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und Validierung

Zusammenfassung

eine grossere: Anzahl an Variablen zu gesundheitsrelevanten Fragestel-
lungen vorhanden sind, aber keine Angaben Uber das Auftreten von

und des Gesundheitssurveys der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventions-
studie wird eine Ldsungsmoglichkeit aufgezeigt. Ein aus den Variablen
LArztbesuche”, ,Im Krankenhaus verbrachte Nachte” und , Vorhanden-
sein einer chronischen Krankheit” gebildeter Krankheitsersatzindex kor-

den, so-dass davon ausgegangen werden kann, dass dieser Index diese
substituieren kann, wenn in Datensétzen zwar die oben aufgefihrten

Héufig taucht. in empirischen Forschungsarbeiten, die Gesundheit
undfoder Krankheit zum Gegenstand haben, das Problem auf, dass zwar

Krankheiten. Daher stellt sich die Frage, wie Kran/gheit substituiert wer-
den kann. Auf Grundlage der Daten des Sozio-Okonomischen. Panels

reliert hochsignifikant mit einer Reihe von Krankheiten und Beschwer-

&riabl@n, aber keine Angaben zu Krankheiten vorhanden sind.

Viele Datenerhebungen aus dem
sozial- und gesundheitswissen-
schaftlichen Bereich leiden darun-
ter, dass ihnen explizite Angaben zu
den Krankheiten oder Beschwer-
den der Befragten fehlen. Die Hin-
tergriinde, warum dieses nicht er-
hoben wird, sind vielfiltiger Natur,
z.B. die Befiirchtung, dass die Ein-
beziehung solcher Fragenkomplexe
zu einer erheblichen Steigerung der
Ablehnungs- bzw. Verweigerungs-
guote der Interviews fithren wiirde.
Als Resultat hat man Daten-
basen, die von den vorhandenen
Variablen aus gesehen gut geeignet
wiren, Gesundheitssystemanalysen

durchzufiihren, denen aber wich-
tige Grossen, namlich Krankheiten
und Beschwerden, fehlen.

Mehrere Moglichkeiten, ein der-
artiges Problem zu ldsen, bieten
sich an: Man kann die Datenbasis
fiir solche Untersuchungen ausser
Acht lassen, iiber Merge-Verfah-
ren versuchen, die fehlenden Va-
riablen zu erhalten oder einen Er-
satz fiir die fehlenden Krankheits-
angaben konstruieren. Dieser Arti-
kel beschreibt die Konstruktion ei-
nes Krankheitsersatzindexes (KEI)
und ordnet sich damit der dritten
Variante der moglichen Losungs-
ansitze zu.
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Methode

Das Sozio-Okonomische Panel
(SOEP), die Datengrundlage des
Forschungsprojektes C3 , Einkom-
men und Gesundheit in unter-
schiedlichen Lebenslagen in der
Bundesrepublik Deutschland® im
Berliner Forschungsverbund Pu-
blic Health, ist eine umfassende
Léngsschnittuntersuchung  priva-
ter Haushalte und Personen in
Deutschland im Rahmen der Be-
volkerungs- und Erwerbsstatistik
des Deutschen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (DIW) in Berlin®2.
Die Befragung wird im jéhrlichen
Rhythmus seit 1984 bei denselben
privaten Haushalten und Perso-
nen in den alten Bundeslindern
(SOEP-West) und seit 1990 in den
neuen Bundeslidndern (SOEP-Ost)
durchgefiihrt.

