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Zusammenfassung 

 i 

Zusammenfassung 

Einleitung: In Deutschland ist wissenschaftliche Politikberatung ein fester Bestandteil des politischen Ap-

parates. Damit wissenschaftliche Erkenntnisse in den politischen Prozess einfließen können, ist eine adres-

satengerechte Kommunikation essenziell. Eine gesundheitswissenschaftliche Methode, die mit dem Ziel 

der wissenschaftlichen Politikberatung entwickelt wurde, ist die Berechnung umweltbedingter Krankheits-

lasten. Die theoretischen und wissenschaftlichen Anwendungsmöglichkeiten sind vielfältig, aber die mit 

dieser Methode erzielten Erkenntnissen werden bei der wissenschaftlichen Politikberatung wenig genutzt. 

Forschungsfrage: Worin bestehen die Chancen und Grenzen der Methode zur Berechnung umweltbeding-

ter Krankheitslasten für die wissenschaftliche Politikberatung in Deutschland? 

Methode: Die Methode der Berechnung umweltbedingter Krankheitslasten quantifiziert Gesundheit in 

Form verlorener gesunder Lebensjahre und stellt ein Negativmaß der Bevölkerungsgesundheit dar. Lebens-

jahre können zum einen durch vorzeitiges Versterben vor dem Erreichen eines bestimmten Alters verloren 

gehen und zum anderen anteilig als mit gesundheitlichen Einschränkungen verbrachte Lebenszeit. In einem 

weiteren Schritt wird der Anteil der verlorenen Lebensjahre berechnet, der auf einen Umweltrisikofaktor 

zurückzuführen ist. Die Chancen und Grenzen dieser Methode für die wissenschaftliche Politikberatung 

werden anhand von vier Anwendungsbeispielen und einem Übersichtsartikel herausgearbeitet. Neben den 

wissenschaftlichen Erkenntnissen ist deren Vermittlung essenziell. Daher werden zwei Kommunikations-

beispiele mit der Allgemeinbevölkerung als Adressat beschrieben. 

Ergebnis: In jedem der Anwendungsbeispiele wird die durch einen oder mehrere umweltbedingte Risiko-

faktoren verursachte Krankenlast in der Einheit verlorener gesunder Lebensjahre berechnet. Unterschiede 

zwischen den Anwendungsbeispielen sind der geografische Raum, die Expositionsschätzung und dessen 

Detailtiefe sowie die Datenverfügbarkeit, wobei insbesondere der letztgenannte Aspekt einen Einfluss auf 

die jeweils durchgeführte Unsicherheits- bzw. Sensitivitätsanalyse hat. Anhand dieser Anwendungsbei-

spiele konnte die Bedeutung des Zusammenhangs von Umweltfaktoren und Gesundheit aufgezeigt werden. 

Neben der Flexibilität ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse eine weitere Chance der Methode, wobei 

diese nur eingeschränkt anhand der Anwendungsbeispiele belegt werden konnte. 

Politik muss mit unter schnell handeln und ist auf die rasche Verfügbarkeit von Fachwissen angewiesen. 

Nicht immer ist ausreichend Zeit vorhanden, um eine Krankheitslasten-Berechnung durchzuführen, denn 

diese ist sowohl ressourcen- als auch zeitintensiv. 

Neben wissenschaftlichen Veröffentlichungen in Zeitschriften sollten die Ergebnisse der Allgemeinbevöl-

kerung adressatengerecht anhand unterschiedlicher Medien wie Erklärvideos oder einem Fragen-und-Ant-

worten-Katalog vermittelt werden.  

Diskussion: Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf der Politikberatung in Deutschland, auch wenn die 

Anwendungsbeispiele sich größtenteils nicht auf Deutschland beziehen. Dennoch können hieraus Schlüsse 

für die Politikberatung in Deutschland gezogen werden. Die Methode ist vielfältig einsetzbar. Ein Aspekt, 

der als Nachteil im Rahmen der wissenschaftlichen Politikberatung ausgelegt werden kann, ist, dass die 

Methode mit unterschiedlichen Daten und Annahmen gespeist werden kann, was zu unterschiedlichen Er-

gebnissen für einen Risikofaktor führt. Für die Nutzung der Ergebnisse muss erklärt werden, warum es zu 

unterschiedlichen Ergebnissen kommt. Die Berechnungsmethode und die Eingangsdaten sollten basierend 

auf der Forschungsfrage und dem Ziel der Berechnung gewählt werden. Eine Qualitätssicherung sowie 

Erfassung der Unsicherheiten sollten Teil von Berechnungen der umweltbedingten Krankheitslast sein. 

Hinsichtlich der Vermittlung der komplexen Berechnungen ist es notwendig, durch verschiedene Kommu-

nikationsmedien ein Grundverständnis für diese Maßzahlen zu schaffen. 

Fazit: Die etablierte Methode zur Berechnung von umweltbedingten Krankheitslasten bietet eine Informa-

tionsquelle für die wissenschaftliche Politikberatung und kann als ein Kriterium in die politische Entschei-

dungsfindung einfließen.
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1 

1 Einleitung 

Eine Aufgabe der Gesundheitswissenschaften ist es, den Gesundheitszustand von Bevölkerungen zu be-

schreiben (Schwartz et al., 2012). Hierzu gibt es unterschiedliche wissenschaftliche Methoden und Maß-

zahlen. In den Anfängen der Gesundheitswissenschaften wurden meist Sterberaten genutzt, um die Bedeu-

tung von Erkrankungen darzustellen und diese zu vergleichen. Die ausschließliche Berücksichtigung der 

Mortalität stellt die Krankheitslast von chronischen Erkrankungen und Erkrankungen, die nicht zum Tode 

führen, nicht adäquat dar. Daher wurde es erforderlich auch die Morbidität bei der Beschreibung des Ge-

sundheitszustandes von Bevölkerungen zu betrachten (Murray, Salomon & Mathers, 2002a). Hierzu wurde 

in den 1990er Jahren im Rahmen der Global-Burden-of-Disease (GBD)-Studie von Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeitern der Weltgesundheitsorganisation (WHO), der Harvard School of Public Health und der Welt-

bank die Maßeinheit disability-adjusted life year (DALY) entwickelt (Kapitel 5). Das Ziel war es, auch 

nicht-tödlich verlaufende Krankheiten in internationale gesundheitspolitische Diskurse aufzunehmen und 

so den Einfluss von Krankheit und Tod auf die Gesellschaft auf globaler Ebene umfassend anhand einer 

einheitlichen Maßzahl darzustellen (Tobollik et al., 2018c). In der Einheit DALY werden Informationen 

zur Morbidität und Mortalität zusammengefasst (Field & Gold, 1998), indem die Krankheitslast anhand 

von Lebensjahren, die durch vorzeitiges Versterben und das Leben mit Gesundheitseinschränkungen ver-

loren gehen, dargestellt wird (Murray, 1994). 

Aufgrund des zunehmenden gesellschaftlichen und politischen Interesses an den Ursachen für Gesund-

heitseinschränkungen wurde die Methode der vergleichenden Risikoabschätzung in den Krankheitslasten-

ansatz integriert. Mit dieser können negative Auswirkungen von lebensstil- und umweltassoziierten Risi-

kofaktoren auf die menschliche Gesundheit erfasst werden (Mathers, Ezzati, Lopez, Murray & Rodgers, 

2002). Für umweltbedingte Risikofaktoren wurde eine eigenständige Methode entwickelt, die Environmen-

tal-Burden-of-Disease (EBD)-Methode (Ezzati, 2000; McMichael, Pastides, Prüss, Corvalán & Kay, 2001), 

bei deren Anwendung ebenfalls das DALY als zentrale Maßeinheit genutzt wird (Malsch, Pinheiro, Krämer 

& Hornberg, 2006; Prüss-Üstün, Mathers, Campbell-Lendrum, Corvalán & Woodward, 2003). Die Krank-

heitslastenmethode wird ergänzt, indem der Anteil an der Krankheitslast quantifiziert wird, der auf einen 

oder mehrere Risikofaktoren zurückgeführt werden kann (Tobollik et al., 2018c). Hinter der Methode steht 

ein umfassenderes Konzept, bei dem davon ausgegangen wird, dass Gesundheit in Form von gesunden 

Lebensjahren quantifiziert werden kann indem bestimmte Annahmen getroffen werden. 

Diese Informationen können unter anderem für Entscheidungen zur Verbesserung der Bevölkerungsge-

sundheit und zur finanziellen Ressourcendistribution in der Umwelt- und Gesundheitspolitik genutzt wer-

den (Mathers, Vos, Lopez, Salomon & Ezzati, 2001a; Tobollik et al., 2018c). Darüber hinaus können DA-

LYs aufgrund ihres zusammenfassenden Charakters für weitreichende Vergleiche in Bezug auf zeitliche 

Veränderungen von Erkrankungen, verschiedenen Nationalitäten und Bevölkerungsgruppen herangezogen 

werden (McMichael et al., 2001; Murray et al., 2002a; Prüss-Üstün & Corvalán, 2007; Schöffski & Greiner, 

2008). Die theoretischen Anwendungsgebiete sind somit vielfältig. Die tatsächliche Nutzung von EBD-
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Ergebnissen besonders im Rahmen der wissenschaftlichen Politikberatung hält sich jedoch in Grenzen. 

Gründe hierfür sind unter anderem die Komplexität der Methode und die indirekte Greifbarkeit durch den 

Abstraktionsgrad der Maßzahl DALY (Katz, Gajjar, Zwi & Hill, 2018). 

An diesen Aspekt setzt die vorliegende Dissertation an: Die EBD-Methode wird anhand von vier Beispielen 

angewendet, wobei jedes Beispiel auf unterschiedliche Besonderheiten der Datenverfügbarkeit und des 

geografischen Raums eingeht. Die Beispiele umfassen die Gesundheitsfolgenabschätzung für zwei politi-

sche Treibhausgasminimierungsmaßnahmen in der Stadt Rotterdam (Tobollik et al., 2016a), die Berech-

nung der Krankheitslast von Feinstaub (Particulate Matter, PM) in dem indischen Bundesstaat Kerala 

(Tobollik, Razum, Wintermeyer & Plass, 2015), die Berechnung der globalen Krankheitslast durch hand-

werklichen Goldbergbau bedingter chronischer Quecksilberbelastung (Steckling et al., 2017) und die ge-

sundheitlichen Folgen aufgrund der Verkehrslärmbelastung in Deutschland (Tobollik, Hintzsche, Wothge, 

Myck & Plass, 2019). Darauf aufbauend werden bezogen auf das Themenfeld Umwelt und Gesundheit aus 

wissenschaftlicher Sicht die Chancen und Grenzen der EBD-Methode für die wissenschaftliche Politikbe-

ratung in Deutschland herausgearbeitet. Die Vermittlung als ein essenzieller Teil der wissenschaftlichen 

Politikberatung wird herausgegriffen und mithilfe von zwei nicht wissenschaftlichen Arbeiten thematisiert.  

Die vorliegende Synopse gliedert sich in die Darstellung des Problemhintergrunds in Kapitel 2, der die 

wissenschaftliche Politikberatung vorstellt und dabei auf Schwierigkeiten bei der Zusammenarbeit von Po-

litik und Wissenschaft eingeht. Kapitel 3 beinhaltet die Forschungsfrage. Für die vorliegende Arbeit rele-

vante Theorien der Gesundheitswissenschaften werden in Kapitel 4 vorgestellt, wobei zunächst die Begriffe 

Gesundheit und Krankheit definiert werden. Die EBD-Methode wird zusammen mit deren historischer Ent-

wicklung in Kapitel 5.1 bis 5.3 beschrieben. Eine Anwendungsform der EBD-Methode, eine Gesundheits-

folgenabschätzung, wird in Unterkapitel 5.4 erläutert. Dem folgt ein wichtiger Bestandteil der EBD-Me-

thode, die Unsicherheitsanalyse, in Unterkapitel 5.5. In Kapitel 6 erfolgt eine Einordnung der Methode in 

die zuvor vorgestellten Theorien der Gesundheitswissenschaften (6.1), in aktuelle wissenschaftliche Ent-

wicklungen (6.2) und in den institutionellen politischen Rahmen (6.3). Kapitel 7 beinhaltet die Ergebnisse, 

welche in die Anwendungsbeispiele (7.1) und die EBD-Methode in Deutschland (7.2), die Beantwortung 

der Forschungsfrage (7.3) und die Vermittlung von EBD-Ergebnissen (7.4) eingeteilt sind. Die Ergebnisse 

werden in Kapitel 8 diskutiert. Das Kapitel 9 umfasst das Fazit und einen Ausblick. 

2 Problemhintergrund: wissenschaftliche Politikberatung in Deutschland 

Wissenschaftliche Politikberatung ist der Erkenntnistransfer von der Wissenschaft in das politische System 

(Hustedt, Fleischer & Veit, 2010; Schützeichel, 2008) und ist damit zwischen den beiden Systemen Politik 

und Wissenschaft angesiedelt. Der Transfer ist nicht einseitig, die politische Ebene kann auch wissenschaft-

liche Erkenntnisse und Lösungsansätze anfragen. Inhalte werden mit wissenschaftlichen Methoden erstellt 

und erheben damit einen Anspruch auf Neutralität (Falk, Glaab, Römmele, Schober & Thunert, 2019). 
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In Deutschland ist wissenschaftliche Politikberatung ein fester Bestandteil des politischen Apparates (Falk 

et al., 2019; Siefken, 2010). Es gibt interne Beratung, bei der wissenschaftliche Erkenntnisse im politischen 

System selbst generiert werden. Beispiele sind die Ministerien oder persönliche Beraterinnen und Berater. 

Unter externer Beratung werden alle Informationen und Beratungsleistungen verstanden, die außerhalb des 

politischen Systems bereitgestellt werden (Grunden, 2009), wie z. B. durch wissenschaftliche Institutionen 

und Universitäten sowie private und öffentliche Thinktanks. Darüber hinaus gibt es wissenschaftliche Sach-

verständigenräte, Expertenkommissionen und Enquete-Kommissionen, die die Politik beraten (Weingart et 

al., 2008). Auch Medienformate wie Talkshows, in denen sich Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 

äußern, können als Politikberatung angesehen werden (Böcher, 2019).  

Die wissenschaftliche Politikberatung in Deutschland ist durch das Ressortprinzip geprägt, welches vorgibt, 

dass Beratung in die Zuständigkeit von Ministerien fällt (Murswiek, 2008). Im Themenfeld Umwelt und 

Gesundheit sei das Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU) genannt, 

das für den „Schutz der Bürgerinnen und Bürger vor Umweltgiften und Strahlung“ zuständig ist (BMU, 

2019: o. S.). Für die Aufbereitung wissenschaftlicher Erkenntnisse sind dem BMU vier Bundesoberbehör-

den unterstellt, die, wie es im Grundgesetz festgeschrieben ist, selbstständig agieren (GG Artikel 87 Absatz 

3): das Umweltbundesamt (UBA), das Bundesamt für Naturschutz, das Bundesamt für kerntechnische Ent-

sorgungssicherheit sowie das Bundesamt für Strahlenschutz. Die wichtigsten Beratungsgremien des Minis-

teriums sind der Sachverständigenrat für Umweltfragen und der Wissenschaftliche Beirat Globale Umwelt-

veränderungen.  

Wissenschaftliche Erkenntnissen, die zur wissenschaftlichen Politikberatung genutzt werden, können an-

hand von zwei Eigenschaften charakterisiert werden: epistemische und politische Robustheit. Epistemische 

Robustheit bedeutet, dass das Wissen Geltung besitzt und sachlich richtig ist. Politische Robustheit ist die 

Akzeptanz und politische Anwendbarkeit von wissenschaftlichen Empfehlungen, bei denen die Bedürfnisse 

des politischen Systems berücksichtigt werden. Im Beratungsprozess geht es primär darum, einerseits epis-

temisch angemessene und andererseits politisch vertretbare Lösungen zu finden (Weingart & Lentsch, 

2008). 

Das Spannungsfeld der wissenschaftlichen Politikberatung kann durch die unterschiedlichen Ziele der bei-

den Systeme veranschaulicht werden: Wissenschaft strebt maßgeblich nach Wissen und Erkenntnissen, 

welche die Wahrheit zeigen sollen, und Politik nach Macht bzw. Machterhalt, indem Entscheidungen und 

verbindliche Regeln basierend auf den bestehenden politischen Rahmenbedingungen getroffen werden 

(Böcher & Krott, 2010; Hustedt et al., 2010; Murswieck, 1994; Schützeichel, 2008). Bei der wissenschaft-

lichen Politikberatung sind diese Sach- und Machtfragen ineinander verwoben, was zu Herausforderungen 

bei der Zusammenarbeit beider Systeme führen kann (Korte, 2006). So muss Politik schnell entscheiden 

und auf soziale und gesellschaftliche Probleme reagieren und kann nicht immer auf wissenschaftliche For-

schung warten, die ausreichend Zeit für die Bereitstellung von fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen 

benötigt (Sutcliffe & Court, 2005). Hingegen erwarten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, dass 
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Politikerinnen und Politiker ihren Rat annehmen, doch da diese neben dem wissenschaftlichen Erkenntnis-

sen weitere Aspekte in ihrer Entscheidung berücksichtigen, ist ein direkter Transfer in die politische Praxis 

meist illusorisch (Davies, 2004; Kielmannseck, 2006). Auch ist die Form, in der wissenschaftliche Wissen 

erstellt und bereitgestellt wird, oft nicht die Art von Wissen, die direkt in den politischen Prozess einfließen 

kann. Der Grund ist, dass dieses größtenteils nicht im Sinne von politischen Entscheidungen problemori-

entiert ist (Weingart & Lentsch, 2008). 

Ein häufig auftretendes Problem bei der Zusammenarbeit ist die mangelhafte Kommunikation zwischen 

Politik und Wissenschaft (Kielmannseck, 2006). Der Ursprung dieses Problems liegt ebenfalls in der Tat-

sache, dass es sich um zwei unterschiedliche Systeme mit eigenen Kommunikationsarten handelt. Wissen-

schaftlerinnen und Wissenschaftler haben eine eigene Fachsprache entwickelt, die für andere Gruppen nicht 

voraussetzungslos zu verstehen ist. Daher sollten wissenschaftliche Erkenntnisse so formuliert und vermit-

telt werden, dass sie von politischen Entscheidungsträgerinnen und -trägern wahrgenommen und verstan-

den werden können (Böcher, 2012). Ein weiteres Problem ist, dass durch wissenschaftliche Erkenntnisse 

teilweise mehr Fragen aufgeworfen als Diskussionen beendet werden. Denn wissenschaftlicher Sachver-

stand führt bei der Beantwortung von politischen Fragen nicht unbedingt zu Entscheidungssicherheit, son-

dern aufgrund dessen Komplexität und Ungewissheit zu weiteren Fragen (Böcher, 2007; Kropp & Wagner, 

2008; Kusche, 2010). 

Aus diesen Gründen läuft der Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in das politische System weder auf 

direktem Weg ab noch ist es selbstverständlich, dass wissenschaftliche Erkenntnisse politischen Entschei-

dungsträgerinnen und -trägern über- und vermittelt werden. Zudem wählen politische Akteurinnen und Ak-

teure nicht unbedingt die aus Sicht der Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler besten wissenschaftli-

chen Erkenntnisse aus, sondern solche, die der politischen Überzeugung entsprechen (Böcher & Krott, 

2014). Aus diesen Gründen reicht das alleinige Vorhandensein von qualitativ hochwertigem wissenschaft-

lichen Erkenntnissen nicht aus, um erfolgreich im politischen Beratungsprozess Anwendung zu finden 

(Böcher & Krott, 2010). Cash et al. (2002) haben Attribute zusammengestellt, die wissenschaftliche Er-

kenntnisse, die in den Beratungsprozess einfließt, aufweisen sollen: 

 Relevanz: Die wissenschaftlichen Erkenntnisse sollen für die Arbeit der politischen Entscheidungsträ-

gerinnen und -träger relevant sein und für diesen Zweck angemessen vermittelt werden. Hierzu zählen 

auch die zeitliche Relevanz der Erkenntnisse sowie die zielgruppenspezifische Kommunikation und 

Sprache. 

 Glaubwürdigkeit: Die Erkenntnisse sollen wissenschaftliche Aussagekraft besitzen. Dies kann sich bei-

spielsweise durch das Einhalten wissenschaftlicher Standards und die Verwendung des aktuellen Stands 

der Technik zeigen. Die Quelle, aus der die wissenschaftlichen Erkenntnisse stammen, beeinflusst dar-

über hinaus die Einschätzung der Glaubwürdigkeit. 

 Legitimation: Der Erstellungsprozess der wissenschaftlichen Erkenntnisse soll fair, transparent und un-

voreingenommen ablaufen. Zudem sollen unterschiedliche Personen beteiligt und ihre Bedenken be-

rücksichtigt werden. 

Darüber hinaus sollte die Integration und Verwertung der wissenschaftlichen Erkenntnisse Teil der Bera-

tung sein. Bereits die Ausrichtung der Forschung auf Praxisprobleme der Politik und die Auswahl von 
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Forschungsergebnissen nach deren Relevanz für die Problemlösung sollen im Forschungsprozess bedacht 

werden (Böcher & Krott, 2010). Die Verwertung wissenschaftlicher Erkenntnisse ist von deren Anwend- 

und Finanzierbarkeit sowie der Prüfung ihrer rechtliche Konformität abhängig (Böcher, 2019). Hierbei wird 

die wissenschaftliche Ebene verlassen und die Kommunikation mit der politischen Ebene gesucht. Bei-

spiele sind die Beratung von Bürgerinnen und Bürgern, Beratung politischer Akteure und Übermittlung 

von Informationen für den Vollzug des Umweltrechts (Böcher & Krott, 2010). 

Wissenschaftliche Politikberatung lässt sich kaum in die Kategorien erfolgreich und erfolgslos einstufen, 

da der Beratungsprozess nicht linear zwischen der Person, die berät, und der Person, die beraten wird, 

verläuft und nicht mit einem konkreten messbaren Ergebnis endet. Der politische Prozess und dessen Be-

ratung ist zu komplex, um solch eine Bewertung vorzunehmen (Böcher, 2012). Die EBD-Methode wurde 

mit dem Ziel der Politikberatung entwickelt. Die darauf aufbauende Forschungsfrage wird im folgenden 

Kapitel vorgestellt. 

3 Forschungsfrage 

Untersucht wird, wie aus wissenschaftlicher Sicht, dazu beigetragen werden kann, dass wissenschaftliche 

Erkenntnisse erfolgversprechend in den Prozess der wissenschaftlichen Politikberatung aufgenommen wer-

den und somit als ein Kriterium in die politische Entscheidungsfindung einfließen kann. Die Entscheidung 

muss dennoch von der Politik getroffen werden (Böcher, 2019). Nachgegangen wird der Frage, inwiefern 

sich Ergebnisse, die anhand der EBD-Methode erstellt werden, für wissenschaftliche Politikberatung in 

Deutschland eignen, indem sich auf die die Chancen und Grenzen der Methode konzentriert wird, da eine 

Ausrichtung auf eine Erfolgsbewertung illusorisch ist (Böcher 2017).  

