Euro. Zusatzlich wiirden dadurch allerdings Mehrkos-
ten bei den Sportverletzungen in Hohe von 42 Mio. Euro entstehen. Die Differenz ergibt ein Einspa-
rungspotenzial in Hohe von 36 Mio. Euro. Wiirde die gesamte Bevélkerung die Bewegungsziele errei-
chen, d.h. das Niveau der physischen Aktivitdt ware nahezu 100 Prozent, ergdbe sich ein Einspa-

rungspotenzial in der GréRenordnung von 1,1 bis 1,2 Mrd. Euro.

Die nachstehende Abbildung 10 bietet eine grafische Darstellung der gesamten Simulationsrechnung.

Abbildung 10: Einsparungspotenziale durch eine Hebung des Aktivitdtsniveaus, Simulation

1.200
Bandbreite Einsparungspotenziale
1.000
o=
£
2 800
]
7]
s 0
§ 2
[}
= 600
5=
g E
-
©
o
E 400
w
200
0
30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%
Aktivitatsniveau
Quelle: SpEA.

Anzumerken sei an dieser Stelle, dass die Simulationsrechnung auf der aktuellen Kostenstruktur so-
wie den aktuellen Aktivititsniveaus beruht. Bei einer Anderung des tatsichlichen Aktivititsniveaus
konnte es durchaus der Fall sein, dass sich die Kostenstruktur nicht wie in diesem Fall linear andert.
Nichtsdestotrotz ist bei dieser Betrachtung von einem Gesamteinsparungspotenzial an volkswirt-
schaftlichen Kosten in Héhe von bis zu 0,4 Prozent des Bruttoinlandsprodukts, welche bei einer He-

bung des Niveaus der physischen Aktivitat generiert werden kénnten, auszugehen.
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