Der Fragenkatalog des SOEP ent-
hilt keine Fragen zum Auftreten
von einzelnen Krankheiten. Um
dennoch mit den vorhandenen
Variablen, die sich auf Angaben zur
Arztinanspruchnahme, zum Kran-
kenhausaufenthalt und zu chroni-
schen Krankheiten beschrinken,
Krankheiten abzubilden, war es er-
forderlich, einen Ersatzindex zu
konstruieren. Die zentralen Fragen
zur Konstruktion eines Krank-
heitsersatzindexes lauten: Wie
kann Krankheit dargestellt wer-
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den, ohne iiber spezifische Anga-
ben iiber das Auftreten von Krank-
heiten zu verfligen? Konnen mit
Hilfe von Variablen, wie der Inan-
spruchnahme von Arzten oder der
Aufenthalt im Krankenhaus, Aus-
sagen uber die gesundheitliche Si-
tuation der Befragungspersonen
gemacht werden?

Unm sicherzustellen, dass dieser In-
dex tatsdchlich auch Krankheiten
abbilden kann, wurde eine externe
Validierung vorgenommen. Dazu
war es notwendig, eine Studie zu
finden, die gleiche oder zumindest
dhnliche Fragen enthélt, wie sie im
Fragebogen des SOEP vorliegen
und zusitzlich Angaben zu einzel-
nen Krankheiten macht. Eine
solche Studie ist der Nationale
Untersuchungssurvey der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventions-
studie, erhoben im Rahmen des
Programms der Bundesregierung
oForschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundheit”, gefor-
dert durch den Bundesminister fiir
Forschung und Technologie, den
Bundesminister fiir Jugend, Fami-
lie und Gesundheit und den Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung. Unter dem Titel ,,Natio-
naler Gesundheitssurvey (1. Erhe-
bungsrunde 1984-1986)« (NUS t,)
wurde in den Jahren 1984 bis 1986
eine repriisentative Stichprobe der
bundesdeutschen Bevolkerung im
Alter von 25 bis 69 Jahren durch ei-
ne geschichtete, zufallsgesteuerte
Ziehung aus dem Einwohnermel-
deregister gewonnen. Insgesamt
nahmen 4790 Personen an der Un-
tersuchung teil>*. In der ersten Er-
hebungsrunde des NUS t, wurden
Ausgangsdaten u.a. zu Themen-
komplexen wic Gesundheit und
Krankheiten, Kontakte mit Arzten
und Gesundheitswesen sowie Zu-
friedenheitsvariablen erhoben. Die
Probanden wurden einer standar-
disierten drztlichen Untersuchung
und einer Befragung zu gesund-
heitlich relevanten Themen unter-
zogen.

Fiir die Validierung des KEIs an-
hand des NUS t,s wurde der Ver-
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gleichbarkeit wegen die Befra-
gungswelle 1985 des SOEPs aus-
gewdhlt, an der 11090 Personen
aus 5322 Haushalten teilnahmen.
In die Analyse gehen allerdings
nur die 8359 Personen mit deut-
scher Staatsangehorigkeit im Al-
ter von 25 bis 69 Jahren ein. Samt-
liche Analysen wurden mit den
gewichteten Fallzahlen durchge-
fiihrt.

Zur Uberpriifung des KEIs werden
die folgenden Analysen durchge-
fiihrt:

a) Zusammenhang des KEIs mit
Krankheiten, weil das Auftre-
ten von Krankheiten mit dem
KEI einhergehen miisste,

b) Zusammenhang der KEIs mit
der Selbsteinschitzung des Ge-
sundheitszustandes, weil dieses
subjektive Mass ebenfalls Infor-
mationen tiiber den Gesund-
heitszustand liefert, die mit dem
KEI korrelieren sollten,

¢) Zusammenhang des KEIs mit
der Gesundheitszufriedenheit,
weil diese iiber das tatséichliche
Auftreten von Krankheiten hin-
aus Angaben iiber das Wohlbe-
finden der Befragten zulésst.