Die Forschungsfrage lautet: Worin bestehen die Chancen und Grenzen der Methode zur Berechnung um-

weltbedingter Krankheitslasten für die wissenschaftliche Politikberatung in Deutschland?  

Die Chancen und Grenzen der EBD-Methode werden anhand von vier Anwendungsbeispielen und einem 

Übersichtsartikel herausgearbeitet. Neben den wissenschaftlichen Erkenntnissen ist die Vermittlung essen-

ziell für eine Nutzung in der wissenschaftlichen Politikberatung. Daher werden über die vier Anwendungs-

beispiele hinaus zwei Beispiele, welche sich mit der Vermittlung der Ergebnisse von EBD-Studien für die 

Allgemeinbevölkerung fassen, vorgestellt. Zunächst werden ausgewählte Theorien der Gesundheitswissen-

schaften und die EBD-Methode beschrieben und erläutert, um die EBD-Methode in diese einordnen zu 

können. 

4 Ausgewählte Theorien der Gesundheitswissenschaften 

Für eine Einordnung des EBD-Konzepts in die Theorien der Gesundheitswissenschaften wird zunächst 

erläutert, wie in den Gesundheitswissenschaften der Begriff Gesundheit definiert ist, um darauf aufbauend 

relevante Theorien und Modelle der Gesundheitswissenschaften vorzustellen. 
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Gesundheitswissenschaften, oft auch als Public Health bezeichnet, ist eine multidisziplinäre Wissenschaft, 

die in den 1980er Jahren in Deutschland für die Querschnittsdisziplinen der Gesundheits- und Gesundheits-

wesensforschung eingeführt wurde (Franzkowiak, 2018; Kolip, 2002). Es umfasst die Wissenschaft der 

öffentlichen Gesundheit sowie deren praktische Anwendung (Hurrelmann, Laaser & Razum, 2015). Eine 

der ältesten Definitionen von Public Health aus dem englischsprachigen Raum formuliert der Biologe und 

Gesundheitswissenschaftler Charles-Edward A. Winslow bereits im Jahr 1920: 

“Public health is the science and the art of preventing disease, prolonging life, and promoting phys-

ical health and efficiency through organized community efforts for the sanitation of the environment, 

the control of community infections, the education of the individual in principles of personal hygiene, 

the organization of medical and nursing service for the early diagnosis and preventive treatment of 

disease, and the development of the social machinery which will ensure to every individual in the 

community a standard of living adequate for the maintenance of health” (Winslow, 1920: 30). 

Diese Definition zeigt, dass es sich bei den Gesundheitswissenschaften zum einen um ein umfassendes 

Forschungsfeld handelt und Gesundheit zum anderen durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren be-

einflusst wird. Es werden medizinische Aspekte sowie gesellschaftliche und soziale Einflussfaktoren ge-

nannt. Ebenfalls wird eine Lebensumwelt erwähnt, die ein Aufrechterhalten von Gesundheit ermöglichen 

soll. Zentrale Begriffe der Zielerreichung sind Gesundheitsförderung und Prävention. Eine Besonderheit 

der Gesundheitswissenschaften, welche eine Abgrenzung von der Medizin zeigt, ist deren Fokus. Während 

in Erstgenannter die Gesellschaft oder Teilgruppen im Zentrum steht bzw. stehen, befasst sich die Medizin 

mit dem Individuum und dessen persönlicher Genesung. Neben diesem Bevölkerungs- und Systembezug 

zeichnen sich die Gesundheitswissenschaften ebenfalls durch ihre Multidisziplinarität und Anwendungs-

orientierung aus (Kolip, 2002). 

Im Zentrum der Gesundheitswissenschaften stehen somit bevölkerungs- und systembezogene Analysen 

von Determinanten und Verläufen von Gesundheits- und Krankheitsprozessen (Hurrelmann, 2010; 

Schwartz, 2012). Die bevölkerungsbezogene Analyse umfasst die epidemiologische Untersuchung von per-

sönlichen, umweltbedingten und verhaltensbezogenen Risikofaktoren, die den Gesundheitszustand von Be-

völkerungen beeinflussen, wohingegen sich der systembezogene Ansatz auf die gesundheitliche Versor-

gung und die Bedürfnisse der Nutzenden des Gesundheitswesens konzentriert (Hurrelmann, 2010). In bei-

den Wissenschaftsperspektiven steht das Ziel, Gesundheit zu fördern und Krankheiten zu verhindern, im 

Mittelpunkt. Gesundheit ist ein vielschichtiges normatives Konstrukt, für das viele Definitionen vorliegen. 

Eine eindeutige Definition gibt es laut Trojan und Legewie (2000) jedoch nicht. Eine Übersicht über vor-

handene Definitionen hat Alexa Franke (2012) zusammengestellt: 

Eine weit verbreitete Definition bezeichnet Gesundheit als Störungsfreiheit. Gesundheit ist demnach alles, 

was nicht krank ist. Diese Definition lehnt sich stark an das Konzept von Krankheit an, zu dem es ebenfalls 

keine einheitliche Definition gibt. Im Gegensatz zu dieser medizinisch geprägten Definition von Gesund-

heit steht bei der Gesundheitsdefinition als Wohlbefinden das subjektive Befinden im Mittelpunkt. Damit 

grenzt diese Definition sich von der professionellen Ebene ab und konzentriert sich auf das subjektive 
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Befinden. Einer der bekanntesten Vertreter dieser Definition ist die der WHO: „Gesundheit ist ein Zustand 

des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krank-

heit oder Gebrechen“ (WHO, 1946: 1315). Diese umfassende Sichtweise wird eingenommen, um die 

Spannbreite von Gesundheit darzustellen. Gleichzeitig wird ein Ideal beschrieben. Eine weitere Definition 

bezieht Gesundheit auf Leistungsfähigkeit und soziale Rollenerfüllung. Es geht um die Funktionalität des 

menschlichen Körpers und dessen Bezug zur Gesellschaft. Diese Definition geht damit über die Medizin 

hinaus und schließt soziale Aspekte wie Arbeitsfähigkeit ein. Eines der ältesten Verständnisse von Gesund-

heit ist die der Homöostase, also die Ausgeglichenheit und das Gleichgewicht der inneren und äußeren Welt 

eines Menschen. Eine weitere Definition bezeichnet Gesundheit als Heterostase. Bei dieser Definition ste-

hen Störungen der Gesundheit, die überwunden werden müssen, im Mittelpunkt. Die Definition basiert auf 

dem Konzept der Salutogenese, nach dem sich der Körper immer dynamisch verändert, weil er auf die 

Umwelt und darin enthaltene Risiken reagiert. Als sechste Definition nennt Alexa Franke Gesundheit als 

Anpassung. Dies hat ein vergleichbares Grundverständnis wie die vorangegangene Definition, auch in die-

ser steht der Austausch mit der Umwelt als sowohl physikalische als auch die soziale und die gesellschaft-

liche Umgebung im Vordergrund. An diese muss sich der Körper anpassen, um gesund zu bleiben oder es 

wieder zu werden (Franke, 2012).  

Für Krankheit gibt es ebenfalls keine einheitliche Definition. In der Internationalen statistischen Klassifi-

kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der WHO wird eine Vielzahl an Erkrankun-

gen beschrieben, aber eine allgemeine und übergreifende Krankheitsdefinition fehlt. Gleiches zeigt sich in 

der deutschen Gesetzgebung, auch hier fehlt eine einheitliche juristische Definition von Gesundheit und 

Krankheit. Ein Grund hierfür ist die Diskrepanz zwischen Krankheitsbefunden und persönlichem Befinden. 

Es kann beispielsweise eine Person objektiv als krank bezeichnet werden oder sie erhält medizinische Leis-

tungen nach dem Sozialgesetzbuch, fühlt sich aber gesund. Genauso kann sich eine Person krank fühlen, 

erhält aber keine Leistungen, die im Leistungskatalog der gesetzlichen oder privaten Krankenkasse enthal-

ten sind. Zudem variieren die Konzepte von Gesundheit und Krankheit nach Lebensalter, Geschlecht, so-

zio-ökonomischer Lage sowie soziokultureller und religiöser Orientierung (Siegrist & Troschke, 2012). 

Trotz fehlender Einigung auf eine Definition von Gesundheit ist es oft erforderlich, den Gesundheitszustand 

einer Bevölkerung darzustellen und zu beschreiben. Zu diesem Zweck können gesundheitsbezogene Indi-

katoren oder Gesundheitsindizes verwendet werden (Siegrist & Troschke, 2012). Dabei wird Gesundheit 

wissenschaftlich zu erfassen und in praktischer Form zu beschreiben versucht. Indikatoren dienen dazu, 

Entscheidungsträgerinnen und -trägern sowie der Öffentlichkeit Informationen über einen nicht direkt 

messbaren Gegenstand zu vermitteln (Neus & Mücke, 2005).  

Das Driving-Pressure-State-Exposure-Effect-Action-(DPSEEA)-Modell wurde zur Herleitung von Indika-

toren im Themenfeld Umwelt und Gesundheit zu entwickelt (Abbildung 1). Es stellt die Einflussnahme von 

Umweltfaktoren auf die Gesundheit dar. Es beginnt bei der Antriebskraft, wie z. B. das Bevölkerungs-

wachstum, wirtschaftlichen oder technischen Entwicklungen. Diesen folgt ein gewisser Druck auf die 
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Produktion, da mehr Güter benötigt werden und der Konsum steigt, was zu Veränderungen in der Umwelt 

führt. So geht mit der Produktion von Gütern der Verbrauch von natürlichen Ressourcen und eine vermehrte 

Abfallproduktion einher. Diese Faktoren beeinflussen wiederum die Umwelt, sodass es zu Naturkatastro-

phen und einer größeren Umweltverschmutzung kommen kann. Diese veränderte Umwelt führt zu Ände-

rungen in der Exposition des Menschen, wie beispielsweise die Zunahme der Luftverschmutzung durch 

eine steigende Anzahl an Automobilen. Die Exposition kann zu gesundheitlichen Auswirkungen und um-

weltassoziierten Erkrankungen führen. Politische Maßnahmen können an allen fünf Faktoren ansetzen und 

auf diese einwirken (Tobollik, Kabel, Mekel, Hornberg & Plaß, 2018a). Diese umfassen neben politischen 

Entscheidungen in der Wirtschafts- oder Sozialpolitik auch direkte Maßnahmen im Umweltsektor und im 

kurativen System. Für die Ableitung von politischen Maßnahmen ist das DPSEEA-Modell daher geeignet, 

weil es eine umfassende Einflussnahme von unterschiedlichen Faktoren auf die Gesundheit beinhaltet 

(Schirnding, 2002). 

 

Abbildung 1: Driving-Pressure-State-Exposure-Effect-Action-(DPSEEA)-Modell 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehung an Corvalán, Briggs und Kjellstrom (1996: 28) 

Neben den umweltbedingten Risikofaktoren gibt es eine Vielzahl weiterer Einflussfaktoren auf die Ge-

sundheit. Diese werden auch als Gesundheitsdeterminanten bezeichnet, welche die Gesundheit sowohl ne-

gativ als auch positiv beeinflussen. Die negative Beeinflussung umfasst das Konzept der Pathogenese. Un-

ter Pathogenese wird die Entstehung und Entwicklung von Krankheiten gefasst. Dem wird zumeist das 

Konzept der Salutogenese gegenübergestellt. Salutogenese beinhaltet jegliche Prozesse, die Gesundheit 
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erhalten und fördern (Franke, 2018). Ein grundlegender Unterschied beider Modelle ist das Verständnis des 

Gesundheits-Krankheits-Verhältnisses. Im Pathogenese-Modell ist Gesundheit die Norm und jegliche Ab-

weichungen werden als krank bezeichnet. Salutogenese hingegen trennt die beiden Konzepte nicht vonei-

nander, sondern sieht diese als Endpunkte eines Kontinuums mit fließenden Übergängen. Eine Zweiteilung 

findet sich auch in den Konzepten der Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung wieder. So geht es 

bei der Prävention um die Vermeidung des Auftretens von Krankheiten, indem Krankheitsrisiken reduziert 

werden, wohingegen Gesundheitsförderung auf die Stärkung der gesundheitlichen Entfaltungsmöglichkei-

ten abzielt (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2010).  

Ein Erklärungsmodell der Pathogenese ist das biomedizinische Krankheitsbild. Dieses Modell fußt auf Er-

kenntnissen der Bakteriologie, die Ende des 19. Jahrhunderts erzielt wurden (Franke, 2018). Demnach führt 

das Vorhandensein eines bestimmten Erregers unter bestimmen Umweltbedingungen zur Erkrankung des 

Wirts. Es besteht somit ein kausaler Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Keims und dem 

Auftreten einer Erkrankung. Daraus lässt sich wiederum ableiten, dass einer Erkrankung das Vorhanden-

sein eines Keims vorausgegangen sein muss. Dieser Zusammenhang wird auch als Ursache-Wirkungs-Mo-

dell bezeichnet. Krank ist, was vom natürlichen Zustand des Organismus abweicht, und Krankheitssymp-

tome werden als Störungen der Funktion des Organismus Mensch gedeutet (Klemperer, 2015). Die Eintei-

lung in die Dichotome gesund oder krank ist eindeutig, Zwischenstadien oder Dimensionen sind in dem 

Konzept nicht vorgesehen. Krankheit bedeutet eine biochemische, mechanische oder genetische Störung 

des Organismus. Dieser Störung ist eine bestimmte Entwicklung vorausgegangen, da laut dem Modell der 

Störung eine bestimmte Ursache zugrunde liegt. Daher ist es möglich, für jede Krankheit deren spezifische 

Ätiologie zu bestimmen und ihren Verlauf zu charakterisieren und sie so zu klassifizieren und objektiv zu 

beschreiben. Krankheiten haben typische Symptome und Manifestationen, die von geschultem medizini-

schem Personal erkannt werden können, sodass eine Erkrankung diagnostiziert werden kann (Franke, 

2018). Darüber hinaus ermöglicht es der kausale Zusammenhang zwischen Keim und Krankheit, die Krank-

heit durch die Eliminierung des Keimes zu verhindern und Präventionsmaßnahmen durchzuführen. 

Nicht jedes Krankheitsauftreten lässt sich mit dem Modell erklären, da nicht jede Krankheit monokausal 

ist und sich auf eine einzige Ursache zurückführen lässt. Die Verbreitung von chronischen und degenerati-

ven Erkrankungen hat es notwendig gemacht, das Modell weiterzuentwickeln. Im Risikofaktorenmodell 

wird die Ursache einer Erkrankung als Risikofaktor bezeichnet, der die Wahrscheinlichkeit, dass eine Er-

krankung eintritt, beeinflusst (Franke, 2012; Klemperer, 2015). Das Modell fußt auf epidemiologischen 

Untersuchungen und geht daher – im Gegensatz zum biomedizinischen Modell – von der Erhöhung der 

Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Erkrankung aufgrund des Vorhandenseins eines bestimmten Risi-

kofaktors aus. Zudem ist es möglich, dass mehrere Risikofaktoren zu einer Erkrankung führen. Dieser Zu-

sammenhang zwischen Risikofaktor und Krankheit kann in statistischen Korrelationen ausgedrückt wer-

den. 
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Das Modell der Risikofaktoren verbindet medizinische und sozialwissenschaftliche Sichtweisen 

(Hurrelmann, 2010). Es werden sowohl medizinische als auch nicht medizinische Ursachen für Krankhei-

ten als bedeutsam angesehen. So sind auch bestimmte Lebensweisen oder Lebenslagen Risikofaktoren für 

Erkrankungen. Zudem kann das Modell genutzt werden, um die Notwenigkeit von Präventionsmaßnahmen 

darzulegen, indem gezeigt wird, dass durch Maßnahmen Risikofaktoren minimiert werden und so die 

Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte Krankheit eintritt, verringert wird. 

Ein weiteres, im Kontext vorliegender Arbeit relevantes Modell ist die Humanökologie, die physische, 

soziale, kulturelle und politische Aspekte der Mensch-Umwelt-Beziehung analysiert und ihren Einfluss auf 

die menschliche Gesundheit darstellt (Fehr, 2018). Der Umweltbegriff kann dabei enger gefasst werden 

und nur die physische Umwelt samt physikalischer, chemischer und biologischer Aspekte umfassen oder 

auch breiter und damit sowohl die physische als auch die psychosoziale Umwelt einbeziehen (Eis, 2012; 

Fehr, Hornberg & Wichmann, 2015). Eine weitere Unterscheidung ist die in natürliche Gegebenheiten und 

in räumliche und bauliche Gestaltungen durch den Menschen (Fehr, Neus & Heudorf, 2005). 

Der Einfluss von der Umwelt auf die Gesundheit kann sowohl positiv als auch negativ sein. Zum einen ist 

die Umwelt eine gesundheitsfördernde Ressource, und zum anderen kann die Umwelt die menschliche 

Gesundheit durch Risikofaktoren gefährden (Fehr et al. 2012, Eis 2012). Objektiv fassbare Risiken aus der 

Umwelt werden Noxen genannt, zu denen chemische Schadstoffe, physikalische Faktoren wie Lärm und 

Strahlung oder mikrobiologische Faktoren, wie z. B. Bakterien und Pilze, zählen (Fehr et al., 2005). Die 

Vielfalt dieser Faktoren wird in den Gesundheitswissenschaften unter den ökologischen Risikofaktoren 

zusammengefasst (Hurrelmann et al., 2010). 

Diese können anhand von zwei grundsätzlichen Ansätzen untersucht werden: der Umweltepidemiologie 

und der Toxikologie (Fehr, 2001). In der Umweltepidemiologie werden epidemiologische Konzepte, Stu-

dienformen und Methoden angewendet, wobei diese an die Besonderheiten des Untersuchungsgegenstan-

des angepasst werden. So müssen lange Latenzzeiten und die Exposition gegenüber mehreren Umweltfak-

toren ebenso berücksichtigt werden wie die Schwierigkeit einer adäquaten Erhebung solcher Expositionen. 

Allein mit umweltepidemiologischen Beobachtungsstudien kann keine kausale Wirkungsfunktion belegt 

werden. Die Toxikologie erforscht diese Kausalität anhand von kontrollierten Experimenten, stößt aber auf 

das Problem der Übertragbarkeit auf die Realität. Aus diesen Gründen entstand die Methode der Risiko-

analyse, die beide Methoden integriert (Fehr, 2001; Fehr et al., 2015).  

In der Risikoanalyse wird anhand einheitlicher Methoden das Gefährdungspotenzial und die Wirkung auf 

die Gesundheit der Bevölkerung systematisch ermittelt und bewertet (Fehr, 2001; Hornberg & Pauli, 2011). 

Eine quantitative Risikoanalyse umfasst die folgenden Schritte: Gefahrenidentifikation, Expositionsab-

schätzung, Dosis-Wirkungs-Abschätzung und Risikocharakterisierung. Die Ergebnisse können beim Risi-

komanagement zur Unterstützung genutzt werden. Risikoanalysen gehen damit meist über reine naturwis-

senschaftliche Erhebungen hinaus und beinhalten zusätzlich Expertinnen- und Expertenurteile sowie 
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wertgeleitete Konventionen. Denn aufgrund von Variabilität, Unsicherheit und Ambiguität der komplexen 

Erfassung eines bestimmten Risikos bedarf diese eine Bewertung, um die Ergebnisse für Entscheidungs-

trägerinnen und -träger nutzbar zu gestalten (Kappos & Gelbke, 2005). 

Um die Methode der umweltbedingten Krankheitslasten in die Theorien der Gesundheitswissenschaften 

einordnen zu können, wird diese im folgenden Kapitel vorgestellt. 

5 Methode 

In den folgenden Ausführungen wird die Entwicklung der Krankheitslastenmethode beschrieben, um da-

rauf aufbauend die Berechnungsmethode und die Attribuierung auf umweltbedingte Risiken zu erläutern. 

Das Kapitel schließt mit einer speziellen Anwendungsmöglichkeit, der Gesundheitsfolgenabschätzung und 

Unsicherheitsanalysen ab. Eine Zusammenfassung der Methode findet sich auch in dem Artikel Tobollik 

et al. (2018c). 

5.1 Entwicklung der Methode der Berechnung umweltbedingter Krankheitslasten 

Das Konzept der Krankheitslast wurde von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der WHO, der Harvard 

School of Public Health und der Weltbank 1990 im Rahmen der ersten GBD-Studie für die standardisierte 

Darstellung des Gesundheitszustands der Weltbevölkerung entwickelt (Murray & Lopez, 1996). Erste Be-

rechnungen wurden im Weltentwicklungsbericht präsentiert (World Bank, 1993) und die erste GBD-Studie 

umfasst Berechnungen für 192 WHO-Mitgliedstaaten (Murray & Lopez, 1996; WHO, 2008). Seit ihrem 

wegweisenden Einsatz in der ersten GBD-Studie wurde die Methode aufgrund der Kritik aus verschiedenen 

Wissenschaftsdisziplinen weiterentwickelt (Anand & Hanson, 1997; Murray et al., 2002a; Vos et al., 2012). 

Zunächst geschah dies maßgeblich durch die WHO. Mit der GBD-2010-Studie, die 2012 veröffentlich 

wurde, hat das Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) der Universität Washington die Weiter-

entwicklung der GBD-Studie und die globale Quantifizierung von Krankheitslasten übernommen (Murray 

et al., 2012a; Plaß et al., 2014). 

Zusätzlich zu den GBD-Berechnungen führten und führen einige Länder nationale Studien durch, um spe-

zifische und an die Bedingungen des entsprechenden Landes angepasste Ergebnisse zu erhalten (u.a. Begg 

et al., 2007; Havelaar & Melse, 2003; Michaud et al., 2006). Für Deutschland gibt es bislang keine umfas-

sende nationale Krankheitslasten-Studie (Hornberg et al., 2013; Plaß et al., 2014). Diese Lücke wird aktuell 

mittels einer vom Robert Koch-Institut, dem Wissenschaftlichen Institut der Allgemeinen Ortskranken-

kasse und dem UBA durchgeführten Studie zu schließen versucht (Rommel et al., 2018). 

Aufgrund des politischen und gesellschaftlichen Interesses an den Auslösern der Krankheitslasten wurde 

das Konzept der vergleichenden Risikoabschätzung eingesetzt, um umwelt- und lebensstilassoziierte Risi-

kofaktoren und deren negativen Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit zu erfassen. Für umwelt-

bedingte Risikofaktoren hat die WHO ein eigenständiges Konzept entwickelt: EBD (Kay, Prüss & 

Corvalán, 2000; McMichael et al., 2001). Die Methode erweitert dabei den Burden-of-Disease-(BoD)-
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Ansatz, indem der Anteil von Risikofaktoren an der Krankheitslast quantifiziert wird (Malsch et al., 2006; 

Prüss-Üstün et al., 2003). 