Konstruktion des Krankheitser-
satzindexes (KEI)

Anzah! der Arztbesuche

Sowohl im NUS t, als auch im
SOEP wurden im Vergleichszeit-
raum 1985 die einzelnen Facharzt-
gebiete vorgegeben, mit der Bitte,
anzugeben, wie hiufig die Arzte
dieser Fachrichtungen aufgesucht
wurden. Im NUSt, wurde nach
Arztbesuchen in den letzten vier
Wochen gefragt, im SOEP nach
denjenigen in den letzten drei Mo-
naten. Durch Addition der einzel-
nen Arztbesuche — ohne Zahnarzi-
besuche — erhilt man die Gesamt-
zahl der Arztkontakte. Die Durch-
schnittswerte beider Stichproben
nach Geschlecht und Alter sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Um die Zahlen des NUS ts mit de-
nen des SOEPs vergleichen zu kon-
nen, miissten sie mit drei multipli-
ziert werden. Es kann aber davon
ausgegangen werden, dass die An-
zahl der Kontakte dadurch syste-
matisch tiberschitzt wird, weil das
Erinnerungsvermogen fiir die letz-
ten vier Wochen zuverléssiger ist
als fiir die letzten drei Monate. Da-
her wurde die Anzahl der Arztbe-
suche als absolute Zahl belassen.
Die Variationsbreite bei der An-
zahl der Arztbesuche liegt also
zwischen 0 (d.h. im Befragungs-
zeitraum wurde kein Arzt/Arztin
aufgesucht) und der Zahl, die
die hiufigste Arztfrequenz wider-
spiegelt. In dem NUS t, wurden in
den letzten vier Wochen maximal
49mal Arzte/Arztinnen aufgesucht;
im SOEP wurden in den letzten
drei Monaten maximal 99mal
Arzte/Arztinnen aufgesucht.

Anzahl der im Krankenhaus
verbrachien Nachte

FEin weiterer wichtiger Indikator
fiir den KEI ist die Anzahl der im
Krankenhaus verbrachten Nichte,
da je nach Schwere einer Erkran-
kung der Aufenthalt entsprechend
lang ausfallen wird. In Tabelle2
wird allerdings nicht beriicksich-
tigt, ob die Nichte iiber einen oder
iiber mehrere Krankenhausaufent-
halte verteilt erfolgten.

Die Zahl der im Krankenhaus ver-
brachten Nichte steigt mit zuneh-
mendem Alter der Patienten an,
wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist.
Die Ergebnisse der durchschnittli-
chen Arztfrequentierung (Tabel-
le 1) und Krankenhausaufenthalte
(Tabelle 3) liegen sehr nahe bei-
einander und bestétigen damit,
dass die Datenquelle NUS t, zur
Validierung eines im SOEP zu ver-
wendenden Indexes geeignet ist.
Die Anzahl der im Krankenhaus
verbrachten Nichte fliesst — wie
schon die Arztbesuche - roh und
ungewichtet in den KEI ein.



NUS £,

(Durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte
in den letzten vier Wochen)

Altersgruppe Geschlecht*
maéannlich

25 bis 34 0,61

35 bis 44 0,73

45 bis 54 0,94

55 bis-64 1,42

65 bis 69 1,47

SOEP
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{Durchschnittliche Anzah! der Arztkontakte
in den letzten drei Monaten)

Geschlecht*

weiblich miénnlich
1,00 1,55

1,27 1,93

1,43 2,73

1,60 4,03

1,60

4,37

Quellen: NUS t,, SOEP 1985, eigene Auswertungen.

weiblich

2,58
2,62
3,73
4,44
4,23

* Die hohere Arztfrequentierung der Frauen lasst sich sicherlich zum Teil auf die Besuche beim Frauenarzt zuriickfuhiren; die
Frauen brauchten einen , Gynakologenbonus”. Eine Gewichtung derart, dass Frauen einen Arztbesuch pro Jahr, gufge-:
schrieben bekommien, erwies sich aber beim-Vergleich der beiden Studien als nicht sinnvoll.

Tabelle 1. Anzahl der Arztkontakte.