Der EBD-Ansatz hat zum Ziel, das Verständnis der Wirkungszusammenhänge zwischen Umweltfaktoren 

und assoziierten gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu differenzieren und zu erweitern. Die Verwendung 

einer standardisierten und dadurch vergleichbaren Maßzahl für die umweltbedingte Krankheitslast ermög-

licht es zudem, Risikofaktoren miteinander vergleichen zu können und so die Prioritätensetzungen, z. B. 

hinsichtlich Interventionen und Regulierungen, zu unterstützen. Diese Informationen können zur Planung, 

Beurteilung und Prüfung von politischen Maßnahmen sowohl im Umwelt- als auch im Gesundheitssektor 

herangezogen werden (Ezzati, Alan D. Lopez, Rodgers & Murray, 2004; Kay et al., 2000; Prüss-Üstün et 

al., 2003; Tobollik et al., 2018c). 

Krankheitslast ist kein geschützter Begriff. Daher müssen entsprechende Studien nicht immer auf dem 

Konzept der WHO oder des DALY basieren. Die Krankheitslast kann auch mittels Anzahl der risikofak-

torbezogenen Krankheitsfälle oder risikoadjustierte Lebenserwartung dargestellt werden (COMEAP, 

2010). Im Folgenden wird sich auf die Berechnung der DALYs anhand der von der WHO entwickelten und 

vom IHME angewandten Methode konzentriert. 

5.2 Berechnung von verlorenen gesunden Lebensjahren (DALYs)  

DALYs quantifizieren Gesundheit in Form verlorener gesunder Lebensjahre und stellen ein Negativmaß 

der Bevölkerungsgesundheit dar. Lebensjahre können zum einen durch vorzeitiges Versterben vor dem 

Erreichen eines bestimmten Alters (years of life lost due to premature mortality, YLL) und zum anderen 

durch gesundheitliche Einschränkungen verloren gehen (years lived with disability, YLD). Die mit einer 

gesundheitlichen Einschränkung verbrachten Lebensjahre gehen mit einer unterschiedlichen Gewichtung 

je nach Krankheitsschwere in die Berechnung ein. DALYs werden für einen bestimmten Gesundheitsend-

punkt, ein Bezugsjahr oder -zeitraum und einen Bezugsraum berechnet (Murray et al., 2012b; WHO, 2008). 

Im Folgenden wird sowohl die aktuelle Berechnungsmethode des IHME (GBD 2010) als auch die zuvor 

beschriebene Methode der WHO (GBD 1990) vorgestellt, da derzeit beide Verfahren Anwendung finden 

(Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Komponenten der DALY-Berechnung 

Quelle: Tobollik, Terschüren, Steckling, McCall und Hornberg (2016b: 241) modifiziert nach Prüss-Üstün et al. 

(2003), Mathers et al. (2004) und Vos et al. (2012) 

Für die Mortalitätskomponente (YLL) wird die durchschnittliche statistische Lebenserwartung oder eine 

standardisierte Lebenserwartung als Referenzwert genommen und berechnet, wie viele Lebensjahre in Be-

zug auf diese je Altersgruppe oder Altersjahr verloren gehen. Die Berechnung erfolgt durch die Multipli-

kation der Anzahl an Todesfällen, die je Altersgruppe oder Altersjahr durch eine bestimmte Erkrankung 

aufgetreten sind, mit der verbliebenen statistischen Restlebenserwartung zum Zeitpunkt des Todes. An-

schließend werden die YLLs der einzelnen Altersgruppen oder -jahre aufsummiert (Murray et al., 2012a; 

Murray et al., 2002a). 

Für die Berechnung der Lebensjahre in verminderter Gesundheit (YLD) gibt es zwei Ansätze: In der ur-

sprünglichen Methode (GBD 1990) wird die Anzahl der inzidenten Krankheitsfälle mit der durchschnittli-

chen Dauer der Erkrankung in Tagen und einem Gewichtungsfaktor für den Schweregrad einer Erkrankung 

(disability weight) multipliziert (Murray, Salomon, Mathers & Lopez, 2002b). Alternativ zu dieser Vorge-

hensweise kann auch die Anzahl prävalenter Fälle einer Erkrankung mit dem entsprechenden disability 

weight multipliziert werden, um die YLDs zu errechnen (GBD 2010) (Vos et al., 2012). Ein disability 

weight ist eine Zahl zwischen 0 (optimaler Gesundheitszustand) und 1 (Zustand vergleichbar mit dem Tod), 

die den Schweregrad von einer Erkrankung darstellt (Mathers et al., 2001a; Tobollik et al., 2016b). 

Darüber hinaus hat im Rahmen der ersten GBD-Studie eine unterschiedliche Gewichtung der Altersjahre 

(die Krankheitslast von Personen im arbeitsfähige Alter wurde am höchsten und die jüngere und ältere 

Personen wurde geringer bewertet) sowie eine Diskontierung zukünftiger Krankheitslasten (DALYs, die in 

der Zukunft auftreten, werden niedriger gewichtet als aktuelle DALYs) Anwendung gefunden (Murray, 

1994). Weil beide Parameter kritisch diskutiert werden, finden diese in aktuellen Studien kaum noch An-

wendung (z. B. Anand & Hanson, 1997; Hornberg et al., 2013; Murray et al., 2012a). 

5.3 Berechnung der umweltbedingten Krankheitslasten 

Die Identifikation der gesundheitlichen Wirkungen von Umweltfaktoren ist der erste Schritt von EBD-

Berechnungen. Zur Verdeutlichung der Zusammenhänge zwischen Exposition gegenüber Umweltfaktoren 
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und den daraus folgenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen kann eine grafische Darstellung hilfreich 

sein (Malsch et al., 2006; Murray & Lopez, 1999; Prüss-Üstün et al., 2003). Jede der Verbindungen von 

Ursache und Wirkung kann als mathematische Funktion beschrieben und somit berechnet werden. Dabei 

kann sowohl von der Ursache ausgegangen und geprüft werden, in welchem Ausmaß die Gesundheit be-

einträchtigt wird, als auch – beginnend bei der gesundheitlichen Beeinträchtigung – geprüft werden, wie 

hoch der Anteil ist, der auf umweltbedingte Risiken zurückzuführen ist (Prüss-Üstün et al., 2003). 

Zur Berechnung der EBD wird der attributable Anteil der Krankheitslast berechnet, der auf einen Umwelt-

risikofaktor zurückzuführen ist. Dieser bezeichnet den (prozentualen) Anteil, um den die Krankheitslast 

reduziert werden könnte, wenn der ursächliche umweltbezogene Risikofaktor auf ein bestimmtes Niveau 

reduziert werden würde (Smith, Corvalán & Kjellstrom, 1999). Prüss-Üstün et al. (2003) definieren das 

attributable Risiko als den Unterschied im Risikolevel zwischen nicht exponierten und dem Risikofaktor 

exponierten Personen. Dieser Unterschied gibt Aufschluss darüber, wie viele Sterbefälle und Erkrankungen 

vermieden werden könnten, wenn das bestimmte Niveau der Exposition vorliegen würde. Dieses Niveau 

ist ein Vergleichswert, der den gewünschten oder einen hypothetischen Zustand der Exposition beschreibt 

und im Deutschen als untere Quantifizierungsgrenze bezeichnet wird. Das kann z. B. der geringste gemes-

sene Wert (z. B. keine Luftverschmutzung durch menschliche Quellen), ein erreichbarer Wert durch Maß-

nahmen (z. B. Verminderung der Luftverschmutzung durch weniger Straßenverkehr) oder ein politisch 

gesetzter Grenzwert sein (Murray & Lopez, 1999; Tobollik et al., 2018c). Zur Berechnung der EBD werden 

die folgenden Daten benötigt (Prüss-Üstün & Corvalán, 2006): 

Expositionsangaben: Daten zur Verteilung des Risikofaktors in der betrachteten Bevölkerung können in 

verschiedenen Formaten und in einer unterschiedlichen Detailtiefe vorliegen bzw. erhoben werden. Dies 

sind beispielsweise Messungen der Schadstoffbelastung in Umweltmedien oder im Human Biomonitoring. 

Falls keine Messungen möglich sind, können auch Bevölkerungsbefragungen zum Vorhandensein eines 

Risikofaktors durchgeführt werden. Zudem können Expositionsszenarien, die verschiedenen Expositions-

möglichkeiten von keiner bis zu einer hohen Exposition darstellen, entwickelt und genutzt werden. 

Expositions-Wirkungsfunktion: Expositions-Wirkungsfunktionen beschreiben den mathematischen Zusam-

menhang zwischen der Exposition gegenüber einem Risikofaktor und dem damit in Zusammenhang ste-

henden Auftreten von Gesundheitseffekten. Diese Daten stammen meist aus umweltepidemiologischen 

Studien (Tobollik et al., 2018c). Für die Berechnung des attributablen Anteils muss die Expositions-Wir-

kungsfunktion entsprechend dem Formats und der Detailtiefe der Expositionsdaten ausgewählt werden.  

Krankheitsspezifische DALYs, YLLs oder YLDs: Die Krankheitslast wird zunächst risikounabhängig, wie 

im vorherigen Abschnitt beschrieben, berechnet.  
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Abbildung 3: Methode der EBD-Berechnung 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehung an Prüss-Üstün et al. (2003: 42) 

Die Expositionsangaben und die Expositions-Wirkungsbeziehung werden anhand der Population-attribu-

table-fraction-(PAF)-Formel zu einem attributablen Anteil kombiniert. Mit diesem werden die krank-

heitsspezifischen DALYs, YLLs oder YLDs, multipliziert (Abbildung 3). Das Ergebnis ist der Anteil der 

Krankheitslast, der auf einen Risikofaktor und eine Krankheit zurückzuführen ist. 

5.4 Gesundheitsfolgenabschätzung 

Eine Gesundheitsfolgenabschätzung, meist in Deutsch auch mit dem englischen Begriff health impact as-

sessment (HIA) bezeichnet, ist eine wissenschaftliche Methode zur Schätzung von gesundheitlichen Effek-

ten von politischen Maßnahmen oder Projekten (WHO European Centre for Health Policy, 1999). Diese 

gesundheitlichen Effekte können sowohl positiv als auch negativ sein und mithilfe von DALYs quantifiziert 

werden. Anhand der DALYs kann der Einfluss vor und nach der Einführung der Maßnahme verglichen 

werden. Durch das Aufzeigen der Effekte der zumeist noch nicht implementierten Maßnahme sollen Ge-

sundheitsgewinne maximiert und Gesundheitsverluste minimiert werden (Kemm & Parry, 2004; Mindell, 

Ison & Joffe, 2003). Die Maßnahmen beschränken sich nicht auf den Gesundheitssektor, sondern sollen 

auch weitere Sektoren umfassen, um die direkten und indirekten Einflüsse auf die Gesundheit aufzuzeigen 

(Dahlgren & Whitehead, 1991). Das Ziel besteht darin, Gesundheitseinflüsse in die Entscheidungsfindung 

über Maßnahmen aufzunehmen (Dora & Racioppi, 2003; Kemm, 2007), wobei beispielsweise die WHO-

Strategie Health-in-all-policy in eine Methode überführt wird (Ståhl, Wismar, Ollila, Lahtinen & Leppo, 

2006), indem die Bedeutung von nicht direkt gesundheitsbezogenen Sektoren einschließlich ihrer Einfluss-

nahme auf die Gesundheit aufgezeigt wird. 

5.5 Unsicherheitsanalyse 

Teil jeder Krankheitslastenberechnung sollte eine Unsicherheitsanalyse sein, da EBD-Schätzungen sowohl 

Annahmen und Konventionen umfassen als auch die verschiedenen Eingangsdaten Unsicherheiten enthal-

ten (Knol, Petersen, van der Sluijs & Lebret, 2009; Tobollik et al., 2018c). Zur Darstellung der 
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Unsicherheiten ist eine umfassende und vollständige Dokumentation des gesamten Berechnungsverfahren 

sowie aller Annahmen, Eingangsdaten und Quellen notwendig (Devleesschauwer et al., 2014). 

Die Vielzahl an Unsicherheiten in EBD-Berechnungen haben Knol et al. (2009) umfassend und detailliert 

in kontext-, modell-, parameter- und eingangsdatenbezogene Unsicherheiten typisiert. Diese ausführliche 

Unsicherheitserfassung wird derzeit kaum ausgeführt, da sie zeit- und ressourcenaufwendig ist. Zumeist 

wird ein auf dem Konfidenzintervall der Expositions-Wirkungsfunktion basierendes Konfidenzintervall 

berechnet. Dies reicht jedoch nicht aus, um die Unsicherheiten der gesamten EBD-Berechnung darzustellen 

(Mathers et al., 2006). Mit der Entwicklung der BoD- und EBD-Methode hat sich auch die Unsicherheits-

analyse entwickelt, so wurden zu Anfang meist lediglich Punktschätzer zum Teil mit Konfidenzintervallen 

angegeben. Der aktuelle Stand, der maßgeblich vom IHME entwickelt wurde, umfasst eine komplexe 

Monte-Carlo-Simulation aller Eingangsvariablen (GBD 2017 Risk Factor Collaborators, 2018). 

Unsicherheiten in den Eingangsdaten können auch mit einer Sensitivitätsanalyse dargestellt werden. An-

hand dieser wird der Einfluss von Eingangsdaten auf das Ergebnis abgeschätzt, indem Eingangsdaten sys-

tematisch variiert werden (Mathers et al., 2006). Der Unterschied zur in Kapitel 5.3 erläuterten Szenario-

analyse ist, dass bei dieser der Einfluss von Szenarien auf das Ergebnis, z. B. inwiefern sich die Krank-

heitslast ändert, wenn von einer Reduktion der Exposition um 25 % ausgegangen wird, abgeschätzt wird 

und nicht die Sensitivität des Modells an sich geprüft wird.  

6 Einordnung der Methode zur Berechnung umweltbedingter Krankheitslasten 

Im Folgenden wird die zuvor vorgestellte Methode zur Berechnung umweltbedingter Krankheitslasten (Ka-

pitel 5) zum einen in die Theorien der Gesundheitswissenschaften (Kapitel 4) und zum anderen in aktuelle 

wissenschaftliche Entwicklungen und in den institutionellen politischen Rahmen in Deutschland eingeord-

net (Kapitel 2). 

6.1 Einordung in die Theorien der Gesundheitswissenschaften 

Die in Kapitel 5 vorgestellten Konzepte BoD und EBD erfassen Gesundheit im Sinne der erstgenannten 

Gesundheitsdefinition, Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit. Es wird von einem optimalen Zustand 

(einer gewissen Lebenserwartung) ausgegangen und von diesem festgelegten Lebensalter werden die durch 

Mortalität verlorenen Lebensjahre subtrahiert. Es handelt sich somit um ein Negativmaß der Bevölkerungs-

gesundheit. Das Optimum ist vollkommene Gesundheit in Form eines gewissen zu erwartenden Alters, 

welches frei von Erkrankungen erreicht wird. Individuelle Sichtweisen von Gesundheit wie Wohlbefinden 

oder Salutogenese können mit dem Konzept nicht abgebildet werden, was auch für die Gesundheitsdefini-

tionen der Homöostase und Heterostase gilt. Für eine weitere Diskussion der Definition von Gesundheit 

und Krankheit im Rahmen von EBD kann die Publikation von Hornberg et al. (2013) herangezogen werden. 

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der 

WHO kann für BoD und EBD-Berechnungen genutzt werden, um epidemiologische Studien und 
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Krankheitsdaten miteinander zu verknüpfen. Auch ist die Todesursachenstatistik in Deutschland nach die-

ser Klassifikation eingeteilt. 

Mithilfe der disability weights wird der Schweregrad einer Erkrankung dargestellt. Auch werden soziale 

Implikationen von Erkrankungen und gesundheitlichen Einschränkungen berücksichtigt, jedoch handelt es 

sich nicht um ein mehrdimensionales Kontinuum von Gesundheit und Krankheit wie im Salutogenese-

Konzept, sondern um eine medizinisch orientierte Bewertung. Disability weights werden auf einer Skala 

von 0 bis 1 verortet, dennoch handelt es sich um eine eindeutige Einteilung in Gesund oder Krank, lediglich 

der Schweregrad einer Erkrankung ist variabel. Auch ist es möglich, dass eine Person an mehreren Erkran-

kungen leidet (Multimorbidität). Dies kann durch die Kombination verschiedener disability weights ausge-

drückt werden. Dass eine Person jedoch gleichzeitig gesund und krank ist, kann mit den disability weights 

und im EBD-Konzept nicht abgebildet werden. 

Das Summenmaß DALY kann als Indikator genutzt werden, um das abstrakte Konstrukt Gesundheit dar-

zustellen. Die Funktion von Indikatoren, Zustände zu beschreiben, Problemfelder zu analysieren und Ver-

änderungen anzuzeigen (Neus & Mücke, 2005), kann vom DALY-Konzept als erfüllt angesehen werden. 

Mithilfe des Maßes DALY kann der Gesundheitszustand von Bevölkerungen beschrieben und vergleichend 

dargestellt werden. Zudem können Problemfelder, in diesem Fall Krankheiten oder Risikofaktoren mit ei-

ner großen Krankheitslast, identifiziert werden. Auch können zeitliche Veränderungen in der Krankheitslast 

dargestellt werden sowie verschiedene geografische Räume oder Bevölkerungsgruppen miteinander ver-

glichen werden. Die individuelle Ebene wird nicht abgedeckt, was auch nicht Ziel dieses Maßes zur Dar-

stellung der Bevölkerungsgesundheit ist. 

Das Konzept der umweltbedingten Krankheitslasten lässt sich in das Risikofaktorenmodell einordnen, da 

bei diesem bestimmte Risikofaktoren für Erkrankungen identifiziert werden und deren Anteil an der ge-

samten Krankheitslast berechnet wird. Hierzu werden wie im Risikofaktorenmodell epidemiologische 

Maßzahlen verwendet, welche die statistische Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Vorhandensein eines Ri-

sikofaktors darstellen. Auch sind die Ergebnisse von Krankheitslastenberechnungen lediglich für eine de-

skriptive Beschreibung der Bevölkerungsgesundheit gültig. Einzelne Personen und persönliche Einschät-

zung ihres Gesundheitszustandes werden nicht adäquat abgebildet, wobei zu betonen ist, dass BoD- oder 

EBD-Berechnungen diesen Anspruch auch nicht erheben. Vielmehr dienen sie dazu, den Gesundheitszu-

stand von Bevölkerungen deskriptiv zu beschreiben, wie es im bevölkerungsbezogenen Analysestrang der 

Gesundheitswissenschaften verfolgt wird und nicht wie im systembezogenen Ansatz die Bedürfnisse der 

Nutzenden des Gesundheitswesens fokussiert werden. Die Ergebnisse von EBD-Berechnungen können ge-

nutzt werden, um Präventionsbedarfe zu erkennen, indem Risikofaktoren, die eine große Krankheitslast 

verursachen, identifiziert werden. Hingegen ist das Konzept weniger dazu geeignet, Gesundheitsförderung 

zu unterstützen. Denn gesundheitsförderliche Ressourcen können nicht adäquat in Form des Negativmaßes 

verlorene gesunde Lebensjahre quantifiziert werden.   
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Zudem kann das EBD-Konzept als Instrument der Risikoanalyse klassifiziert werden. Das Risiko von Um-

weltfaktoren wird quantitativ anhand der Anzahl an verlorenen gesunden Lebensjahren dargestellt. Dazu 

wird anhand einer einheitlichen Methode die Wirkung von Umweltfaktoren auf die Gesundheit quantifi-

ziert. Nach der Gefahrenidentifikation werden Daten zur Verteilung des Risikofaktors in der untersuchten 

Bevölkerung gesammelt (Expositionsschätzung), um sie anschließend zusammen mit Daten zur Expositi-

ons-Wirkungsfunktion zum Wirkungsanteil zu vereinen (Abbildung 3). Abschließend bedarf es einer Risi-

kocharakterisierung, die eine Interpretation der Ergebnisse sowie der Unsicherheiten, die in den vorherigen 

Schritten auftreten können, umfasst. 

6.2 Einordnung in aktuelle nationale und internationale wissenschaftliche Entwicklungen 

Die EBD-Methode ist nun circa 30 Jahre alt und wurde von verschiedenen Wissenschaftlerinnen und Wis-

senschaftlern weiterentwickelt, insbesondere sind solche der WHO und des IHME an der Weiterentwick-

lung beteiligt. Im Folgenden werden insbesondere aktuelle Entwicklungen und Studien mit Bezug auf 

Deutschland vorgestellt. 

Die WHO stellt unterschiedliche Veröffentlichungen zu EBD-Ergebnissen für die Mitgliedsländer (z. B. 

Prüss-Üstün, Wolf, Corvalán, Bos & Neira, 2016) sowie methodische Anleitungen für die Durchführung 

eigener Berechnungen bereit (Prüss-Üstün et al., 2003). Das IHME bietet mit der GBD-Studie eine im-

mense Datenquelle für eine Vielzahl gesundheitsbezogener Indikatoren für fast alle Länder dieser Welt. 

Auch für Deutschland hat das IHME die Krankheitslast von 87 Risikofaktoren berechnet (Stand GBD-

2019-Studie). Davon haben zehn einen Umweltbezug: unsauberes Trinkwasser, schlechte sanitäre Bedin-

gungen, keine Handwaschmöglichkeit, Außenluftverschmutzung in Form von Feinstaub (Particulate Mat-

ter, PM2.5), Ozon in der Außenluft, Innenraumluftverschmutzung durch Nutzung von Festbrennstoffen, 

Blei, Radon im Wohnumfeld, zu hohe und zu niedrige Temperaturen (GBD 2019 Risk Factors 

Collaborators, 2020). Auch wenn die Krankheitslast dieser Risikofaktoren speziell für Deutschland berech-

net wurde, ist deren Aussagekraft zu hinterfragen, wie es von der Verfasserin bereits getan wurde (Tobollik 

et al., 2018b). 

Hinsichtlich der Unterstützung der Politikberatung erstellt das IHME Policy-translations und Länderprofile 

(IHME, o. J.). Zudem gibt es ein eigenes Netzwerk, in dem es um den Austausch von Kollaborateurinnen 

und Kollaborateuren hinsichtlich der Nutzung der Ergebnisse der GBD-Studie geht. Es werden regelmäßig 

Webinare durchgeführt, in denen Teilnehmende von ihren Erfahrungen berichten und Fragen gestellt wer-

den können. In einigen Ländern werden die Ergebnisse der GBD-Studie zur wissenschaftlichen Politikbe-

ratung genutzt, z. B. in Portugal (Direção-Geral da Saúde & Institute for Health Metrics and Evaluation, 

2018), Indien (ICMR, PHFI & IHME, 2017) und USA (IHME, 2017). 

Da für bestimmte Erkrankungen insbesondere für subnationale Auswertungen nicht alle Daten zur Verfü-

gung stehen, modelliert das IHME diese Daten, wobei es zu Diskrepanzen zwischen den vom IHME ver-

öffentlichten Daten und den offiziellen deutschen Statistiken kommt. So geht das IHME von weniger 
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Todesfällen mit 899.610 (Unsicherheitsintervall: 850.327- 951.882) aus als das Statistische Bundesamt mit 

925.200 Fällen für 2015 veröffentlicht (Rommel et al., 2018). Grund hierfür ist unter anderem eine Kor-

rektur der Todesursachenstatistik seitens des IHME sowie eine Modellierung von fehlenden Daten, die auf 

vorhandenen Daten mit einem anderen Zeit- oder Regionalbezug basiert. Diese methodischen Anpassungen 

sind für Außenstehende nicht immer nachvollziehbar und können die Akzeptanz der Ergebnisse für natio-

nale Entscheidungen behindern.  

Das deutsche Projekt Burden2020 hat zum Ziel, darüber Aufschlüsse zu geben und eine an die Situation in 

Deutschland angepasste BoD-Pilotstudie durchzuführen. Diese wird von Mitarbeitenden des Robert-Koch-

Instituts, dem Wissenschaftlichen Institut der Allgemeinen Ortskrankenkassen und dem UBA durchgeführt. 

Zudem sollen regionale Besonderheiten berücksichtigt und möglichst dargestellt werden. Ein Ranking der 

Erkrankungen ist ebenso ein Ziel wie die Attribuierung der Krankheitslast auf bestimmte Risikofaktoren. 

In dem Projekt werden zudem Datenquellen, die dem IHME nicht zur Verfügung stehen, wie Daten einer 

deutschen gesetzlichen Krankenkasse zur Schätzung von Prävalenzdaten, geprüft und angepasst, sodass 

diese zur Berechnung von YLDs genutzt werden können. Es werden kleinräumigere Analysen erstellt, da 

diese Informationen für politische Entscheidungen besonders im Gesundheitswesen von Relevanz sind. Es 

werden drei umweltbedingten Risikofaktoren untersucht: Feinstaub, Lärm und Blei (Gruhl, Tobollik, 

Wengler, Wintermeyer & Plass, 2019; Rommel et al., 2018). 

Für Luftschadstoffe, Feinstaub, Stickstoffdioxid und Ozon, veröffentlich die Europäische Umweltagentur 

jährlich deren Krankheitslast in Form von YLL und attributablen Todesfällen für alle EU Mitgliedstaaten 

(EEA, 2019). 

Im Rahmen des Projektes Umweltbedingte Krankheitslasten - Analyse und Bewertung sozialer und Öko-

nomischer Zusammenhänge / Zusammenhangsanalyse zwischen Umwelteinflüssen und gesundheitlichen 

Parameter, wird die Krankheitslast von Kindern und Jugendlichen für 16 umweltbedingte Risikofaktoren 

berechnet. Hierbei wird auf Basis der fünften Umweltstudie zur Gesundheit in Deutschland die Exposition 

berechnet um darauf aufbauend die Krankheitslast berechnen zu können (Tobollik, Wintermeyer, Fischer, 

Gies & Plass, 2016c). 

Um die Zusammenarbeit zwischen den europäischen Ländern bezüglich Krankheitslasten zu stärken, wurde 

von der WHO zusammen mit dem IHME und Public Health England das European Burden of Disease 

Network im Jahr 2016 gegründet. Das Ziel ist eine Harmonisierung der Methode sowie ein Wissensaus-

tausch (WHO, 2016). Daneben gibt es seit 2019 das Netzwerk European-Cooperation-in-Science-and-

Technology (COST) mit dem Ziel, Expertinnen und Experten zusammenzubringen, um die BoD-Methode 

zu harmonisieren, Wissens- und Datenlücken zu identifizieren und Kapazitäten aufzubauen 

(Devleesschauwer, 2020). 
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6.3 Einordnung in den institutionellen politischen Rahmen 

Ressortforschungseinrichtungen kommt bei der wissenschaftlichen Politikberatung eine besondere Funk-

tion zu (Weingart & Lentsch, 2008). Diese befinden sich an der Schnittstelle von Politik, Wissenschaft und 

Praxis. Zentrale Merkmale von Ressortforschungseinrichtungen bestehen darin, dass einerseits wissen-

schaftliche Erkenntnisse kurzfristig abgerufen werden können und andererseits langfristige Forschung 

durchgeführt wird, da sie institutionell verankert sind (Deutscher Bundestag, 2018). Im Folgendem wird 

diskutiert, in welchem Format EBD in Deutschland institutionell und politisch verankert ist. 

In Bezug auf EBD kommt dem UBA eine zentrale Funktion zu, da dieses für den umweltbezogenen Ge-

sundheitsschutz zuständig ist. Zudem hat das UBA als Bundesoberbehörde langjährige Erfahrung in der 

wissenschaftlichen Politikberatung, da sich seine Forschungstätigkeit an der Integration der wissenschaft-

lichen Erkenntnisse in die Politik orientiert (Böcher & Krott, 2010). Dabei richtet sich das UBA nicht an 

Parteivorgaben, sondern verfolgt das Ziel objektiver Forschung. Diese Unabhängigkeit erhöht die Legiti-

mation der Forschungsergebnisse. Das BMU als übergeordnetes Ministerium kann das UBA gezielt zur 

Beratung hinzuziehen, was wiederum für eine hohe Relevanz spricht. Das UBA hat laut dem Gesetz über 

die Errichtung eines Umweltbundesamtes (BGBl. I S. 1505 von 1974), bestimmte Aufgaben und ist dauer-

haft mit personellen Ressourcen ausgestattet, was sowohl die Legitimation als auch die Glaubwürdigkeit 

stärkt (Böcher & Krott, 2010). 

Das UBA hat bereits unterschiedliche Forschungsprojekte zum Thema EBD im Rahmen des Ressortfor-

schungsplans gefördert, wobei für einzelne Risikofaktoren deren Krankheitslast berechnet wurde, aber auch 

die Methode kritische reflektiert wurde (Hornberg et al., 2013; Hornberg et al., 2015; Schneider et al., 

2018a; Srebotnjak, Porsch, Friedrich, Fantke & Preiss, 2015). Das UBA erstellte zudem eigene EBD-Be-

rechnungen und publizierte diese unter anderem in Form der Daten zur Umwelt (Hänninen et al., 2014; 

UBA, 2017a, 2017b). Zusammen mit dem Robert Koch-Institut führte das UBA zwei Workshops zum 

Thema Krankheitslast durch (Scheidt-Nave et al., 2016). Das UBA leistet damit einen wesentlichen Beitrag 

zur wissenschaftlichen Politikberatung mithilfe der EBD-Methode.  

7 Ergebnisse 

Vier Anwendungsbeispiele der EBD-Methode bilden das Kernstück der vorliegenden Dissertation (Kapitel 

7.1). Zusätzlich wird ein Übersichtsartikel zur umweltbedingten Krankheitslast in Deutschland herangezo-

gen, der unterschiedliche publizierte Ergebnisse der Krankheitslast von umweltbedingten Risikofaktoren 

für Deutschland zusammenfasst (Kapitel 7.2). Im Anschluss werden die Erkenntnisse der vier Anwen-

dungsbeispiele und des Übersichtsartikels genutzt, um die Forschungsfrage zu den Chancen und Grenzen 

der EBD-Methode zu beantworten (Kapitel 7.3). Daran anschließend wird auf einen essenziellen Faktor bei 

der wissenschaftlichen Politikberatung, die Vermittlung der wissenschaftlichen Erkenntnisse, eingegangen 

(Kapitel 7.4). 
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7.1 Anwendungsbeispiele 

Der erste Teil der Dissertation besteht aus vier Anwendungsbeispielen der EBD-Methode. Jedes Beispiel 

verfolgt ein anderes Ziel: 

 Beispiel 1: Health impact assessment of transport policies in Rotterdam: Decrease of total traffic and 

increase of electric car use, kurz HIA Rotterdam (Tobollik et al., 2016a); mit dem Ziel: „The aim of 

our study was to present an assessment of health co-benefits of GHG [greenhouse gas] mitigation 

policies in the transport sector in Rotterdam. Effects of these policies were evaluated by comparing 

the burden of disease attributable to air pollution and traffic noise in 2010, chosen as a baseline, and 

the modeled burden when the policies will be implemented in 2020. Additionally, the impact of the 

interventions is compared to the BAU [business as usual] development. This article also describes the 

steps that allow addressing a general issue such as GHG mitigation policies in a realistic scenario of 

planned interventions in a medium size European city and its indirect co-benefits on population 

health“ (Tobollik et al., 2016a: 351). 

 Beispiel 2: Burden of Outdoor Air Pollution in Kerala, India – A First Health Risk Assessment at 

State Level, kurz Feinstaub Kerala (Tobollik et al., 2015); mit dem Ziel: „In this study we aim to test 

the feasibility of the environmental burden of disease at state level in India. In addition, we quantify 

a first set of disease burden estimates due to ambient air pollution in urban areas of Kerala“ (Tobollik 

et al., 2015: 10604). 

 Beispiel 3: Global Burden of Disease of Mercury Used in Artisanal Small-Scale Gold Mining, kurz 

Quecksilber (Steckling et al., 2017); mit dem Ziel: „The objective of this project is a rough estimate 

of the number of DALYs attributable to chronic metallic mercury vapor intoxication in gold miners 

caused by the use of mercury in ASGM [artisanal and small-scale gold mining] on a global level and 

for a set of selected countries“ (Steckling et al., 2017: 235). 

 Beispiel 4: Burden of Disease Due to Traffic Noise in Germany, kurz Verkehrslärm (Tobollik et al., 

2019); mit dem Ziel: „The aim of this study is to use the current body of evidence on the adverse 

health effects of traffic noise to quantify the burden of disease resulting from noise attributable to 

road, railway and air traffic in Germany. For this purpose, the results of the German noise mapping 

according to the EU Environmental Noise Directive (2002/49/EC) are used to estimate the number of 

people exposed to the different kinds of traffic noise“ (Tobollik et al., 2019: 2). 

Zur Darstellung der Anwendungsbeispiele werden die folgenden Aspekte herangezogen: 

 Ziel der Berechnung, 

 geografischer Bezug, 

 untersuchter Risikofaktor, 

 berechnete Maßeinheit bzw. Maßeinheiten, 

 Datenverfügbarkeit und Aufgliederung sowie 

 Unsicherheits- und Szenarioanalyse. 

Diese Aspekte wurden basierend auf den vier Anwendungsbeispielen ausgewählt, um die Gemeinsamkei-

ten und Unterschiede herauszufiltern. Zudem wird sich an der Anleitung der WHO zur Berechnung der 

umweltbedingten Krankheitslast auf nationalem und lokalem Level orientiert (Prüss-Üstün et al., 2003). 

Des Weiteren wird herausgearbeitet, welchen Einfluss diese Aspekte auf die Berechnung und deren Aus-

sagekraft haben. 
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Eine explizite und eindeutige Formulierung des Ziels der EBD-Berechnung ist essenziell für die Interpretation der Ergebnisse und somit auch für die Nutzbarkeit 

für die wissenschaftliche Politikberatung. Die Ziele der Anwendungsbeispiele sind vergleichbar, da in allen Beispielen die Methode der Berechnung umweltbe-

dingter Krankheitslasten angewandt wird (Tabelle 1). Es handelt sich in allen vier Fällen um eine Risikoquantifizierung, wobei unterschiedliche Risikofaktoren 

untersucht werden. 

Tabelle 1: Ziel der Berechnung 

Anwendungs-

beispiel 
Ziel Gemeinsamkeiten Unterschiede 

Einfluss auf die Berechnung und 

deren Aussagekraft 

HIA Rotterdam 

Gesundheitsfolgenabschätzung 

von zwei politischen Maßnahmen 

in Rotterdam, die Niederlande 

Quantifizierung des Einflusses von 

Risikofaktoren auf die Gesundheit 

in der Einheit verlorene gesunde 

Lebensjahre 

Berechnung der Effekte von zwei 

politische Maßnahmen, die nicht 

das direkte Ziel der Gesundheits-

verbesserung haben 

Berechnung und Vergleich von 

verschiedenen Szenarien (verlo-

rene Lebensjahre im Jahr 2010, 

2020 ohne Maßnahmen und 2020 

mit Einführung der Straßenver-

kehrsmaßnahmen) 

Feinstaub 

Kerala 

Gesundheitliche Risikoabschät-

zung von Feinstaub in Kerala, In-

dien 

Anwendung der EBD-Methode für 

ein Bundesstaat in Indien  

Aufgrund fehlender Daten ist nur 

eine grobe Berechnung möglich 

(vgl. Tabelle 5) 

Quecksilber 

Gesundheitliche Risikoabschät-

zung von Quecksilbervergiftung 

aufgrund handwerklichem Gold-

bergbau, global 

Erstmaligen Berechnung der glo-

balen Krankheitslast von chroni-

scher Quecksilbervergiftung durch 

handwerklichen Goldbergbau 

Aufgrund fehlender Daten ist nur 

eine sehr grobe Berechnung mög-

lich (vgl. Tabelle 5) 

Verkehrslärm 

Gesundheitliche Risikoabschät-

zung von Verkehrslärm in 

Deutschland 

Berechnung der Krankheitslast 

von Verkehrslärm mit aktuell ver-

fügbaren Daten 

Berechnung war möglich, jedoch 

ist die Evidenz für die Gesund-

heitsendpunkte unterschiedlich  

Quelle: Eigene Zusammenstellung 
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Der geografische Raum der Berechnung muss zu Beginn festgelegt werden, da sich die Datenrecherche auf diesen Raum bezieht und die Ergebnisse dementspre-

chend zu interpretieren sind (Prüss-Üstün et al., 2003). Tabelle 2 umfasst die unterschiedlichen geografischen Bezüge der Anwendungsbeispiele. 

Tabelle 2: Geografischer Bezug 

Anwendungs-

beispiel 

Geografischer Bezug (eingegrenz-

ter Personenkreis) 

Gemeinsam-

keiten 
Unterschiede Einfluss auf die Berechnung und deren Aussagekraft 

HIA Rotterdam Rotterdam, die Niederlande 

keine 

Eine Stadt 

Keine kleinräumigen Todesursachenstatistik für Rotterdam vorhan-

den→ Unsicherheiten durch die Annahme, dass die nationalen Daten 

repräsentativ für Rotterdam sind,  

Fort- und Zuzüge konnten nicht berücksichtigt werden 

Feinstaub 

Kerala 
Kerala, Indien (urbane Bevölkerung) 

Ein Bundes-

staat 

Keine todesursachenspezifische Statistik für Kerala vorhanden → 

Unsicherheiten durch die Annahme, dass die nationalen Daten reprä-

sentativ für die urbane Bevölkerung in Kerala sind; 

keine Expositionsdaten für die ländlichen Gebiete 

Quecksilber 
Weltweit (handwerkliche Goldberg-

bauarbeiterinnen und -arbeitern) 
global 

Keine Daten zur Anzahl an Minenarbeiterinnen und -arbeitern für 

viele Länder vorhanden; 

Schätzungen zur Prävalenz von chronischer Quecksilbervergiftung 

fehlen 

Verkehrslärm 
Deutschland (mit Abdeckung der Di-

rektive 2002/49/EC) 
Ein Land 

Nur für Belastete in Gebieten mit mehr als 100.000 Einwohnende, 

Straßen mit mehr als 3 Millionen Fahrzeugen, Flughäfen mit mehr als 

50.000 Flügen, Schienen mit mehr als 30.000 Zügen pro Jahr 

Quelle: Eigene Zusammenstellung 
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Laut WHO sollte die Auswahl der analysierten Risikofaktoren einer EBD-Berechnung bereits die politische Relevanz im Blick haben: „As the primary aim of EBD 

estimates is to inform policy, the assessment of risk factors that are most directly relevant to policy would be the most useful“ (Prüss-Üstün et al., 2003: 10). In den 

vorliegenden Studien war dies im ersten und vierten Anwendungsbeispiel der Fall. Beim zweiten Beispiel ergab sich das Ziel aus einem wissenschaftlichen Kontext 

und in Anwendungsbeispiel drei kam das Forschungsinteresse von einer Nicht-Regierungsorganisation. Tabelle 3 gibt die Umweltfaktoren, die in den Anwen-

dungsbeispielen untersucht werden, wieder. 

Tabelle 3: Untersuchter Risikofaktoren 

Anwendungs-

beispiel 

Umweltbedingter 

Risikofaktor 
Gemeinsamkeit Unterschiede 

Einfluss auf die Berechnung und de-

ren Aussagekraft 

HIA Rotterdam 

Feinstaub (PM2.5), 

Elementarer Koh-

lenstoff, Straßen-

verkehrslärm 

Relativ gut untersuchte Risi-

kofaktoren hinsichtlich der 

gesundheitlichen Wirkung, 

detaillierte Expositionsschät-

zung 

Elementarer Kohlenstoff wurde bisher kaum in 

EBD-Berechnungen betrachtet; 

detaillierte Expositionsschätzung, die bereits zu-

vor getestet wurde 

Zusammenspiel von Luftverschmut-

zung und Lärm unklar, eine verlässli-

che Berechnung war daher nicht mög-

lich 

Feinstaub 

Kerala 
Feinstaub (PM2.5) 

Relativ gut untersuchter Risi-

kofaktor hinsichtlich der ge-

sundheitlichen Wirkung, limi-

tierte Expositionsschätzung 

Keine bevölkerungsgewichtete Expositionsschät-

zung, nur Messdaten von urbanen Stationen; 

PM10 auf PM2.5 Umrechnung 

Keine aussagekräftige Expositions-

schätzung führt zu Unsicherheiten in 

den Ergebnissen 

Quecksilber Quecksilber 

Relativ gut untersuchter Risi-

kofaktor hinsichtlich der ge-

sundheitlichen Wirkung, Sehr 

limitierte Expositionsschät-

zung 

Bisher relativ vernachlässigter Risikofaktor im 

Zusammenhang mit der Exposition, keine detail-

lierte Expositionsschätzung möglich; 

Nutzung von Sekundärdaten um eine ungefähre 

Abschätzung der Anzahl der Belasteten zu erhal-

ten 

Keine gute Expositionsschätzung führt 

zu großen Unsicherheiten in den Er-

gebnissen 

Verkehrslärm 

Straßen-, Schie-

nen-, Flugverkehrs-

lärm 

In Europa relativ gut unter-

suchter Risikofaktor hinsicht-

lich der gesundheitlichen Wir-

kung, Expositionsschätzung 

nur für einen Teil der Bevöl-

kerung 

Nutzung von bereits akzeptierten Indikatoren und 

Expositionsmodellierung für die Lärmbelastung; 

aktuelle Datenbasis für den Zusammenhang zwi-

schen Lärm und gesundheitlichen Effekten 

Die Evidenz zum Zusammenhang zwi-

schen Lärm und den betrachteten Ge-

sundheitsendpunkte ist unterschiedlich 

→ Interpretation der Ergebnisse sollte 
dies berücksichtigen 

Quelle: Eigene Zusammenstellung  
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Die Krankheitslast kann in unterschiedlichen Maßeinheiten, z. B. DALYs, YLLs, YLDs, restricted-activity-days oder attributable Todesfälle, ausgedrückt werden. 

Die Wahl hängt von verschiedenen Faktoren ab wie die Datenverfügbarkeit von verlässlichen Expositions-Wirkungsfunktionen sowie disability weights, Morbidi-

täts- und Mortalitätsdaten. Zum Teil lässt sich lediglich die Mortalitätskomponente berechnen (Anwendungsbeispiel Feinstaub Kerala) und für andere Risikofak-

toren zeigt die Evidenz nur Hinweise auf Einflüsse auf die Morbidität (Anwendungsbeispiel Quecksilber). Die Datenverfügbarkeit hinsichtlich Morbiditäts- und 

Mortalitätsdaten beeinflusst zudem, ob die jeweilige Krankheitslast quantifiziert werden kann. Für die Anwendungsbeispiele zeigt sich ein unterschiedliches Bild 

(Tabelle 4). 

Tabelle 4: Berechnete Maßeinheiten 

Anwendungs-

beispiel 
Maßeinheit Gemeinsamkeit Unterschiede 

Einfluss auf die Berechnung und deren Aussage-

kraft 

HIA Rotterdam YLL, YLD 

Prävalenzansatz für die 

Berechnung der YLD; 

Identische Berechnungs-

methode der YLL 

Health Impact Assessment, Vergleich von 

verschiedenen Szenarien; 

für Feinstaub nur Mortalität und restricted-

activity-days, für Lärm nur Morbidität 

Vergleich von unterschiedlichen Szenarien → keine 

umfassende Berechnung für die zukünftige Krankheits-

last 

Feinstaub 

Kerala 
YLL 

Keine Prävalenzraten vorhanden; 

Expositions-Wirkungsfunktion nur für Mor-

talität 

Nur Mortalitätsanteil der Krankheitslast berechnet, ob-

wohl davon ausgegangen werden kann, dass es auch 

YLDs aufgrund von Feinstaub gibt  

Quecksilber YLD 
Es werden keine Mortalitätseffekte ange-

nommen 

Annahme, dass chronische Quecksilbervergiftung nicht 

zum Tode führt und somit zu keinen YLLs  

Verkehrslärm 
YLL, YLD, 

DALY 

Soweit möglich wurden YLDs und YLLs 

berechnet; 

für Belästigung und Schlafstörung werden 

keinen Mortalitätseffekte angenommen 

Der Anteil an Personen, die sich belästigt fühlen oder 

Schlafstörungen berichten wird berechnet → speziell 

für Deutschland erhobene Daten zeigen eine wesentlich 

höhere Krankheitslast; 

Vergleich von schwerwiegenden Erkrankungen (Ischä-

mische Herzerkrankung), mit selbstberichteten Ein-

schränkungen (Belästigung und Schlafstörung) möglich 

Quelle: Eigene Zusammenstellung  
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Die Eingangsdaten beeinflussen das Ergebnis einer EBD-Berechnung maßgeblich (Prüss-Üstün et al., 2003). Daher sind die Datenverfügbarkeit und die Gliederung 

der Daten wesentlich für die Detailtiefe der Berechnung und somit auch für deren Aussagekraft (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Datenverfügbarkeit und Aufgliederung 

Anwendungs-

beispiel 
Datenverfügbarkeit und Aufgliederung Gemeinsamkeit Unterschiede 

Einfluss auf die Berechnung und de-

ren Aussagekraft 

HIA Rotter-

dam 

Sterberaten nicht auf lokaler Ebene vorhanden, 

daher Annahme, dass Raten von den Niederlan-

den auf Rotterdam anwendbar sind, die Quelle 

sind offizielle Statistiken; 

Aufteilung nach 5-Jahres Altersgruppen und 

dem Geschlecht 

Es gibt weitere Gesund-

heitsendpunkte, die mit 

der Exposition gegenüber 

dem Risikofaktor assozi-

iert sind, aber aufgrund 

fehlender Daten (z. B. 