Zahl der KKH-Néchte

Prozent aller

Prozent aller

zusammengefasst Befragten (NUS t,) Befragten (SOEP)
Keine 89,1 89,2
1 bis 8 39 3,5
9bis 18 39 2,7
19 bis 40 1,9 3.2
Uber 40 1,1 1,4

Quellen: NUS 15, SOEP 1985, eigene Auswertungen.

Tabelle 2. Im Krankenhaus verbrachte Nichte.

Vorhandensein einer chronischen
Krankheit

Im SOEP wurde die Frage ,,Leiden
Sie seit mindestens einem Jahr
oder chronisch an bestimmten Be-
schwerden oder Krankheiten?“ ge-
stellt. Das Vorhandensein von
chronischen Krankhejten wurde
im NUS t,im Gegensatz dazu nicht
direkt abgefragt. Statt dessen wur-
de nach dem Auftreten von ver-
schiedenen Krankheiten gefragt.
Die Reliabilitit der Angaben kann
als gesichert angesehen werden®.
Alle Krankheiten, die einen chro-

nischen Verlauf nehmen kounnen,
wurden zur Konstruktion einer der
SOEP-Fragestellung entsprechen-
den Variablen herangezogen. Die-
se sind:

— Durchblutungsstérungen am
Herzen, Angina Pectoris

— Durchblutungsstérungen am
Gehirn

— Diabetes

— Schlaganfall

— Gelenkrheumatismus, chroni-
sche Gelenkentziindung, Ar-
thritis, Arthrose

- Lungenasthma

— Lungentuberkulose

- Chronische Bronchitis

- Leberentziindung, Hepatitis,
Fettleber

-~ Leberverhiirtung, Leberzir-
rhose

-~ Magen-, Zwolffingerdarmge-
schwiir, Ulcus

-~ Magenschleimhautentziindung

- Krebskrankheiten

Im NUSt, wurde gefragt, ob die je-
weiligen Krankheiten in den letz-
ten 12 Monaten zum ersten Mal
aufgetreten sind. Wird diese Frage
verneint, 14sst sich der Schluss zie-
hen, dass die Krankheit schon lin-
ger als ein Jahr besteht, und somit
als chronisch bezeichnet werden
kann. Danach leiden im NUS t,
33,3% der Befragten an einer (oder
mehreren) chronischen Krank-
heit(en). Im Vergleich dazu gaben
im SOEP (Welle 2, 1985) 33,5%
an, an einer chronischen Krankheit
bzw. Beschwerden zu leiden.

Wihrend der Testphase des Krank-
heitsersatzindexes wurde zunichst
fir das Vorhandensein einer chro-
nischen Krankheit ein einheitlicher
Gewichtungsfaktor eingefiihrt, der
zwischen 5 und 30 Punkten variiert.
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A’Ite:fég?ﬁppe_\

25 bis 34
35 bis 44
45 bis 54
55 bis 64
©5bis 69

Quellen: NUS t,, SOEP 1985, eigene Auswertungen

* dieser Wert allt aus dem Rahmen, bezieht sich jedoch

Tabelle 3. Durchschnittliche Anzahl der im Krankenhaus verbrachten Néchte in den letzten 12 Monaten.

Die Ergebniskurven waren aller-
dings nicht zufriedenstellend, die
chronisch Kranken lieferten einen
zu auffélligen Gipfelpunkt in der
Verteilung. Deshalb wurden die
chronischen Krankheiten indirekt
tiber die Arztbesuche gewichtet.
Im NUS t, gingen die nicht chro-
nisch Kranken durchschnittlich
0,83mal zum Arzt, die chronisch
Kranken 1,67mal. Chronisch Kran-
ke gehen also etwa doppelt so hidu-
fig zum Arzt wie die nicht chro-
nisch Kranken. Fiir das SOEP lie-
gen die Verhiltnisse etwas anders:
1,83:5,51. Das Vorhandensein ei-
ner chronischen Krankheit wird
daher durch das Verhiltnis Arztbe-
suche chronisch Kranker zu Arzt-
besuche nicht chronisch Kranker
gewichtet.