Expositions-Wirkungs-

funktion) kann die 

Krankheitslast nicht in 

DALYs berechnet wer-

den; 

Wenn vorhanden wurden 

offizielle Registerdaten 

verwendet 

Berechnung von restricted-

activity-days aufgrund von 

Feinstaub 

 

Gute Datenbasis, mit Einschränkung, 

dass keine Stratifizierung nach sozio-

ökonomischem Status erfolgt ist, was 

für das Thema von Relevanz ist 

Feinstaub 

Kerala 

Sterbefälle (natürliche und kardiovaskuläre 

Mortalität), aufgegliedert nach Altersgruppen 

und dem Geschlecht von unterschiedlichen 

amtlichen Statistiken 

Keine Morbiditätsdaten 

Zusammenführen der Statistiken kann 

zu einer fehlerhaften Annahme der 

Anzahl an natürlichen und kardiovas-

kulären Todesfällen an der Gesamtan-

zahl der Todesfälle führen 

Quecksilber 

Daten zum Gesundheitsendpunkt chronische 

metallische Quecksilberdampf Vergiftung nur 

sehr begrenzt verfügbar, Schätzung mithilfe 

von Sekundärdaten; 

Anzahl an Minenarbeiterinnen und -arbeitern 

wurde geschätzt, da keine offiziellen Statistiken 

vorhanden; 

Keine Aufgliederung möglich 

Sehr unsichere Datenlage 

Grobe Schätzung; 

Nur die Krankheitslast von Minenar-

beiterinnen und -arbeitern berechnet, 

jedoch sind meist weitere Personen be-

lastet 

Verkehrslärm 

Offizielle Statistiken für die Anzahl an Todes-

fällen; 

Kein Register für Morbiditätsdaten vorhanden;  

aufgegliedert nach Altersgruppen und dem Ge-

schlecht 

Gute Datenbasis mit unter-

schiedlicher Bewertung der 

Evidenz zum Zusammen-

hang zwischen Lärmexpo-

sition und Gesundheitsend-

punkt 

Robuste Ergebnisse mit Einschränkun-

gen aufgrund der Evidenzbewertung 

Quelle: Eigene Zusammenstellung  
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Jede EBD-Berechnung enthält Unsicherheiten, daher sollte eine Unsicherheitsanalyse Teil jeder EBD-Berechnung sein (Knol et al., 2009). In Sensitivitätsanalysen 

kann der Einfluss einzelner Eingangsvariablen auf die Genauigkeit und Validität der Ergebnisse abgeschätzt werden. Ebenso helfen Szenarioanalysen bei der 

Darstellung des Einflusses von Risikofaktoren auf die Gesundheit und etwaiger Änderungen der Krankheitslast bei Veränderung der Exposition. Inwiefern dies 

Teil der Anwendungsbeispiele war, ist in Tabelle 6 zusammengefasst. 

Tabelle 6: Unsicherheits- und Szenarioanalyse 

Anwendungs-

beispiel 

Unsicherheitsanalyse oder Szenario-

analyse 
Gemeinsamkeit Unterschiede 

Einfluss auf die Berechnung und deren Aussa-

gekraft 

HIA Rotter-

dam 

U: Konfidenzintervall der Expositions-

Wirkungsfunktion, Unsicherheitsinter-

vall der disability weights 

Konfidenzintervall der 

Expositions-Wir-

kungsfunktion, Unsi-

cherheitsintervall der 

disability weights 

(wenn YLD berech-

net) 

Keine Sensitivitätsana-

lyse 

Keine Szenarien- oder Sensitivitätsberechnung in-

dem andere Eingangsparameter verwendet wurden 

Feinstaub 

Kerala 

U: Konfidenzintervall der Expositions-

Wirkungsfunktion, zwei Expositions-

Wirkungsfunktionen, drei Umrechnungs-

faktoren, zwei Werte für die untere 

Quantifizierungsgrenzen,  

S: zwei Szenarien zur Änderung der Ex-

position 

Unterschiedliche Szena-

rien (10 % Anstieg und 

Abfall der Feinstaub 

Konzentration) 

 

Einfluss der Eingangsparameter auf das Ergebnis 

konnten dargestellt werden 

 

Quecksilber 

U: Drei Werte für die Anzahl der Minen-

arbeiterinnen und -arbeiter, zwei Prä-

valenzraten, Unsicherheitsintervall der 

disability weights 

Kein Konfidenzintervall 

um die Expositions-Wir-

kungsfunktion, da keine 

Expositions-Wirkungs-

funktion genutzt wurde 

Die Unsicherheiten in der Annahme wurden durch 

die Breite des Unsicherheitsintervalls dargestellt 

Verkehrslärm 

U: Zwei Expositionsschätzungen, vier 

Expositions-Wirkungsfunktionen, zehn 

disability weights, zwei untere Quantifi-

zierungsgrenzen 

Viele verschiedene Sensi-

tivitätsanalysen, keine 

Szenarioanalyse 

Viele verschiedene Ergebnisse, die jeweils inter-

pretiert werden müssen 

U= Unsicherheitsanalyse, S= Szenarioanalyse 

Quelle: Eigene Zusammenstellung 
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In jedem der präsentierten Anwendungsbeispiele wird die durch einen oder mehrere umweltbedingte Risi-

kofaktoren verursachten verlorene gesunden Lebensjahren berechnet (Tabelle 3). Die Berechnung erfolgt 

in jedem Beispiel anhand der Prävalenzmethode (Tabelle 4). Unterschiede zwischen den Anwendungsbei-

spielen sind der geografische Raum (Tabelle 2), die Expositionsschätzung und dessen Detailtiefe (Tabelle 

3) sowie die Datenverfügbarkeit (Tabelle 5), wobei insbesondere der letztgenannte Aspekt einen Einfluss 

auf die jeweils durchgeführte Unsicherheits- bzw. Sensitivitätsanalyse hat (Tabelle 6). 

Trotz einiger Unterschiede in den Anwendungsbeispielen lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die 

Methode zur Berechnung der umweltbedingten Krankheitslast bei verschiedenen Risikofaktoren und geo-

grafischen Bezüge anwendbar ist. Die Eingangsdaten haben einen maßgeblichen Einfluss auf das Ergebnis 

der Berechnungen. Z. B. hängt die Möglichkeit der Berechnung sowohl von YLLs als auch YLDs von 

verlässlichen Eingangsdaten ab, wie z. B. der Anzahl spezifischer Todes- und Krankheitsfälle oder Expo-

sitions-Wirkungsfunktionen. Im Falle der Berechnung für Kerala wurde von PM10 auf PM2,5 umgerechnet, 

da Expositionsdaten für PM10 vorlagen, die Expositions-Wirkungsfunktion aber für PM2,5 verlässlicher ist. 

Durch diese Umrechnung erhöht sich wiederum die Unsicherheit der Ergebnisse, da der angenommene 

Umrechnungsfaktor nicht immer der Realität entspricht. Diese Unsicherheit wurde durch die Verwendung 

von drei unterschiedlichen Werten für die Umrechnung zum Ausdruck gebracht. 

Jedes Anwendungsbeispiel verfolgt mit der Anwendung der EBD-Methode ein eigenes Ziel (Tabelle 1), 

wobei allen gemeinsam ist, dass die gesundheitlichen Folgen, die auf die Exposition mit einem Risikofaktor 

zurückzuführen sind, anhand einer standardisierten Methode berechnet und in der Maßeinheit verlorene 

gesunde Lebensjahre ausgedrückt werden. Jedes Beispiel verfolgt zusätzlich das Ziel, Forschungslücken 

aufzuzeigen. Anwendungsbeispiel Feinstaub Kerala war bis dato die erste der Verfasserin bekannte Be-

rechnung der Krankheitslast von Feinstaub auf Bundeslandebene in Indien. Es wurde der Bedarf gesehen, 

für ein Land mit über einer Milliarde Einwohnende eine kleinräumige EBD-Berechnung durchzuführen 

und zu prüfen, inwiefern die Daten für eine solche Berechnung zur Verfügung stehen. Es konnte trotz der 

limitierten Expositionsschätzung eine Aussage über die Höhe der Krankheitslast getroffen werden und die 

Genauigkeit mithilfe von Unsicherheitsanalysen abgeschätzt werden. 

Ein Ziel der Krankheitslasten-Methode ist die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Risiken (Murray et al., 

2002b; Prüss, Corvalán, Pastides & De Hollander, 2001). Dies ist in Bezug auf die vier Anwendungsbei-

spiele nur begrenzt möglich. Gründe hierfür sind die unterschiedliche Verfügbarkeit der Eingangsdaten 

(Tabelle 5) und die geografischen Bezugsräume (Tabelle 2). Bei Feinstaub handelt es sich um einen gut 

untersuchten Risikofaktor, für den es eine Vielzahl an Expositions-Wirkungsfunktionen gibt, wohingegen 

es für die durch Einatmen von Quecksilberdampf verursachte chronische Quecksilbervergiftung keine ver-

lässliche Expositions-Wirkungsfunktion gibt, die in der Berechnung angewendet werden konnte. Auch 

wenn beide Berechnungen sich auf Feinstaub beziehen ist ein Vergleich von Anwendungsbeispiel HIA 

Rotterdam und Feinstaub Kerala nur begrenzt möglich, da für die urbane Bevölkerung in Kerala die ge-

samte Krankheitslast aufgrund von Feinstaub in der Außenluft anhand einer limitierten 
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Expositionsschätzung berechnet wurde, für Rotterdam hingegen wurden die positiven Effekte von Treib-

hausgasminimierungsmaßnahmen im Verkehrssektor anhand eines detaillierten Expositionsmodells be-

rechnet. Hier ist somit das Ziel der beiden Berechnungen der Grund, warum ein Vergleich nicht zielführend 

ist (Tabelle 1). 

In Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam wurde keine Krankheitslastenberechnung durchgeführt, in der die 

gesamte Krankheitslast, die auf einen oder mehrere Risikofaktoren zurückzuführen ist, berechnet wird (Ka-

pitel 5.3). Stattdessen wurde nur der Anteil an DALYs berechnet, der reduziert werden würde, wenn die 

beiden verkehrsbezogenen Maßnahmen eingeführt würden (Kapitel 5.4). Hierzu wurden verschiedene Sze-

narien berechnet und miteinander verglichen. Die Anwendung einer Gesundheitsfolgenabschätzung, wie 

es in dem Anwendungsbeispiel erfolgt ist, ist kein Novum. Aber die detaillierte Beschreibung des metho-

dischen Vorgehens sowie die Berücksichtigung von drei Risikofaktoren (Feinstaub, elementarer Kohlen-

stoff und Lärm) ist ein Alleinstellungsmerkmal. Feinstaub ist der bis dato am besten untersuchte Luftschad-

stoff hinsichtlich der gesundheitlichen Effekte. Daher gibt es für diesen die meisten epidemiologischen 

Studien und Expositions-Wirkungsfunktionen. Feinstaub hat neben dem Straßenverkehr noch weitere Quel-

len wie die Industrie oder die Landwirtschaft und wird hauptsächlich von den regionalen Bedingungen 

beeinflusst. Daher ist Feinstaub allein kein geeigneter Indikator, um die gesundheitlichen Effekte des Stra-

ßenverkehrs abzuschätzen (Tobollik et al., 2016a). Aus diesem Grund wurde zusätzlich elementarer Koh-

lenstoff als straßenverkehrsbezogener Luftschadstoff berücksichtigt. Diesbezüglich ist die Erforschung der 

gesundheitlichen Effekte noch nicht so weit vorangeschritten, jedoch konnte eine Studie identifiziert wer-

den, deren Expositions-Wirkungsfunktion zur Berechnung der Krankheitslast genutzt werden kann. Diese 

ist rund zehnmal höher als die von Feinstaub bei einem Anstieg je Maßeinheit. Da elementarer Kohlenstoff 

ein Indikator für Straßenverkehr ist, kann die Krankheitslast nur für Personen, die diesem unmittelbar aus-

gesetzt sind, berechnet werden. Dieses Beispiel zeigt, dass das Ziel der Berechnung auch die Wahl der 

Risikofaktoren beeinflusst. Feinstaub wird meist als Indikator für die Luftqualität verwendet und ist daher 

für die Darstellung der durch Luftverschmutzung bedingten Krankheitslast geeignet. Wenn das Ziel, wie in 

Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam jedoch die Quantifizierung der Krankheitslast ist, die auf Verkehrs-

maßnahmen zurückgeführt werden kann, ist ein Risikofaktor, der speziell die Belastung des Verkehrs dar-

stellt, geeigneter. 

Wie in Kapitel 5.3 vorgestellt wird in EBD-Berechnungen der Anteil an der Krankheitslast der auf einen 

Risikofaktor zurückzuführen ist, mithilfe der PAF-Formel berechnet. Dies ist in den Anwendungsbeispielen 

HIA Rotterdam, Feinstaub Kerala und Verkehrslärm erfolgt. In Anwendungsbeispiel Quecksilber konnte 

die PAF aufgrund des Fehlens einer Expositions-Wirkungsfunktion, die den Zusammenhang zwischen 

Quecksilberbelastung und chronischer Quecksilbervergiftung darstellt, nicht angewendet werden. Bei die-

ser Berechnung wurde daher ein gewisser Prozentsatz, der Personen die an chronischer Quecksilberbelas-

tung leiden, der direkt aus Studien gewonnen wurde, als Proxy für die PAF verwendet. 
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Das Beispiel für chronische Quecksilberbelastung im handwerklichen Goldabbau zeigt dennoch, dass die 

Methode auch angewendet werden kann, wenn nur wenige Daten zur Verfügung stehen. Die adversen ge-

sundheitlichen Auswirkungen von Quecksilber sind wissenschaftlich gut belegt, aber der handwerkliche 

Goldbergbau ist aufgrund seines informellen und meist auch illegalen Charakters nicht gut untersucht 

(Hentschel, Hruschka & Priester, 2002). Es fehlen offizielle Statistiken. Aus diesem Grund wurden sowohl 

bei der Anzahl der Arbeiterinnen und Arbeiter als auch bei den Prävalenzraten auf Schätzungen zurückge-

griffen, wobei von Letztgenannten in einzelnen Studien auf die gesamte Welt geschlossen wurde. Dies ist 

mit großen Unsicherheiten behaftet, jedoch bietet dieses Verfahren die einzige Möglichkeit, Zahlen für das 

vorliegende Gesundheitsproblem zu generieren. Die großen Unsicherheitsspannen sollten daher unbedingt 

bei der Vermittlung der Ergebnisse berücksichtigt werden. 

Die Gegenüberstellung der Anwendungsbeispiele zeigt, dass die EBD-Methode bei speziellen Fragestel-

lungen angewandt werden kann, wenn sie entsprechend angepasst wird. Die Eingangsdaten sind für die 

Aussagekraft der Ergebnisse von Bedeutung. 

7.2 Umweltbedingte Krankheitslasten in Deutschland 

Neben den vier Anwendungsbeispielen beinhaltet die vorliegende Dissertation eine Zusammenfassung von 

Krankheitslast-Studien zu unterschiedlichen Risikofaktoren in Deutschland. Der in der Zeitschrift „Bun-

desgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz“ veröffentlicht Artikel „Umweltbedingte 

Krankheitslast in Deutschland“ (Tobollik et al., 2018b) stellt unterschiedliche EBD-Ergebnisse gegenüber 

und benennt mögliche Gründe für Unterschiede. Dies soll zum einen das Verständnis für die Maßzahl 

DALY erhöhen und zum anderen die Akzeptanz der Methode vergrößern, sodass eine Verwendung in der 

wissenschaftlichen Politikberatung möglich ist. Neben den internationalen Studien des IHME und der 

WHO gibt es auch einzelne auf Deutschland bezogene nationale Studien. Im Rahmen des Projektes „Ver-

teilungsbasierte Analyse gesundheitlicher Auswirkungen von Umwelt-Stressoren“ (VegAS) wurde für 

sechs Risikofaktoren die Krankheitslast für Deutschland berechnet (Hornberg et al., 2013). Sofern verfüg-

bar, wurden Daten für Deutschland verwendet (z. B. Lebenserwartung, Todesfälle, Krankheitsdaten und 

Expositionsangaben), um die nationale Situation möglichst adäquat widerzuspiegeln. Daneben wurde in 

einem multinationalen Projekt (Environmental Burden of Disease in Europe, EBoDE) für neun umweltbe-

dingte Risikofaktoren die Krankheitslast für Deutschland sowie für fünf weitere europäische Länder für das 

Jahr 2004 berechnet (Hänninen & Knol, 2011; Hänninen et al., 2014). 

Für Deutschland gibt es mit Stand Mitte 2018 für folgende umweltbedingte Risikofaktoren EBD-Berech-

nungen (Anzahl der vorhandenen Studien in Klammern): Feinstaub (6), Ozon (4), Radon (2), Blei (2), 

Wasserassoziierte Risiken (3), Lärm (5), Benzol (2), Cadmium (1), Passivrauch (3), Formaldehyd (1), Di-

oxine (1), Stickstoffdioxid (1). Die Quellen sind der Veröffentlichung Tobollik et al. (2018b) zu entnehmen. 

Zwecks Erläuterung der herangezogenen Zahlen wurden in dem Artikel detaillierte Ergebnisse für die um-

weltbedingten Risikofaktoren Feinstaub, wasserassoziierte Risiken und Umgebungslärm beschrieben und 
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interpretiert. Deutlich wird darin, dass sich die Ergebnisse zum Teil erheblich voneinander unterscheiden. 

Für Feinstaub beispielsweise gab es in den letzten 15 Jahren sechs Berechnungen. Diese variieren von rund 

610 DALYs bis 840 DALYs pro 100.000 Personen, wobei ein direkter Vergleich aufgrund der unterschied-

lichen Eingangsdaten nicht zulässig ist. Da dieser jedoch oft vorgenommen wird, ist es wichtig, die Gründe 

für die Unterschiede zu benennen. Diese sind für Feinstaub: 

 die Auswahl und Anzahl der berücksichtigten Gesundheitsendpunkte, 

 die Wahl der Maßzahl (teilweise wurden ausschließlich YLLs berechnet), 

 die verwendete Expositions-Wirkungsfunktion, 

 die Verwendung von PM10 oder PM2.5 bzw. Umrechnung von PM10 zu PM2,5, 

 die zugrunde gelegte Expositionsschätzung für Feinstaub, 

 das Bezugsjahr der Berechnung und damit der Eingangsdaten, 

 die Wahl der unteren Quantifizierungsgrenze (z. B. Ein-oder Ausschluss von natürlichem Fein-

staub), 

 die angenommene Lebenserwartung zur Berechnung der YLLs sowie 

 die Verwendung unterschiedlicher disability weights für die Berechnung der YLDs. 

Diese Liste kann größtenteils auch für weitere umweltbedingte Risiken und die Erklärung von Unterschie-

den zwischen den berechneten Ergebnissen herangezogen werden. Für Umgebungslärm zeigt die Zusam-

menstellung noch größere Unterschiede. Das Anwendungsbeispiel Verkehrslärm, das nach dem Über-

sichtsartikel erstellt und veröffentlicht wurde, bestätigt dies. Gründe hierfür sind unterschiedliche Bezugs-

jahre und damit unterschiedliche Datenbasen der Expositionsschätzung. Die Expositionsdaten umfassen in 

den Abschätzungen von 2016 mehr Personen als noch für den Berichtszeitraum 2012 und 2007. Der Grund 

sind Vorgaben, die in der entsprechenden EU Verordnung festgelegt sind. Auch die Expositions-Wirkungs-

funktionen wurden aktualisiert, was für die meisten Gesundheitsendpunkte zu einer höheren Krankheitslast 

führt. So wurden in der Studie VegAS für Belästigung und Straßenverkehrslärm 18.843 DALYs berechnet, 

wohingegen in Anwendungsbeispiel Verkehrslärm bei Verwendung der gleichen Expositions-Wirkungs-

funktion 31.612 DALYs berechnet wurden. Die Anwendung der aktuellsten Expositions-Wirkungsfunktion 

führt zu noch höheren Werte, 58.469 DALYs (Tobollik et al., 2019).  

7.3 Chancen und Grenzen für die wissenschaftliche Politikberatung 

In den folgenden Ausführungen werden basierend auf den zuvor dargestellten Anwendungsbeispielen und 

dem Übersichtsartikel die Chancen und Grenzen der Methode für die Politikberatung herausgearbeitet. Zu-

dem wird auf themenbezogene Fachliteratur zurückgegriffen, um weitere Chancen und Grenzen darzule-

gen. Die Eigenschaften der epistemischen und politischen Robustheit, die wissenschaftliche Erkenntnisse 

charakterisieren (Kapitel 2), werden ebenfalls aufgegriffen. An dieser Stelle soll nochmals darauf hinge-

wiesen werden, dass es sich bei den berechneten Maßzahlen lediglich um eine weitere Information für die 

wissenschaftliche Politikberatung handelt und diese nicht allein darauf beruhen sollte. 

Chancen 

Mittels der vier Anwendungsbeispiele konnte die Bedeutung des Zusammenhangs von Umweltfaktoren 

und Gesundheit aufgezeigt werden. Der Einfluss von Feinstaub, Lärm, elementarem Kohlenstoff und 
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Quecksilberbelastung auf die Gesundheit der untersuchten Bevölkerungen konnte anhand von verlorenen 

Lebensjahren dargelegt werden. Die EBD-Methode kann somit für unterschiedliche umweltbedingte Risi-

kofaktoren angewendet werden. Sie bietet eine gewisse Flexibilität, die in der politischen Entscheidungs-

findung benötigt wird. So kann die Methode sowohl für die Berechnung der aufgrund von umweltbedingten 

Risikofaktoren verlorenen Lebensjahre angewendet werden als auch für die Evaluation von Maßnahmen, 

die wiederum einen Einfluss auf Risikofaktoren und damit auf die Gesundheit haben können. Ebenso kann 

der Einfluss von lebensstil- und stoffwechselassoziierten Risikofaktoren auf die Bevölkerungsgesundheit 

quantifiziert und mit anderen Risikofaktoren verglichen werden, wie es z. B. in der GBD-Studie des IHME 

erfolgt (GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020). 