Anzahl der Arztbesuche
chronisch Kranker
Gewicht =

Anzahl der Arztbesuche
nicht chronisch Kranker

Die individuelle Anzahl der Arzt-
besuche der chronisch Kranken
wird mit diesem Gewichtungs-
faktor multipliziert. Fiir den Fall,
dass chronisch Kranke im Unter-
suchungszeitraum gar nicht beim
Arzt waren, wurde das arith-
metische Mittel der Arztbesuche
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der chronisch Kranken (NUS
tg:1,67, SOEP:5,51) als Gewicht
eingesetzt.

Der Krankheitsersatzindex KE|

Anfinglich wurde der KEI fiir das
SOEP mit vier Variablen kon-
struiert: den Arztkontakten, den
Krankenhausaufenthalten, dem
Vorhandensein von chronischen
Krankheiten und dem Vorhanden-
sein von Behinderungen. Je nach
»Schwere“ wurden Gewichte ver-
teilt, so dass der KEI insgesamt
zwischen 0 und 32 Punkte um-
fasste. Da die Behinderungen im
NUS t, vollig anders abgefragt wer-
den, also kein Vergleich moglich
ist, wurde der KEI auf die drei ein-
gangs genannten Variablen redu-
ziert, fiir die zumindest dhnliche
Angaben vorliegen. Der Behinde-
rungsgrad fliesst nicht in den Index
ein. Da die ,,rohen“ Arztbesuche
und Krankenhausnichte einflies-
sen, ist der Index nach oben
offen. Somit setzt sich der konstru-
ierte Index folgendermassen zu-
sammen:

KEI = Y, (Arztbesuche,

* Gewicht chron, Krankheiten;)
+ 2 Krankenhausnichte,
(i=1... Anzahl der Probanden)

Graphisch dargestellt sehen die
Verteilungen fiir die beiden
Studien folgendermassen aus
(Abb.1).

Der Verlauf der beiden Kurven
(unter  Beriicksichtigung  der
unterschiedlichen Zeitrdume bei
den Arztinanspruchnahmevaria-
blen, siche dazu unter Punkt 3,
Anzahl der Arztbesuche) ist dhn-
lich: der grosste Teil der Stichpro-
ben liegt sehr niedrig im KEI, Gip-
felpunkte ergeben sich durch die
chronisch Kranken, mit zuneh-
mendem KEI nihert sich die Kur-
ve an die Ordinate an. Das arith-
metische Mittel betrégt im NUS t,
3,91 (Frauen: 4,12, Minner: 3,68),
der Median liegt bei 1,68, der Mo-
dalwert ist 0. Fiir das SOEP liegt
das arithmetische Mittel bei 8,06
(Frauen: 8,65, Ménner: 7,38), der
Median lautet 2, der Modalwert ist
0. Ein Vergleich der beiden Studi-
en ist also aufgrund der Ahnlich-
keit der Verteilungen moglich und
sinnvoll. Beide Verteilungen wei-
sen geringe Geschlechtsunter-
schiede auf, die jedoch zu ver-
nachléssigen sind, da die Variable
Geschlecht, wie varianzanalyti-
sche Untersuchungen gezeigt ba-
ben, keinen Erkldrungsgehalt be-
sitzt.
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Quellen:NUS t,, SOEP, eigene Berechnungen

Abbildung 1. Prozentuale Verteilung der Krankheitsersatzindices im NUS [9)

und SOEP 1985.

Uberpriifung der KEls

Zusammenhang von Krankheitser-
satzindex und Krankheiten bzw.
Beschwerden im NUS t,

Als erster Hinweis auf die Taug-
fichkeit und Niitzlichkeit des KEIs
wurde das arithmetische Mittel des
Index im Zusammenhang mit dem
Auftreten oder Nichtauftreten ein-
zelner Erkrankungen zusammen-
gestellt. In einem zweiten Schritt
wurde mit Hilfe des t-Tests auf

Herzinfarkt***
Herzinsuffizienz***
Krampfadern; Thrombosen***

Durchblutungsstérungen an den Beinen* **

Hypertonie***
Starkes Ubergewicht, Fettsucht***
Gicht, Harnsaureerhdhung* **

Erhohtes Cholesterin, erhdhte Blutfette***

zu niedriger Blutdruck***
Hexenschuss, Ischias***

Kropf, andere Schilddrisenkrankheiten***

Verdauungsbeschwerden®**
Heuschnupfen***

andere Allergien***
Prostatabeschwerden**

*** signifikant (p<0,001).

signifikante Unterschiede gepriift.
Die Ergebnisse in Tabelle 4 zeigen,
dass beim Auftreten der schwer-
wiegenden Erkrankungen (bis auf
den Herzinfarkt, wo die Ergebnis-
se vor dem Hintergrund der ge-
ringen Fallzahl betrachtet werden
miissen) der KEI hoher liegt als
beim Nichtauftreten. Diese Unter-
schiede sind iiberall signifikant
(p<0,001), in der Tabelle wird die-
ser Tatbestand durch *** gekenn-
zeichnet.

Nicht aufgetreten = Aufgetreten

3,87 2,69
3,56 11,23
3,58 4,99
3,48 7,34
3,68 5,29
3,72 5,01
3,75 7,46
3,62 7,67
3,67 5,03
3,78 5,67
3,79 4,79
3,61 5,93
3,88 3,53
3,71 4,68
3,79 8,39
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Im néchsten Schritt wurden Korre-
lationen des Indexes mit Erkran-
kungen berechnet. Bis auf die Er-
krankungen Herzinfarkt und Heu-
schnupfen korrelieren alle aufge-
fihrten Krankheiten hochsignifi-
kant (p<0,001) mit dem KEI. Die
auf den ersten Blick niedrig er-
scheinenden Korrelationen miissen
vor dem Hintergrund der Individu-
aldatenanalyse betrachtet werden;
Korrelationen iiber 0,10 konnen als
sehr hoch, Korrelationen iiber 0,08
als hoch angesehen werden.

Im NUS¢, ist des weiteren eine Be-
schwerdenliste vorgegeben, mit
der Bitte, anzugeben, wie hiufig
diese aufgetreten sind. Die Korre-
lationskoeffizienten der Héufigkeit
des Auftretens mit dem KEI sind
in Tabelle 5 wiedergegeben.

Es zeigt sich auch hier, dass der
KEI Aussagen zum Gesundheits-
zustand zuldsst: wenn Beschwer-
den vorhanden sind, dann liegen
die Werte des KEIs fiir die befrag-
ten Personen entsprechend hoher.
Die Korrelationen der Haufigkeit
des Auftretens der jeweiligen Be-
schwerden mit dem Index sind sig-
nifikant (p<0,001).

Korrelationen (Pearson)

~-.0049
427
.0556
4125
.0497
0410
0617
0921
0470
.0383
0253
0719
-.0076
.0351
.0553

Quelle: NUS t,, eigene Berechaungen.

Tabelle 4. Durchschnittlicher KEi nach Auftreten ausgewdhlter Krankheiten im NUS t, und Korrelationen.
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Tabelle 6. Arithmetische Mittel der Beschwerdenanzahi, des KEls und der
Anzahl der Krankheiten nach Altersgruppen im NUS t,.

Werden die Variablen zum Auftre-
ten von Beschwerden und Krank-
heiten dergestalt zusammenge-
fasst, dass summativ zwei Varia-
blen erstellt werden, die die An-
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zahl der vorhandenen Beschwer-
den bzw. Krankheiten wiederge-
ben, dann zeigt sich, dass iiber die
Altersgruppen ein Apstieg der An-
zahl der Beschwerden und Krank-

heiten auch durch cinen anstei-
genden KEI abgebildet wird.
Die Mittelwertunterschiede sind
bei allen Variablen signifikant
(p=0,000).