Neben der Flexibilität ist die Vergleichbarkeit eine Chance der Methode. Die Maßeinheit verlorene Le-

bensjahre ermöglicht es verschiedene Krankheiten, Risikofaktoren und Bevölkerungen miteinander zu ver-

gleichen sowie die Krankheitslast über einen Zeitraum vergleichend zu beschreiben. Durch die Kombina-

tion von YLLs und YLDs können sowohl Erkrankungen, die schnell zum Tode führen, als auch chronische, 

nicht tödlich verlaufende Erkrankungen berücksichtigt und miteinander verglichen werden. Die Vergleich-

barkeit konnte nur bedingt durch die Anwendungsbeispiele bestätigt werden, da es sich um singuläre Stu-

dien handelt, die sich auf unterschiedliche Bezugsräume und -jahre beziehen. Zudem schränkt die Daten-

verfügbarkeit Vergleiche verschiedener Risikofaktoren ein. Wie anhand der Anwendungsbeispiele gezeigt 

werden konnte, sollte vorab geprüft werden, inwiefern ein Vergleich möglich und sachdienlich ist. Eben-

falls können mit der Methode annähernde Zahlen zur Krankheitslast generiert werden, die für die Entschei-

dungsfindung besser geeignet sind als die Abwesenheit jeglicher Angaben. Neben den numerischen Ergeb-

nissen beinhaltet die Anwendung der EBD-Methode eine intensive Datenprüfung. Diese umfasst zum einen 

die Recherche nach geeigneten Daten, die Prüfung der Daten hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit zur Be-

rechnung der Krankheitslast und zum anderen eine Zusammenführung der Daten je nach gewählter Klassi-

fizierung. Bei diesem Prozess werden zudem Datenlücken identifiziert. 

Es handelt sich bei der EBD-Methode um eine etablierte Methode, die bereits mehrfach von international 

angesehen Institutionen (z. B. Europäische Umweltagentur, IHME, WHO, Weltbank) angewendet wurde. 

Dies erhöht die Akzeptanz auf politischer Ebene und damit die Legitimation der Methode und der Ergeb-

nisse. Die Legitimation wird als ein wesentlicher Erfolgsfaktor der wissenschaftlichen Politikberatung an-

gesehen (Cash et al., 2002). Darüber hinaus ist ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Institutionen 

möglich, was für die Überprüfung ihrer Plausibilität essenziell ist sowie der gängigen wissenschaftlichen 

Praxis entspricht. Dies erfolgte in allen vier Anwendungsbeispielen im Rahmen der Diskussion. 

Grenzen 

Politik muss zum Teil schnell handeln und ist daher auf die rasche Verfügbarkeit von Fachwissen angewie-

sen. Nicht immer ist ausreichend Zeit vorhanden, um eine EBD-Berechnung durchzuführen, denn die Be-

rechnung der umweltbedingten Krankheitslast ist sowohl ressourcen- als auch zeitintensiv. Als Beispiel sei 

hier das Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam genannt. In diesem wurden die Gesundheitseffekte konkreter 
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politischer Maßnahmen der Stadt Rotterdam berechnet. Die Maßnahmen wurden von politischer Ebene bei 

der Planung der Studie ausgewählt. Die Studie hatte eine Laufzeit von rund fünf Jahren. In dieser Zeit haben 

sich die Randbedingungen der Maßnahmen bereits geändert und das ambitionierte Ziel eines Anteil von 

50% Elektroautos an der privaten Fahrzeugflotte im Jahr 2020 ist kaum zu erreichen, da zum Zeitpunkt der 

Artikelveröffentlichung lediglich 5% der Autos elektrisch betrieben wurden. Dieses Beispiel zeigt, dass 

wissenschaftliche Prozesse zum Teil wesentlich langwieriger sind als politische Entscheidungen.  

Während die Berechnung von DALYs nur die Anwendung einer einfachen Summenformel erfordert, ist 

die Datenrecherche und -aufbereitung aufwendig und insbesondere dann, wenn Daten fehlen, komplex. Je 

detaillierter und umfassender die Berechnung ist, desto mehr bzw. detailliertere Eingangsdaten werden be-

nötigt. Sollen beispielsweise Berechnungen für bestimmte Altersgruppen, das Geschlecht oder vulnerable 

Gruppen erfolgen, müssen für diese entsprechend Eingangsdaten recherchiert und aufbereitet werden. In 

den Anwendungsbeispielen wurden die Berechnungen so weit wie möglich nach Geschlecht und Alters-

gruppen aufgegliedert, was ein Mindestmaß sein sollte. 

Bei dem DALY handelt sich um ein auf statistischen Angaben basierendes Maß, welches für viele nicht 

direkt greifbar ist. Eine direkte Validierung, beispielsweise durch Messungen, ist nicht möglich. Diese Ein-

schränkungen und alle enthaltenen Annahmen sollten vermittelt werden. Ebenso ist die Vermittlung der 

Ergebnisse auf die Vielschichtigkeit der Berechnung abzustimmen, damit sie entsprechend interpretiert 

werden können. So ist anzugeben, wie viele Lebensjahre (YLLs, YLDs oder DALYs) aufgrund welches 

Risikofaktors und welchen Erkrankungen in einer definierten Bevölkerung für ein Bezugsjahr verloren ge-

hen. 

Die Anwendungsbeispiele zeigen, dass die Methode für die Berechnung der Krankheitslast von gut er-

forschten Risikofaktoren wie Feinstaub geeignet ist. Weniger sicher sind die Angaben beispielsweise für 

Quecksilber. Dennoch leisten diese Ergebnisse einen Erkenntnisbeitrag, auch wenn die berechneten Zahlen 

mit wesentlich mehr Unsicherheiten behaftet sind. 

Wie in Kapitel 6 dargelegt, liegt der EBD-Methode ein dichotomes Verständnis von Gesundheit zugrunde. 

Entweder ist eine Person gesund und verliert damit keine Lebensjahre oder sie ist krank und verliert damit 

eine gewisse Anzahl an Lebensjahren. Eine individuelle Sichtweise hinsichtlich des Wohlbefindens ist 

nicht abgebildet. Auch können gesundheitsförderliche Ressourcen nicht adäquat in dem Negativmaß 

DALY abgebildet werden. 

Eine Grenze bezüglich der wissenschaftlichen Politikberatung, die nicht speziell für die EBD-Methode ist, 

auf diese aber wie auf die Mehrheit wissenschaftlicher Methoden zutrifft, ist, dass Wissenschaft sich stets 

weiterentwickelt und damit vorangegangene Erkenntnisse widerlegt. Angewendet auf die EBD-Methode 

bedeutet dies, dass neuere Eingangsdaten zu einer anderen Anzahl an DALYs führen können (Kapitel 7.2). 

Dies zeigen auch die Anwendungsbeispiele. In Anwendungsbeispiel Verkehrslärm werden die aktuellsten 

Expositions-Wirkungsfunktionen zur Berechnung der Krankheitslast verwendet sowie ältere, die auch 
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bereits bei vorherigen Berechnungen der Krankheitslast verwendet wurden (Hänninen et al., 2014; 

Hornberg et al., 2013; Tobollik et al., 2019; Tobollik et al., 2018b), wodurch deutlich wird, dass die Krank-

heitslast mit Verwendung der aktuellen Expositions-Wirkungsfunktion wesentlich höher ist. Als Beispiel 

sei hier Schlafstörung aufgrund von Schienenverkehrslärm genannt. Bei der Verwendung der Expositions-

Wirkungsfunktion von Basner und McGuire (2018) liegt die Krankheitslast bei 39.548 YLDs, bei der Ver-

wendung der Expositions-Wirkungsfunktion von Miedema, Passchier-Vermeer und Vos (2003) hingegen 

bei 14.639 YLDs. 

Eine Zusammenfassung der Chancen und Grenzen zeigt Tabelle 7. 

Tabelle 7: Chancen und Grenzen der EBD-Methode zur wissenschaftlichen Politikberatung 

Chancen Grenzen 

 Quantifizierung von Gesundheit in Form eines   

oder mehrerer Indikatoren 

 Die Methode weist eine gewisse Flexibilität auf, 

da sie für verschiedene Fragestellungen anwend-

bar ist 

 Die Methode ermöglicht den Vergleich mit ande-

ren Risiken 

 Es handelt sich um eine etablierte Methode, die 

stetig weiterentwickelt wird 

 Es handelt sich um eine ressourcen- und zeit-

intensive Berechnung 

 Dem Konzept liegt ein dichotomes Verständ-

nis von Gesundheit zugrunde 

 Anhand der Methode berechnete Krankheits-

lasten sind für gut untersuchte Risikofaktoren 

tendenziell höher als für weniger gut unter-

suchte 

 Die Vermittlung der Methode und deren Er-

gebnisse in Form von Summenmaßen ist an-

spruchsvoll 

Quelle: Eigene Zusammenstellung 

Epistemische und politische Robustheit 

Wie in Kapitel 2 erläutert zeichnen sich wissenschaftliche Erkenntnisse, die zur wissenschaftlichen Poli-

tikberatung genutzt werden, durch zwei Eigenschaften aus: epistemische und politische Robustheit 

(Weingart & Lentsch, 2008). Bezogen auf die Anwendungsbeispiele und ihre epistemische Robustheit kann 

gesagt werden, dass die EBD-Methode in allen Beispielen erfolgreich angewandt wurde, es jedoch eine 

Vielzahl an Einschränkungen aufgrund der Verfügbarkeit von Eingangsdaten gab. Beispielsweise ist die 

Expositionsschätzung für Kerala unzureichend, was sich wiederum auf das Ergebnis, die Anzahl der DA-

LYs, die auf die Feinstaubbelastung zurückzuführen sind, auswirken kann. Auch das Beispiel zu der durch 

Quecksilbervergiftung im handwerklichen Goldbergbau verursachten globalen Krankheitslast ist durch ei-

nen Mangel an verlässlichen Daten geprägt, was wiederum die Aussagekraft der Ergebnisse einschränkt.  

Eine Definition von Mindestanforderungen, die für eine Berechnung der Krankheitslast erforderlich sind, 

gibt es nicht. Vielmehr wird zumeist die Ansicht vertreten, dass annähernde Zahlen für die Entscheidungs-

findung besser sind als die Abwesenheit jeglicher Angaben. Es ist von der Wissenschaftlerin oder dem 

Wissenschaftler einzuschätzen, ob die Datenlage ausreicht, um aussagekräftige Berechnungen durchzufüh-

ren, und inwiefern die Ergebnisse zur wissenschaftlichen Politikberatung genutzt werden sollten. Ein Min-

destmaß, das die epistemische Robustheit widerspiegelt, sollte die Veröffentlichung in einer Zeitschrift mit 

Peer-Review-Verfahren sein. Dies garantiert, dass die Berechnung von zwei externen Wissenschaftlerinnen 
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oder Wissenschaftlern als veröffentlichungswürdig begutachtet wurde. Dies ist der Fall für alle vier vorge-

stellten Anwendungsbeispiele. 

Das Anwendungsbeispiel Feinstaubbelastung in einem indischen Bundesstaat zeigt anschaulich, dass die 

epistemische Robustheit eines Forschungsthemas mit der Zeit zunehmen kann. Als der Artikel veröffent-

licht wurde, stellte dies die erste Berechnung der Krankheitslast von Feinstaub für einen indischen Bundes-

staat dar. Dieses Manko hat die GBD-Studie aufgegriffen und führt seit der GBD-Studie 2016 Berechnun-

gen der Krankheitslast für alle indischen Bundesstaaten durch (India State-Level Disease Burden Initiative 

Air Pollution Collaborators, 2019). Diese sind wesentlich detaillierter und genauer als die Berechnungen 

in Beispiel Feinstaub Kerala.  

EBD-Berechnungen beinhalten immer Entscheidungen und Annahmen, die von den involvierten Wissen-

schaftlerinnen und Wissenschaftlern getroffen werden müssen. Diese umfasst z. B. die Wahl der Referenz-

lebenserwartung, die wiederum die Anzahl der YLLs maßgeblich beeinflusst oder die Wahl der unteren 

Quantifizierungsgrenze, welche die Höhe der PAF und damit der DALYs beeinflusst. Die Wahl der Ein-

gangsparameter sollte immer wissenschaftlich begründet und transparent dargestellt werden. Wie Anwen-

dungsbeispiel Verkehrslärm zeigt, kann die Wahl der Eingangsparameter einen großen Einfluss auf das 

Ergebnis haben. Die Einschätzung, ob und welche Ergebnisse sachlich richtig und damit epistemisch robust 

sind, kann komplex sein und bedarf des möglichst aktuellen Kenntnisstandes. 

Die politische Robustheit kann nur bedingt von wissenschaftlicher Seite beeinflusst werden. Ein beeinfluss-

barer Aspekt ist die Wahl des Risikofaktors und der Fragestellung. So wurde in Beispiel HIA Rotterdam 

die Fragestellung zusammen mit der Regierung in Rotterdam festgelegt, was die politische Akzeptanz er-

höht. Zentral für die Akzeptanz ist die Ausrichtung der jeweiligen Partei bzw. der Politikerin oder des 

Politikers. So dienen wissenschaftliche Erkenntnisse oft der Legitimierung eigener Interessen, ohne dass 

die wissenschaftlichen Inhalten notwendigerweise eine angemessene Bedeutung zugemessen wird (Böcher, 

2012). Wesentlich für die Akzeptanz der Ergebnisse ist die adressatengerechte Vermittlung, welche in Ka-

pitel 7.4 thematisiert wird. Neben der Akzeptanz ist auch die politische Anwendbarkeit maßgebend für die 

politische Robustheit. Diese ist in den vier Beispielen nicht direkt gegeben. Anwendungsbeispiel HIA 

Rotterdam zielt darauf ab, konkrete Maßnahmen zu bewerten. Die politische Realisierung sollte, wie es in 

einer Gesundheitsfolgenabschätzung angestrebt wird, durch den frühzeitigen Einbezug der politischen 

Ebene in den Untersuchungsprozess berücksichtigt werden. Das Beispiel zeigt, dass trotz eines Einbezugs 

von politischen Interessen in die Ausgestaltung der Forschungsfrage die spätere Verwendung von weiteren 

nicht planbaren Aspekten abhängt. Die Ergebnisse der Berechnung deuten darauf hin, dass die Effekte von 

anspruchsvollen Treibhausgasminimierungsmaßnahmen auf die Luftqualität und Umgebungslärm gering 

sind, da Rotterdam bereits auf dem Weg zu einer nachhaltigen Stadt ist.  

Die politische Relevanz der Anwendungsbeispiele Feinstaub Kerala, Quecksilber und Verkehrslärm ist 

nicht direkt gegeben, da es das Ziel dieser Berechnung war, die Krankheitslast der jeweiligen 
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Risikofaktoren aufzuzeigen und keine direkten Maßnahmen daraus abzuleiten. Hier bedarf es eines weite-

ren Schrittes, um die Erkenntnisse in Maßnahmen zur Reduktion des Risikofaktors und damit der Krank-

heitslast überführen zu können, wozu ein Diskussion notwendig ist, der mit wissenschaftlichem Erkennt-

nissen angestoßen werden kann. 

7.4 Vermittlung von umweltbedingten Krankheitslasten 

Die Vermittlung der wissenschaftlichen Erkenntnisse ist ein entscheidendes Element der wissenschaftli-

chen Politikberatung, weil nicht nur politische Entscheidungsträgerinnen und -träger adressiert werden, 

sondern auch die Allgemeinbevölkerung, welche unter anderem durch die Medien erreicht werden kann. 

Vor dem Hintergrund, dass eine zielgruppenspezifische Vermittlung angestrebt werden soll, ist es notwen-

dig, die wissenschaftlichen Kommunikationsmuster zumindest partiell zu überwinden, als sie auf die Ziel-

gruppen abgestimmt wird. Zudem ist es erstrebenswert, bereits während des wissenschaftlichen Prozesses 

der EBD-Berechnung die Vermittlungsmöglichkeiten und -arten mitzudenken und vorzubereiten.  

Im Folgenden werden zwei Möglichkeiten der Vermittlung an Politik und Öffentlichkeit vorgestellt, die im 

Rahmen vorliegender Arbeit erstellt wurden. Sie sollen als Ergänzung zu wissenschaftlichen Veröffentli-

chungen gesehen werden. 

Erklärvideo 

Es wurde ein animiertes 8-minütiges Video erstellt, das die Berechnungsmethode anhand des Beispiels 

Feinstaub und Lungenkrebs für Deutschland erklärt. Das Ziel des Videos ist den Bekanntheitsgrad der Me-

thode zu erhöhen, indem diese in einem einfach zugänglichen Format eines Videos erklärt wird. Die Be-

rechnungsschritte sind mit Beispielen und Animationen hinterlegt. Das Erklärvideo ist auf YouTube in 

englischer und deutscher Sprache verfügbar (Tobollik, 2017). Die Inhalte und das Skript wurden von der 

Verfasserin erstellt. Die Zeichnungen, die Animationen und die Vertonung wurden professionell ausge-

führt. Die Zielgruppe ist die interessierte Allgemeinbevölkerung. Daher wurde bewusst auf wissenschaftli-

che Termini verzichtet bzw. wurden diese erläutert. Unter dem Video befindet sich ein Erläuterungstext 

inklusive Quellen und Links zu weiteren Informationen. Das deutschsprachige Video wurde 2.643- und das 

englischsprachige 2.759-mal aufgerufen (Stand 04. März 2021).  

Das Video wurde im Rahmen einer Pilotphase von sechs Personen auf Verständlichkeit geprüft und ent-

sprechend überarbeitet. Zudem wurde dieses auf der achten International-Conference-on-Children's-Healt-

and-the-Environment-Konferenz präsentiert und anhand der erhaltenen Rückmeldung angepasst. 
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Abbildung 4: Screenshot der Internetseite YouTube mit dem Video „Umweltbedingte Krankheits-

lasten – wie stark gefährden Risikofaktoren die Gesundheit der Bevölkerung?“ 

Aufgerufen am 14. Dezember 2020, (Tobollik, 2017) 

Fragen-und-Antworten-Katalog: Umweltbedingte Krankheitslasten 

Für die Vermittlung und Verbreitung der Methode wurde ein weiteres Kommunikationsmedium erstellt. 

Ein Fragen-und-Antworten-Katalog beantwortet 15 häufig gestellte Fragen zum Thema umweltbedingte 

Krankheitslast. Die Adressatinnen und Adressaten sind die Allgemeinbevölkerung sowie Medienvertrete-

rinnen und -vertreter. Für die Erstellung des Fragen-und-Antworten-Katalogs wurden elf leitfadengestützte 

Expertinnen- und Experteninterviews durchgeführt. In fast allen Interviews wurde sich dafür ausgespro-

chen, dass eine Übersetzung der englischsprachigen Begriffe als zielführend für die Akzeptanz der Methode 

in der wissenschaftlichen Politikberatung angesehen wird. In dem Fragen-und-Antworten-Katalog wurden 

daher bewusst neben den englischen Begriffen auch die deutschen verwendet. Da die Fachliteratur zu dem 

Thema nahezu ausschließlich in englischer Sprache vorliegt, wurde zu der deutschen Übersetzung, bei-

spielsweise untere Quantifizierungsgrenze, auch der englische Begriff counterfactual-value genannt. Man-

che Begriffe können nicht adäquat übersetzt werden, z. B. der Begriff disability, der mit Behinderung über-

setzt wird. Beim BoD-Konzept geht der Begriff darüber hinaus und bezieht sich auf jegliche Abweichung 

von einem optimalen Gesundheitszustand (Plaß et al., 2014). Für die Abkürzungen DALY, YLL, YLD und 

EBD wurde keine deutschsprachige Abkürzung eingeführt, da diese in der deutschen Sprache verwendet 

werden und ein Wiedererkennungswert besteht. 

Komplizierte Begriffe werden möglichst allgemeinverständlich erläutert. Unter den Antworten gibt es 

Querbezüge, die durch eine grüne Schriftfarbe markiert sind. Die Antworten erklären einzelne Begriffe 
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sowie Berechnungsschritte und geben notwendige Informationen zur Einordnung der (umweltbedingten) 

Krankheitslast.  

Das Dokument befindet sich als PDF-Dokument zum Herunterladen auf der UBA-Homepage (Tobollik, 

2019). Dieses Dokument kann offline gelesen und zitiert werden. Zudem sind die Fragen als anklickbare 

Elemente auf der UBA-Internetseite zu finden, sodass Lesende die Fragen anklicken können, die von Inte-

resse sind. Diese Fragen sind mit weiteren Texten zum Thema Krankheitslast auf der UBA-Homepage 

verknüpft, sodass auf diesen keine Hintergrundinformationen zu dem Konzept stehen, sondern gesammelt 

von dem Fragen-und-Antworten-Katalog erklärt werden. 

8 Diskussion 

Die Umwelt als relevanter Einflussfaktor auf die menschliche Gesundheit wird in der politischen Entschei-

dungsfindung zu wenig berücksichtigt und häufig in ihrer Bedeutung unterschätzt (Niemann & Straff 2018). 

Die EBD-Methode kann genutzt werden, um Umwelteinflüsse auf die Gesundheit zu verdeutlichen. Das 

Ziel vorliegender Synopse ist die Erörterung der Chancen und Grenzen der EBD-Methode zur wissen-

schaftlichen Politikberatung. Die Anwendung der Methode ist ein wissenschaftlicher Prozess, der in Form 

von vier Anwendungsbeispielen erfolgt (Steckling et al., 2017; Tobollik et al., 2019; Tobollik et al., 2016a; 

Tobollik et al., 2015). Zudem beschreibt und interpretiert ein Artikel vorhandene EBD-Ergebnisse für 

Deutschland (Tobollik et al., 2018b). Die Vermittlung ist ein zentraler Faktor bei der wissenschaftlichen 

Politikberatung. Daher wurden neben der klassischen wissenschaftlichen Veröffentlichungsform zwei wei-

tere Kommunikationsformate, ein animiertes Video (Tobollik, 2017) und ein Fragen-und-Antworten-Kata-

log, erstellt (Tobollik, 2019). Die Brücke zwischen den Artikeln und der wissenschaftlichen Politikberatung 

wurde in der vorliegenden Synopse durch die Herausarbeitung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede der 

Anwendungsbeispiele sowie die daraus abgeleiteten Chancen und Grenzen für die wissenschaftliche Poli-

tikberatung geschlagen. Dies wird in Kapitel 8.1 diskutiert. Die Anwendungsbeispiele (8.2) und der aus 

ihnen abgeleitete Forschungsbedarf (8.3) wird nachfolgend verhandelt. Weitere für die wissenschaftliche 

Politikberatung relevante Aspekte werden in Kapitel 8.4 Vermittlung von Ergebnissen und 8.5 Qualität und 

Standards der wissenschaftlichen Glaubwürdigkeit und fachlichen Eignung diskutiert. 

8.1 Beantwortung der Forschungsfrage 

Die EBD-Methode bietet einerseits Chancen für die wissenschaftliche Politikberatung und ist andererseits 

durch bestimmte Faktoren limitiert (Kapitel 7.3). Andererseits ergeben sich Grenzen aus der Zusammenar-

beit der beiden Systeme Politik und Wissenschaft. Die Durchführung von EBD-Berechnungen ist ressour-

cen- und zeitintensiv. Die Politik muss häufig schnell entscheiden und kann nicht immer einige Jahr auf die 

Fertigstellung einer Studie warten. Diese Einschränkung kann verringert werden, indem Vorlaufforschung 

betrieben wird, dass also Risikofaktoren untersucht werden, die potenziell zukünftig von politischer Rele-

vanz sein können. Eine weitere Möglichkeit, die Ergebnisse von EBD-Studien für die wissenschaftliche 

Politikberatung nutzbar zu machen, ist eine Ausrichtung der wissenschaftlichen Arbeit bereits im 
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Forschungsprozess. Es kann auf spezifische Fragen, wie z. B. die Untersuchung von politischen Maßnah-

men, eingegangen werden. 

Neben der nationalen Ebene sind die lokale und bundeslandbezogene Ebene für politische Entscheidungen 

relevant. Je nach Ebene ist zu prüfen, ob entsprechende Daten für den Bezugsraum vorliegen und ob Maße 

der Bevölkerungsgesundheit berechnet werden können. Im Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam wurden 

Raten von den Niederlanden für die Stadt Rotterdam verwendet, weil keine Daten speziell für die Stadt 

vorlagen. Ebenso wurde geprüft, inwiefern die verwendeten Expositions-Wirkungsfunktionen auf lokaler 

Ebene anzuwenden sind.  

Die EBD-Methode ist, wie an den Anwendungsbeispielen gezeigt, vielfältig einsetzbar. Ein Aspekt, der als 

Nachteil im Rahmen der wissenschaftlichen Politikberatung ausgelegt werden kann, ist, dass die Methode 

mit unterschiedlichen Daten und Annahmen gespeist werden kann, was zu unterschiedlichen Ergebnissen 

für einen Risikofaktor führen kann. Es handelt sich somit nicht um rein deskriptive Maßzahlen. Für die 

Nutzung der Ergebnisse zur wissenschaftlichen Politikberatung muss erklärt werden, warum es zu unter-

schiedlichen Ergebnissen kommt. Zudem ist es hinsichtlich der Vermittlung der komplexen Berechnungen 

notwendig, ein gewisses Verständnis für diese Maßzahlen zu entwickeln, was Folgendes umfasst: 

 Die Ergebnisse sind anwendungsbezogen und relativ zu interpretieren. 

 Die quantitativen Ergebnisse hängen von den Eingangsparametern und getroffenen Annahmen ab. 

 Es handelt sich um Maße der Bevölkerungsgesundheit. 

 Meist gilt: Je besser ein Risikofaktor erforscht ist, desto umfassender kann die Krankheitslast be-

rechnet werden. 

 Die Zahlen können nicht durch Zählungen oder Messungen validiert werden 

 Es handelt sich um ein Negativmaß, das Verlust an Lebenszeit darstellt. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Forschungsfrage zu den Chancen und Grenzen der Me-

thode zur wissenschaftlichen Politikberatung beantwortet werden konnte (Kapitel 7.3). Die Beantwortung 

erfolgte anhand einer wissenschaftlichen Perspektive, die von einem gesundheitswissenschaftlichen Stu-

dium geprägt ist. Es wurden Erkenntnisse der Politikwissenschaft aufgenommen, jedoch keine Methoden 

dieser Wissenschaft angewandt. Auch wurde die politische Ebene und inwiefern diese bzw. politische Ent-

scheidungsträgerinnen und -träger die EBD-Methode und ihren Nutzen zur wissenschaftlichen Politikbera-

tung bewerten, nicht einbezogen. Eine weitere Möglichkeit, die Forschungsfrage zu beantworten, ist daher 

eine qualitative Befragung von politischen Entscheidungsträgerinnen und -trägern hinsichtlich ihrer Be-

dürfnissen und Anforderungen an wissenschaftliche Erkenntnisse, die in den Beratungsprozess einfließt. 

Im Anschluss kann überprüft werden, inwiefern die EBD-Methode diesen Anforderungen gerecht wird und 

eine Integration in die Entscheidungsfindung möglich ist.  

Eine weitere Möglichkeit der Beantwortung der Forschungsfrage wäre zu untersuchen, inwiefern EBD-

Ergebnisse in anderen Ländern zur wissenschaftlichen Politikberatung genutzt werden und welche Faktoren 

die Erfolgschancen erhöhen. Ein weiterer Ansatz könnte darin bestehen, EBD-Berechnungen im Sinne ei-

ner Produktlinie zu prüfen (Böcher & Krott, 2010), indem eine EBD-Berechnung von Beginn an, also der 
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Initiierung der Forschungsfrage, bis zum Schluss, inwiefern die Ergebnisse in eine Verwertung auf politi-

sche Ebene münden, beschrieben wird, um daraus Chancen und Grenzen abzuleiten. Dabei wäre zu disku-

tieren, inwiefern Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sich dazu legitimiert sehen, außerhalb der Wis-

senschaft tätig zu werden, indem sie, wie in dem Ansatz vorgesehen, aktiv Akteure identifizieren und sie 

mit wissenschaftlichen Erkenntnissen bedienen. Dieser Arbeitsschritt verlässt die wissenschaftliche Ebene 

und begibt sich in die Politikgestaltung. Hierdurch wird ein Spannungsfeld zwischen Wahrheitsstreben und 

Legitimation eröffnet. Dieses Spannungsfeld wurde in der vorliegenden Arbeit bewusst nicht untersucht. 

Zum Thema Legitimation von Umweltpolitik sei auf die Publikation des Sachverständigenrats für 

Umweltfragen (2019) hingewiesen.  

Als Zwischenfazit ist zu formulieren: Die mittels der Methode der Berechnung umweltbedingter Krank-

heitslasten erzielten Ergebnisse können zur wissenschaftlichen Politikberatung genutzt werden. 

8.2 Anwendungsbeispiele und Methode 

Wie in Kapitel 7.1 dargelegt, weisen die Anwendungsbeispiele Unterschiede auf, die sich unter anderem 

aus dem gewählten Ziel und der verwendeten Eingangsdaten ergeben. Im Folgenden wird der Einfluss die-

ser Parameter auf die Methode diskutiert. 

Quecksilberbelastung bei Goldbergbauarbeiterinnen und -arbeitern ist ein wenig gut untersuchter Risiko-

faktor, was sich in der Datenverfügbarkeit widerspiegelt. Das Anwendungsbeispiel Quecksilber zeigt auch, 

dass aufgrund des Datenmangels eine Vielzahl von Annahmen getroffen werden musste (Tabelle 1), wie 

die Anzahl an Minenarbeiterinnen und -arbeitern oder die Prävalenzrate von chronischer Quecksilberver-

giftung. Die fehlenden Eingangsdaten und die getroffenen Annahmen beinhalten große Unsicherheiten, die 

durch einen Unsicherheitsbereich dargestellt werden. Hieraus lässt sich schlussfolgern, dass zur Darstellung 

der Unsicherheit die Spannbreite des Unsicherheitsintervalls sowie eine qualitative Beschreibung verwen-

det werden sollten. Im Anwendungsbeispiel Quecksilber ist beispielsweise kein Punktwert, sondern ledig-

lich ein großer Ergebnisbereich angegeben, um die Unsicherheit zu verdeutlichen. 

EBD-Berechnungen spiegeln den aktuellen Erkenntnisstand wider. Dieser wird stets erweitert und somit 

sind die Ergebnisse von EBD-Berechnungen im Kontext des Wissensstands zum Zeitpunkt der Erstellung 

zu sehen und zu interpretieren. Das Anwendungsbeispiel Feinstaub Kerala war bei Veröffentlichung die 

erste Krankheitslastenschätzung von Feinstaub für einen Bundesstaat in Indien. Inzwischen hat sich das 

IHME diesem Thema zugewandt und führt Berechnungen auf Bundeslandebene für Indien durch (India 

State-Level Disease Burden Initiative Air Pollution Collaborators, 2019). Es handelt sich beim Anwen-

dungsbeispiel Feinstaub Kerala um eine sehr limitierte Berechnung ohne adäquate Expositionsmodellie-

rung. Grund ist, dass diese Arbeit im Rahmen eines Studienaustauschs stattgefunden hat. Die GBD-Studie 

des IHME hingegen ist ein großes Projekt, dem wesentlich mehr Ressourcen zur Verfügung stehen und 

somit weitaus komplexere Modellierungen möglich sind. Aufgrund dessen sind auch die Ergebnisse der 

GBD-Studie valider und aussagekräftiger. 
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Die Verwendung von allgemein akzeptierten Indikatoren wie z. B. die Lärmbelastung am Tag (Lden) und in 

der Nacht (Lnight) kann die Akzeptanz der Ergebnisse erhöhen. Diese politisch akzeptierten Indikatoren sind 

in der Common-Noise-Assessment-Methods-in-the-EU-Direktive definiert. Jedoch werden auch hier, wie 

bei den DALYs, Informationen zusammengefasst, wodurch gewisse Informationen verloren gehen 

(Tobollik et al., 2018a). Durch die Verwendung mehrere Indikatoren kann es zu einem weiteren Informa-

tionsverlust kommen. 

In einer Kleinen-Anfrage erkundigten sich Politikerinnen und Politiker der Partei Die Linke nach durch 

Schienenverkehrslärm bedingten vorzeitigen Todesfällen bzw. verlorenen gesunden Lebensjahren 

(Deutscher Bundestag, 2019), was in Anwendungsbeispiel Verkehrslärm berechnet wurde. Dies zeigt, dass 

das politische Interesse an dem Thema steigt und die Maßzahlen bestimmten Politikerinnen und Politikern 

bekannt sind. 

Im Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam wird eine spezifische Form der EBD-Berechnung angewendet, 

eine Gesundheitsfolgenabschätzung. Die Spezifikation der EBD-Methode durch die Konzentration auf 

Maßnahmen in Form einer Gesundheitsfolgenabschätzung hat die Erhöhung der politischen Akzeptanz zum 

Ziel. Die politischen Maßnahmen können von Entscheidungsträgerinnern und -trägern ausgewählt werden 

und so die Themen und Probleme behandeln, die derzeit im politischen Interesse liegen. Jedoch ist dieses 

auch nur begrenzt möglich, da die wissenschaftlichen Erkenntnisse meist schnell benötigt werden, aber eine 

Gesundheitsfolgenabschätzung eine zeitaufwendige Untersuchung beinhaltet.  

Feinstaub ist einer der relevantesten umweltbedingten Risikofaktoren (GBD 2019 Risk Factors 

Collaborators, 2020; Tobollik et al., 2018b). Im Rahmen des Anwendungsbeispiels HIA Rotterdam konnte 

gezeigt werden, dass für die Abschätzung von Maßnahmen im Straßenverkehr Feinstaub nur bedingt ge-

eignet ist, da die Belastung stark vom regionalen Hintergrund beeinflusst wird. Aus diesem Grund wurde 

die Krankheitslast im Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam für einen weiteren Risikofaktor, der den Ein-

fluss des Straßenverkehrs besser abschätzt, berechnet. Das Ziel der Krankheitslastenberechnung ist somit 

grundlegend für die Auswahl der Risikofaktoren. Zudem ist es maßgebend für die Auswahl weitere Para-

meter. Das Ziel der GBD-Studie ist ein einheitliches Vorgehen, sodass ein globaler Vergleich möglich ist. 

Um dies umzusetzen, wurde angenommen, dass alle Menschen auf der Welt die gleiche Lebenserwartung 

haben. In der GBD-Studie aus dem Jahr 2017 wird für Frauen und Männer eine einheitliche Lebenserwar-

tung bei Geburt von 87,89 Jahren für die Berechnung der YLL genutzt (GBD 2017 Causes of Death 

Collaborators, 2018). Diese Zahl liegt über der Lebenserwartung der Bevölkerung in Deutschland für die 

Jahre 2016 bis 2018 (Frauen 83,27 Jahre, Männer 78,48 Jahre, (Destatis, 2019) und spiegelt somit nur 

bedingt das Versterbegeschehen in Deutschland wider. 

Die Krankheitslast kann mittels verschiedener Methoden berechnet werden (Kapitel 5.2). Es gibt den Prä-

valenzansatz, der in allen vier Anwendungsbeispielen angewendet wurde (Kapitel 7.1), und den Inzidenz-

ansatz, der beispielsweise für Infektionskrankheiten geeignet ist. Eine weitere Methode zur Berechnung 
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von YLLs und der risikoadjustierten Lebenserwartung ist der Sterbetafelansatz (COMEAP, 2010; Miller & 

Hurley, 2006). Aus der Sterbetafel kann das allgemeine Sterberisiko für jedes Lebensjahr berechnet wer-

den. Sie kann angepasst werden, sodass der Einfluss eines Risikofaktors auf die Sterberate berechnet wer-

den kann. Infolgedessen können realistische Einbuße oder Gewinne der Lebenszeit pro Individuum, die 

durch die Exposition gegenüber einem Risikofaktor beeinflusst werden, berechnet werden. Diese Methode 

berücksichtigt, dass alle Personen bei der Reduktion des Risikofaktors eine höhere Lebenserwartung haben, 

diese aber nicht gleichverteilt ist. So wird die Lebenserwartung älterer Menschen weniger verlängert als 

die Lebenserwartung jüngerer Personen (COMEAP, 2010; Miller & Hurley, 2006). Diese Methode ist ins-

besondere geeignet, um Zukunftsberechnungen zu erstellen, wie es im Anwendungsbeispiel HIA Rotter-

dam erfolgt ist.  

Als Zwischenfazit ist festzuhalten, dass basierend auf der Forschungsfrage und dem Ziel der EBD-Berech-

nung eine entsprechende Berechnungsmethode und dazu passende Eingangsdaten auszuwählen sind. 

8.3 Forschungsbedarf 

Die Qualität einer EBD-Berechnung hängt maßgeblich von den verwendeten Eingangsdaten ab. Daher soll-

ten die im Verlauf der Untersuchung festgestellten Forschungsbedarfe und Datenlücken aufgezeigt werden. 

Dies ermöglicht es nicht nur, die Datenbasis für EBD-Studien zu verbessern, sondern auch, die routinemä-

ßig erhobenen Daten wie die Todesursachenstatistik zu überprüfen und gegebenenfalls Verbesserungsbe-

darfe aufzuzeigen. Für die vier Anwendungsbeispiele wurde der Forschungsbedarf benannt. Datenlimitati-

onen, die nicht nur für die Anwendungsbeispiele relevant sind, sondern auch auf weitere EBD-Berechnun-

gen zutreffen sowie eine besondere Relevanz für die wissenschaftliche Politikberatung haben, werden im 

Folgenden genannt. 

Die Interaktion von Feinstaub und Lärm sollte untersucht werden, sodass eine gemeinsame Abschätzung 

möglich ist. Derzeit werden diese beiden Risikofaktoren im Rahmen von EBD-Studien getrennt berechnet. 

Aufgrund der teilweise identischen Quellen, wie beispielsweise der Straßenverkehr, ist eine gemeinsame 

Berechnung anzustreben. Auch könnten politische Maßnahmen, die sich auf identische Quellen beziehen, 

realistischer bewertet werden. Der größte Teil der Risikoschätzer für Feinstaub stammt aus Ein-Schadstoff-

Modellen. Jedoch liegt meist ein Gemisch aus unterschiedlichen Luftschadstoffen vor. Das Zusammenwir-

ken der verschiedenen Luftschadstoffe wie Ozon und Stickstoffdioxid sowie Feinstaubgrößen und Lärm 

sollte daher weiter erforscht werden. Hierzu bedarf es differenzierter Mehrschadstoffmodelle sowie eine 

umfassende Expositionsschätzung, welche die verschiedenen Risikofaktoren umfasst. 

Die Datenverfügbarkeit von Quecksilberbelastung bei kleinhandwerklichen Goldbergbauarbeiterinnen und 

-arbeiten ist sehr limitiert. Dieses Forschungsfeld profitiert von einer besseren Datenlage. Jedoch ist auf-

grund des informellen und zum Teil illegalen Charakters des kleinhandwerklichen Goldbergbaus die Da-

tenverfügbarkeit und -erhebung eingeschränkt. Z. B. wäre eine detaillierte Schätzung der Krankheitslast für 

die unterschiedlichen Bearbeitungsprozesse wie Gesteinsmahlen, Schmelzen und Goldveredeln hilfreich, 
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um die Belastung der einzelnen Arbeitsschritte besser abschätzen und geeignete Minderungsmaßnahmen 

ableiten zu können. Kinder sind aufgrund des Tätigkeitsortes, der meist nahe dem Lebensort liegt, ebenfalls 

von einer Quecksilberbelastung betroffen. Für eine Schätzung ihrer Belastung fehlen aussagekräftige Daten 

(Kampalath & Jay, 2015). 

Es kann nur die Krankheitslast in DALYs ausgedrückt werden, wenn für den Risikofaktor Expositions-

Wirkungsfunktionen sowie für die assoziierten Erkrankungen ausreichende Mortalitäts- und Morbiditäts-

daten vorliegen. Für alle Risikofaktoren, die im Rahmen dieser Dissertation untersucht wurden, kann gesagt 

werden, dass es Hinweise auf weitere Erkrankungen gibt, die im Zusammenhang mit dem Risikofaktor 

stehen, deren Krankheitslast jedoch aufgrund fehlender Expositions-Wirkungsfunktionen nicht berechnet 

werden konnte. Zudem gibt es weitere umweltbedingte Risikofaktoren, für die eine Berechnung der Krank-

heitslast wünschenswert, aber derzeit nicht realisierbar ist, weil Daten fehlen, wie beispielsweise für per-

flourierte Chemikalien (Hornberg et al., 2013) und den Klimawandel (Hu, Landrigan, Fuller, Lim & 

Murray, 2018). 

Im Rahmen von EBD-Berechnungen werden Daten, die nicht speziell für den ausgewählten Bezugsraum 

erhoben wurden, verwendet. Für Deutschland sind dies beispielsweise die Expositions-Wirkungsfunktio-

nen und die disability weights. Die im Rahmen der GBD-Studie ermittelten disability weights werden glo-

bal angewendet, um internationale Vergleiche zu ermöglichen (Murray & Acharya, 1997; Salomon et al., 

2015). Da diese Auffassung nicht von allen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern geteilt wird (James 

& Foster, 1999; Reidpath, Allotey, Kouame & Cummins, 2003; Üstün, Saxena, Rehm & Bickenbach, 1999) 

wurden für einige Länder eigene disability weights abgeleitet, um nationale Besonderheiten zu berücksich-

tigen, wie z. B. Australien (Mathers, Vos & Stevenson, 1999; Mathers, Vos, Stevenson & Begg, 2001b), 

Burkina-Faso (Baltussen, Sanon, Sommerfeld & Wurthwein, 2002), Estland (Lai, Habicht & Kiivet, 2009) 

und Südkorea (Ock et al., 2019). Für die europäischen Länder Dänemark, England und Wales, Frankreich, 

die Niederlande, Spanien und Schweden wurden gleichfalls disability weights ermittelt (Melse, Essink-Bot, 

Kramers & Hoeymans, 2000; Stouthard, Essink-Bot & Bonsel, 2000; Stouthard et al., 1997). Wenn EBD-

Berechnungen die Verhältnisse und Gegebenheiten speziell in Deutschland darstellen sollen, ist die Festle-

gung von disability weights für Deutschland anzuregen, wobei zu betonen ist, dass diese methodisch kom-

plex sowie sehr kostenintensiv und zeitaufwendig ist (Tobollik et al., 2016b). Es ist somit abzuwägen, ob 

es für die wissenschaftliche Politikberatung notwendig ist, eigene disability weights festzusetzen oder ob 

die disability weights der GBD-Studie auf Deutschland anzuwenden sind. 

In Deutschland gibt es eine Vollerhebung der Todesursachenstatistik, in der alle Todesfälle nach Todesur-

sache erfasst sind. Diese Erfassung ist für die Berechnung der Krankheitslast nur partiell geeignet. Es sind 

rund 26 Prozent der Todesfälle in Deutschland mit dem Bezugsjahr 2015 laut IHME nicht so kodiert, dass 

sie ohne Anpassung für die Berechnung der Krankheitslast geeignet sind (Wengler et al., 2019). Dies um-

fasst sowohl ungültige als auch nicht näher spezifizierte Codes. 
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In Deutschland gibt es kein dem Todesursachenregister äquivalentes Register, in dem alle Erkrankungen 

erfasst sind. Das Robert Koch-Institut als nationale Einrichtung der Krankheitsüberwachung und -präven-

tion führt in regelmäßigen Zeiträumen Erhebungen durch, um Aussagen über die Prävalenz und Inzidenz 

der wichtigsten Krankheiten zu geben. Einen Überblick über epidemiologische Studien und Gesundheits-

monitoringsysteme mit Umweltbezug in Deutschland geben Schneider et al. (2018b). 

EBD-Berechnungen sind immer so detailliert wie die genutzten Eingangsdaten. So kann nur die Krank-

heitslast getrennt nach dem Alter oder dem Geschlecht berechnet werden, wenn entsprechende Eingangs-

daten vorliegen. Insbesondere für die Entscheidungsfindung hinsichtlich Präventionsmaßnahmen sind sol-

che detaillierten Ergebnisse beispielsweise für Kinder oder vulnerable Gruppen von Interesse. Ein weiterer 

Faktor, der einen Einfluss auf die Belastung durch umweltbedingte Risikofaktoren hat, ist der soziale Sta-

tus. Das Einkommen und die Bildung können sowohl die Lebens- und Wohnbedingungen als auch den 

Lebensstil und die Ressourcen beeinflussen, die wiederum die Exposition und die Gesundheit beeinflussen 

können (Bunge, Hornberg & Pauli, 2011). Differenzierte EBD-Berechnungen, die den sozio-ökonomischen 

Status berücksichtigen, liegen für Deutschland derzeit nicht vor. Es wird derzeit ein Forschungsvorhaben 

von der Technischen Universität Hamburg durchgeführt, das die räumliche Belastung durch Feinstaub nach 

sozio-ökonomischem Status darstellt, indem Indikatoren für den sozio-ökonomischen Status recherchiert 

und räumlich mit Feinstaubdaten verknüpft werden (Schuster, Tobollik & Plaß, 2020).  

Die Anwendungsbeispiele zeigen, dass es zusätzlich zu der GBD-Studie notwendig ist, die Krankheitslast 

bestimmter Risikofaktoren zu berechnen. Denn würde allein die GBD-Studie als Quelle für die Bedeutung 

eines Risikofaktors herangezogen, würde Verkehrslärm als nicht relevant erachtet werden, da durch ihn 

keine Lebensjahre verloren gehen (Tobollik et al., 2018b). Es ist somit notwendig, auch unabhängig von 

großen wegweisenden Studien zu prüfen, welche Risikofaktoren für bestimmte geografische Räume rele-

vant sind. Ebenso trifft dies auf die Krankheitslast der chronischen Quecksilbervergiftung im handwerkli-

chen Goldbergbau zu. Für diesen wurde bisher, soweit bekannt, nicht die globale Krankheitslast berechnet. 

Der zentrale Grund hierfür ist der Mangel an Eingangsdaten. Für die wissenschaftliche Politikberatung 

können aber genau diese Daten von Relevanz sein.  

Folgendes Zwischenfazit kann festgehalten werden: Die Anwendung der EBD-Methode ist ein wissen-

schaftlicher Forschungsprozess, der neben der Berechnung der Krankheitslast auch Datenlücken aufzeigen 

sollte. 

8.4 Vermittlung von Ergebnissen 

Die Vermittlung wissenschaftlicher Erkenntnisse ist ein Schlüsselelement in der wissenschaftlichen Poli-

tikberatung (Böcher & Krott, 2010). Daher sollte die Vorbereitung der Vermittlung bereits Teil der EBD-

Studie sein, denn die durchführenden Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sind für die Interpretation 

der von ihnen erstellten Ergebnisse einschließlich der Einschätzung deren Aussagekraft am geeignetsten. 

Teil davon sollte auch sein, dass antizipiert wird, wie die Ergebnisse in das aktuelle politische Geschehen 
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passen und wahrscheinlich bei Veröffentlichung aufgenommen werden. Als Beispiel für die Bedeutung der 

Vermittlung sowie Art und Ausmaß der medialen Interpretation der Ergebnisse kann die Studie von 

Schneider et al. (2018a) genannt werden. Diese wurde in der politischen und medialen Diskussion des 

Autosoftware-Manipulations-Skandals veröffentlicht. In den Medien wurden aus den berechneten Todes-

fällen, die auf die Hintergrundbelastung mit Stickstoffdioxid zurückzuführen sind, „Diesel-Tote“. Das 

UBA hat die Debatte in Form eines wissenschaftlichen Kolloquiums auf der Jahrestagung der Gesellschaft 

für Epidemiologie aufgegriffen und mit eingeladenen Expertinnen und Experten diskutiert (DGEpi, 2018). 

Die Diskussionen wurden in Form von wissenschaftlichen Artikeln zur PAF (Morfeld & Erren, 2019c) und 

Erwiderungen (Afshin & Murray, 2019; Morfeld & Erren, 2019a; Morfeld & Erren, 2019b; Plaß et al., 

2019) sowie einem Positionspapier (Köhler, 2018; Köhler, Hetzel, Klingner & Koch, o. J.) weitergeführt. 

Zusätzlich haben weitere Personen und Institutionen Stellung bezogen (DGEpi, DMDS, DGPH & DGSMP, 

2019; Möhner, 2019) und die WHO hat einen Fragen-und-Antworten-Katalog erstellt (WHO, 2019). Dies 

mediale und wissenschaftlich geführte Diskussion zeigt, dass die Methode und ihre Anwendung umstritten 

sind. 

Eine Herausforderung ist neben der allgemeinverständlichen Sprache und partiell vereinfachten Darstel-

lung der wissenschaftlichen Methoden und Ergebnisse die Kürze, in der die wissenschaftlichen Erkennt-

nisse dargestellt werden müssen. Gefordert sind einfache und kurze Botschaften. Wissenschaftlerinnen und 

Wissenschaftler müssen diese aus den komplexen und vielschichtigen EBD-Studien ableiten, ohne die Er-

gebnisse zu sehr zu vereinfachen. Zudem handelt es sich beim EBD-Konzept um ein statistisches Modell 

mit dem Rückschlüsse auf das tatsächliche Versterbe- und Krankheitsgeschehen getroffen werden. Eine 

Validierung der attributablen Todesfälle durch Obduktionen ist nicht möglich. Diese immer wieder ange-

führte Kritik an dem EBD-Konzept sollten daher grundsätzlich auch Teil der Vermittlung sein. Der erstellte 

Fragen-und-Antworten-Katalog (Kapitel 7.4) kann hierfür als Hilfestellung genutzt werden. 

Anhand der EBD-Methode können verschiedene Maßzahlen der Bevölkerungsgesundheit berechnet wer-

den. Die Aussage der einzelnen Maßzahlen ist unterschiedlich und sollte daher auch entsprechend erläutert 

werden. YLDs, YLLs und DALYs können in absoluten Zahlen, Raten, pro Altersgruppe und getrennt nach 

dem Geschlecht präsentiert werden. Zudem kann der prozentuale Anteil der YLDs oder YLLs an den DA-

LYs angegeben werden, um darzustellen, wie viele Lebensjahre jeweils im Verhältnis verloren gehen. Der 

prozentuale Anteil (PAF) der DALYs gibt den Anteil an verlorenen Lebensjahren an, der auf einen Risiko-

faktor zurückzuführen ist. Je nach Berechnung sind geeignete Indikatoren für die Vermittlung auszuwählen, 

da meist nicht alle Indikatoren im gleichen Ausmaß vermittelt werden sollten, um die Adressatin oder den 

Adressaten nicht zu überfordern.  

Das Anwendungsbeispiel HIA Rotterdam zeigt die Herausforderungen bei der Vermittlung von EBD-Er-

gebnissen. Das Ziel der politischen Maßnahmen war eine Reduktion von Treibhausgasen. In dem Projekt 

wurden die bei Einführung auftretenden positiven Gesundheitseffekte quantifiziert. Diese waren jedoch 

gering bis nicht vorhanden, da andere Entwicklungen, wie beispielsweise das Inkrafttreten von 
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Abgasnormen und das Wachstumsbestreben der Stadt größere Effekte auf die Luftqualität und die Lärm-

belastung und damit die Gesundheit haben als die untersuchten Maßnahmen. Die Schlussfolgerung muss 

deshalb mit gewissen Einschränkungen formuliert werden: 

„The results indicate that in a city with long-term patterns of sustainable policies even ambitious 

transport interventions to reduce GHG cannot produce large health gains related to reduction of air 

pollution and noise. This suggests the need to consider various sectorial interventions, beside traffic, 

and a larger spectrum of potential health and well-being benefits, than the classic health outcome 

usually considered. Additionally, this also means that taking into account health effects in developing 

and monitoring policies in “mature” cities requests further efforts to (1) discuss alternatives, (2) col-

lect data, (3) integrate methodologies, and (4) refine techniques. These four points are a fundamental 

aspect for future planning and to orient public health tasks in policies that affect the environment. 

They can be beneficial to progress in the way we can inform the public, policy makers and stake-

holders on the co- benefits of policies developed with the primary aim of reducing GHG emissions. 

In this case, the policies were discussed and considered relevant by the city of Rotterdam and the 

results and their discussion can be readily employed in the decision making process to improve urban 

policies“ (Tobollik et al., 2016a: 357). 

Der Begriff vorzeitige Todesfälle in Verbindung mit EBD-Studien war in den letzten Jahren des Öfteren in 

den Medien zu finden. Auch wurde das Konzept der vorzeitigen Todesfälle zur „Unstatistik des Monats“ 

gewählt (Krämer & Schäfer, 2018). Die Gründe sind zum einen der fehlende Nachweis durch medizinisches 

Personal, dass die Person tatsächlich an der entsprechenden Belastung verstorben ist, und zum anderen ist 

nicht eindeutig, was „vorzeitig“ bedeutet. Der erste Aspekt wird trotz der wiederholten Betonung, dass es 

sich bei EBD-Berechnungen um Modellrechnungen und keine Messungen oder Zählungen handelt, immer 

wieder kritisiert. Daher sollte bei jeder Veröffentlichung betont werden, dass es sich um statistische Be-

rechnungen handelt und nicht um einen gemessenen oder erhobenen Wert. Einige Wissenschaftlerinnen 

und Wissenschaftler gehen auch so weit zu sagen, dass DALYs nur als relative Zahl interpretiert werden 

können und absolute Zahlen bedeutungslos sind (Kamp et al., 2018). Der zweite Kritikpunkt ergibt sich aus 

der Berechnung der YLLs. Dieser liegt zugrunde, dass jede Person bei Versterben noch eine gewisse Rest-

lebenserwartung hat. Daher sind in diesem Konzept alle Todesfälle vorzeitig. Zudem gibt es andere Defi-

nitionen von vorzeitigen Todesfällen, z. B. das Versterben vor dem 65. Lebensjahr (LZG.NRW, 2018). Um 

einen eindeutigen Sprachgebrauch zu verfolgen, wird daher angeregt, den Begriff attributable Todesfälle 

in Bezug auf EBD-Studien zu verwenden.  

Der Fokus der vorliegenden Dissertation liegt auf den beiden Systemen Wissenschaft und Politik und ihrer 

Interaktion, der wissenschaftlichen Politikberatung, in der es weitere Akteure gibt, die Einfluss nehmen. 

Dazu zählen die Medien, die Wirtschaft und die Allgemeinbevölkerung. Die Medien sind ein wichtiger 

Adressat bei der Vermittlung von EBD-Ergebnissen, denn die Medien beeinflussen die politische Agenda. 

Zudem präsentieren sie wissenschaftliche Inhalte in einer allgemeinverständlichen Sprache, wobei diese 

teilweise auch interpretiert werden. Die Kommunikation mit den Medien und der Allgemeinbevölkerung 

sollte daher ebenso im berücksichtigt werden wie die mit politischen Entscheidungsträgerinnen und -trä-

gern. Neben den klassischen wissenschaftlichen Veröffentlichungen sollten auch adressatengerechte Me-

dienbeiträge für die Allgemeinbevölkerung und die politische Ebene erstellt werden.  
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Als Zwischenfazit kann festgehalten werden: Eine adressatengerechte Vermittlung und Erläuterung von 

Maßen der Bevölkerungsgesundheit ist essenziell für das Verständnis der Maßzahlen. Es sollten die fol-

genden Punkte als ein Mindestmaß werden: 

 Verwendung unterschiedlicher Maßzahlen, wie z. B. YLL, YLD, PAF, DALY, DALY pro 100.000 

Personen, standardisierte DALY, attributable Todesfälle, 

 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse, z. B. in Relation zu anderen (umweltbedingten) Ri-

sikofaktoren, 

 Darstellung der enthaltenen Unsicherheiten, z. B. Unsicherheitsintervall, 

 Einschätzung der Aussagekraft der Ergebnisse, 

 Übersetzung bzw. Erläuterung der englischsprachigen Begriffe, 

 Verweis auf die Studie, aus der die Ergebnisse stammen. 

8.5 Qualität und Standards der wissenschaftlichen Glaubwürdigkeit und fachlichen Eignung 

Eine essenzielle Voraussetzung für die Akzeptanz und Verwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse bei 

der Politikberatung ist dessen Qualität. Für EBD-Berechnungen gibt es keine eigenen (Qualität-)Standards. 

Es gibt Hinweise, wie mit Unsicherheiten umzugehen ist (Knol et al., 2009), und für Bestandteile gibt es 

Bewertungstools, z. B. Guidelines for Accurate and Transparent Health Estimates Reporting, die sich auf 

die Berichtserstattung von Indikatoren beziehen (Stevens et al., 2016).  

Das IHME hat eigene Ziele formuliert (IHME, 2018). Einige dieser Ziele beziehen sich auf die Vollstän-

digkeit und eindeutige Zuordnung von Todesfällen, die insbesondere für vollständige Krankheitslastenstu-

dien von Relevanz sind. Da EBD-Studien lediglich die Krankheitslast für eine Auswahl an Krankheiten 

berechnen, sind die Ziele nicht auf diese anwendbar.  

Die beiden Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) sowie 

Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie (DGepi), haben allgemeingültige epidemiologische Qualitätskri-

terien für den Bereich der Sekundärdatenforschung formuliert (DGEpi, 2014). Die elf Leitlinien sollten bei 

der Berechnung der EBD berücksichtigt werden, um einem gewissen Qualitätsstandard zu genügen und so 

auch die Glaubwürdigkeit in der wissenschaftlichen Politikberatung zu erhöhen. Die Gute-Praxis-Daten-

linkage, ebenfalls erstellt von Mitgliedern der DGEpi, konzentriert sich auf die Verknüpfung unterschied-

licher Datensätze und ist damit auch für EBD-Berechnungen relevant (March et al., 2019). Die Einhaltung 

von solchen seitens offizieller Fachgesellschaften anerkannten formalen Leitlinien sind eine gute Unter-

stützung bei der Qualitätssicherung. Zudem gibt es einen allgemeineren Kodex zur Gute-wissenschaftli-

chen-Praxis von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG, 2019), welcher für die Qualitätssicherung 

herangezogen werden kann. 

Ein weiterer relevanter Faktor für die Qualität der Ergebnisse ist der Umgang mit Unsicherheiten. Unsi-

cherheiten können sowohl qualitativ beschrieben werden, wie es in allen vorgestellten Anwendungsbei-

spielen der Fall ist, als auch in Form von Sensitivitätsanalysen berechnet werden, indem Eingangsvariablen 

verändert und deren Einfluss auf die Ergebnisse geprüft und diskutiert wird. Dies wurde für die Anwen-

dungsbeispiele Feinstaub Kerala, Quecksilber und Verkehrslärm in unterschiedlichem Maße getan. Für 

Kerala wurden aufgrund der fehlenden Daten für Feinstaub verschiedene Umrechnungsfaktoren für PM10 
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auf PM2.5 sowie verschiedene Werte für die Expositions-Wirkungsfunktionen verwendet. Darüber hinaus 

wurde das Konfidenzintervall der Expositions-Wirkungsfunktion verwendet, um ein Konfidenzintervall für 

die YLLs zu berechnen. Die berechneten Ergebnisse zeigen die Spannbreite und damit die großen Unsi-

cherheiten, die mit den Ergebnissen verbunden sind mit 1,22 (Konfidenzintervall: 0,87-1,61) bis 2,39 (Kon-

fidenzintervall: 1,69-3,14) Millionen DALYs. 

Qualitätssicherung und Erläuterung der Unsicherheiten sind Aufgaben der Wissenschaft, da bei der wis-

senschaftlichen Politikberatung der akademische Anspruch nicht immer im Vordergrund steht (Siefken, 

2010). Eine angesehenes Vorgehen in der Wissenschaft ist die Veröffentlichung in Zeitschriften mit Peer-

Review-Verfahren. Durch die Begutachtung von Gutachterinnen oder Gutachtern werden Artikel und damit 

auch die Inhalte einer gewissen Qualitätsprüfung unterzogen. Wenn möglich, sollten die Artikel frei zu-

gänglich veröffentlicht werden, um diese einer breiten Lesendenschaft zur Verfügung zu stellen. 

Zwischenfazit: Qualitätssicherung und Erfassung der Unsicherheiten sollten Teil von Berechnungen der 

umweltbedingten Krankheitslast sein. Hierbei sollte beachtet werden: 

 Einhaltung der guten Praxis Sekundärdatenanalyse und Datenlinkage, 

 Darstellung und Interpretation von Unsicherheits- und/oder Sensitivitätsanalysen, 

 Veröffentlichung in einer Zeitschrift mit Peer Review 

9 Fazit und Ausblick 

Im abschließenden Kapitel wird ein Fazit gezogen und es wird basierend auf den Ergebnissen der Synopse 

ein Ausblick gegeben. 

9.1 Fazit 

Abschließend ist festzuhalten, dass die etablierte Methode zur Berechnung von umweltbedingten Krank-

heitslasten eine Informationsquelle für die wissenschaftliche Politikberatung bietet. Mithilfe der EBD-Me-

thode kann die Entscheidungsgrundlage für politische Entscheidungen verbessert werden. Die Methode 

verknüpft verschiedene Daten und berechnet die Krankheitslast qualitativ in Form von Maßen der Bevöl-

kerungsgesundheit. Gezeigt werden konnte, dass die Methode flexibel bei verschiedenen Risikofaktoren 

angewendet werden kann, wobei die Höhe der berechneten Krankheitslast nicht nur von der Gefährlichkeit 

des betrachteten Risikofaktors abhängt, sondern auch von der Datenverfügbarkeit und den getroffenen An-

nahmen. Denn eine Grenze der Methode ist, dass diese nur den aktuellen Erkenntnisstand zusammenfasst. 

Eine weitere Grenze ist, dass die Anwendung der Methode ressourcen- und zeitintensiv ist und daher Er-

gebnisse nicht immer direkt zur Verfügung stehen, wenn sie von Entscheidungsträgerinnen und -trägern 

benötigt werden. Dennoch kann mithilfe der Ergebnisse die Bedeutung von Risikofaktoren für die mensch-

liche Gesundheit aufgezeigt werden. Um diese Informationen für die wissenschaftliche Politikberatung 

nutzbar machen können, muss zum einen ein gewisses Verständnis für die Methode vorhanden sein und 

zum anderen sollte die Vermittlung der Ergebnisse adressatengerecht gestaltet werden und anschlussfähig 

an die Ressourcen und Handlungsoptionen der Politik sein. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass 
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die Methode Chancen für die wissenschaftliche Politikberatung bietet, aber durch wissenschaftliche Gren-

zen beschränkt ist. 

9.2 Ausblick 

Ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Dissertation besteht darin, dass die mit der EBD-Methode gene-

rierten Ergebnisse zur wissenschaftlichen Politikberatung genutzt werden können. Neben den aufgezeigten 

Chancen und Grenzen der Methode, die aus den Anwendungsbeispielen abgeleitet wurden, können weitere 

Aspekte die Nutzung beeinflussen. Um verlässliche und wissenschaftlich akzeptierte Ergebnisse zu produ-

zieren, bedarf es einer Zusammenarbeit verschiedener wissenschaftlicher Einrichtungen. In Deutschland 

gibt es unterschiedliche Institute, die sich mit der Methode theoretisch auseinandergesetzt oder diese ange-

wandt haben, wie z. B. die Universität Bielefeld, das Ecologic Institute, das Helmholtz-Zentrum München 

und die Universität München sowie auf Behördenebene das Robert-Koch-Institut, das Bundesinstitut für 

Risikobewertung und das UBA. Auf internationaler Ebene sind die Europäische Umweltagentur, das IHME 

und die WHO als zentrale Institutionen zu nennen. Von diesen werden zum Teil unterschiedliche Ergeb-

nisse zur Krankheitslast eines umweltbedingten Risikofaktors berechnet und veröffentlicht. Für die wissen-

schaftliche Politikberatung ist es notwendig zu erklären, woher die Unterschiede kommen und wie die Er-

gebnisse einzuordnen sind (siehe als ein wissenschaftliches Beispiel Tobollik et al., 2018b). Hierbei sollte 

das UBA als eine die Politik beratende wissenschaftliche Behörde tätig werden und in Zusammenarbeit mit 

den genannten Institutionen deren jeweilige Berechnungen der politischen Ebene adressatengerecht ver-

mitteln. Neben dem UBA sollten auch die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, die die Methode an-

wenden und die Berechnung erstellen, die Ergebnisse veröffentlichen, und zwar sowohl in wissenschaftli-

chen Journalen als auch darüber hinaus. Hierbei sollten neben der Politik auch die Medien und die Allge-

meinbevölkerung Adressaten sein. 

Auf Grundlage der identifizierten Grenze, dass EBD-Berechnungen ressourcen- und zeitintensiv sind, lässt 

sich der Bedarf der finanziellen Förderung von EBD-Studien ableiten. Hier kommt in Deutschland dem 

BMU und dem UBA eine zentrale Funktion zu (vgl. Kapitel 6.3), da sie im Rahmen des Ressortforschungs-

plans finanzielle Mittel für Drittmittelforschung im Forschungsbereich Umwelt und Gesundheit bereitstel-

len. Darüber hinaus befindet sich das UBA an der Schnittstelle zwischen Politik und Wissenschaft und kann 

somit den geförderten Institutionen die Bedürfnisse der politischen Ebene in Zusammenarbeit mit dem 

BMU übermitteln, sodass die Studien problemorientiert durchgeführt werden können. Zusätzlich bieten 

sich Kooperationen mit weiteren internationalen Forschungseinrichtungen und die Nutzung von internati-

onalen Förderprogrammen wie dem europäischen Förderprogramm Horizont Europa an, das Anfang 2021 

startete. 

Ausgehend von den vorgestellten Ergebnissen lässt sich der Bedarf an verlässlichen und aktuellen Ein-

gangsdaten für die EBD-Berechnung ableiten. Bei der Erhebung und Bereitstellung ist neben dem UBA als 

zuständige Institution für umweltbedingte Risikofaktoren das Robert-Koch-Institut als Behörde für 
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Krankheitsüberwachung und -prävention die relevante Einrichtung. Ebenso ist das Statistische Bundesamt 

zu nennen, das beispielsweise Bevölkerungsdaten und Sterbetafeln für Deutschland erstellt. Im Rahmen 

von EBD-Studien sollten konkrete Anforderungen an Eingangsdaten formuliert und an die jeweiligen In-

stitute herangetragen werden. Speziell für umweltbedingte Risikofaktoren könnte beispielsweise die Ve-

gAS-Studie aktualisiert werden, da eines ihrer Ziele die Verbesserung der empirischen Basis zur Bestim-

mung der umweltbedingten Krankheitslast in Deutschland war (Hornberg et al., 2013). 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der Berechnung der (umweltbedingten) Krankheitslast 

um einen ressourcenaufwendigen und komplexen Prozess handelt, da eine Vielzahl an Daten benötigt und 

verarbeitet werden muss. Um diese Untersuchungen qualitativ hochwertig und damit für die wissenschaft-

liche Politikberatung glaubwürdig durchzuführen (vgl. Kapitel 8.5), bedarf es profunder wissenschaftlicher 

Fähigkeiten. Um ein State-of-the-Art-Vorgehen gewährleisten zu können, ist eine Vernetzung mit Wissen-

schaftlerinnen und Wissenschaftlern, die ebenfalls in dem Feld arbeiten, notwendig. Hierzu sollten die in 

Kapitel 6.2 vorgestellten Netzwerke weiter gestärkt und neue Mitglieder eingeladen werden. Zudem sollten 

Workshops für Studierende angeboten werden, in denen die Methode erläutert und praktisch angewandt 

wird. Ergänzend sollten zusammen mit wissenschaftlichen Veröffentlichungen auch die Berechnungstabel-

len oder -codes allgemein zugänglich veröffentlicht werden. So kann zum einen die Berechnung repliziert 

werden und zum anderen können sich Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler anhand der Beispiele die 

Methode praktisch aneignen. 

Die wissenschaftliche Politikberatung kann unterstützt werden, indem EBD-Ergebnisse in aktuelle politi-

sche Entwicklungen eingebettet werden. Eine Möglichkeit stellen die Sustainable Development Goals der 

Vereinten Nationen dar. Diese internationalen Ziele können mithilfe der DALYs als Indikator auf ihre An-

wendbarkeit hin überprüft werden (Fullman et al., 2017). Die Sustainable Development Goals können somit 

ein Momentum darstellen, um die Nutzbarkeit der DALYs für die wissenschaftliche Politikberatung auf 

globaler Ebene praktisch zu zeigen, indem dargelegt wird, in welchem Ausmaß welche Länder bestimmte 

Ziele erreicht haben und wo noch Handlungsbedarf besteht. Auch diesbezüglich ist wieder die wissen-

schaftliche Gemeinschaft gefragt, um die DALYs auf verständliche Art mit den Sustainable Development 

Goals zu verknüpfen und der Allgemeinbevölkerung zu präsentieren. In diesem Zusammenhang wäre loh-

nenswert zu untersuchen, ob die Erfolgschancen in der wissenschaftlichen Politikberatung durch solch eine 

Kontextualisierung erhöht werden können.   
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