Der KEI korreliert mit der Anzahl
der Krankheiten zu 0,22 (p=0,000),
mit der Anzahl der Beschwerden
zu 0,17 (p=0,000). Eine Regressi-
onsanalyse, in der der KEI die Kri-
teriumsvariable, die Anzahl der
Krankheiten und Beschwerden die
Pridiktorvariablen sind, ergibt ein
Bestimmtheitsmass (R?) von 0,052,
dieser Wert ist hochst signifikant
(p=0,000).

Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes und Krankheits-
ersatzindex

Eine Frage im NUS ¢, lautet: , Wie
wiirden Sie Ihren gegenwirtigen
Gesundheitszustand beschreiben? .
Die Antwortmoéglichkeiten reich-
ten von ,,sehr gut®, , gut® iiber ,,zu-
friedenstellend“ bis ,,weniger gut*
und ,,schlecht“. Die Antwortver-
teilungen und der durchschnittli-
che KEI sind in Tabelle 7 wieder-
gegeben.

Hier lisst sich deutlich erkennen,
dass die subjektive Einschitzung
des Gesundheitszustandes mit dem
KEI einhergeht: je schlechter der
Gesundheitszustand, desto hoher
der Wert auf dem Index. Die Kor-
relation (Spearman-Brown) liegt
bei -0,37 (p=0,000). Die Varianz-
analyse des Gesundheitszustandes
mit dem Faktor KEI zeigt ebenfalls
signifikante Unerschiede, die Vari-
anzaufklidrung mit 5,4 % ist zufrie-
denstellend.

Damit ldsst sich also zeigen, dass
der von uns Kkonstruierte KEI
tatsichlich Aussagen {iiber den
Gesundheitszustand machen kann.
Je hoher eine Person auf dem In-
dex liegt, desto schlechter ist es
um ihren Gesundheitszustand be-
stellt.



Gesundheitszufriedenheit und
Krankheitsersatzindex

In beiden Untersuchungen ist eine
Sammiung von Fragen zur Zufrie-
denheit mit verschiedenen Lebens-
bereichen, u.a. auch der Gesund-
heit, vorhanden. (Die Frage dazu
lautet: , Wie zufrieden sind Sie heu-
te mit den folgenden Bereichen Ih-
res Lebens? Wie zufrieden Sie sie A
mit Ihrer Gesundheit?” Als Ant-
wortmoglichkeit ist eine Skala von
0 [ganz und gar unzufrieden] bis 10
[ganz und gar zufrieden]| vorgege-
ben). Die durchschnittliche Ge-
sundheitszufriedenheit liegt bei
beiden Studien eindeutig im Be-
reich ,,zufrieden”, d.h. nur jeweils
ein kleiner Anteil der Befragten
ist mit der eigenen Gesundheit un-
zufrieden. Ein Geschlechtsunter-
schied lasst sich bei beiden Studien
feststellen, worauf an dieser Stelle
aber nicht weiter eingegangen wer-
den soll.

Wenn der von uns konstruierte
KEI tatséchlich Krankheiten abbil-
den kann, so miisste er, dhnlich wie
die Selbsteinschitzung des Ge-
sundheitszustandes, auch mit der
Gesundheitszufriedenheit einher-
gehen, wenn man davon ausgeht,
dass sich Krankheiten auf die Ge-
sundheitszufriedenheit in der Re-
gel negativ auswirken.

Die Ergebnisse in Tabelle 8 bestéti-
gen die Vermutung: Je unzufriede-
ner die Befragten mit ihrer Ge-
sundheit sind, desto hoher liegen
sic im KEI. Fine Varianzanalyse
zeigt, dass diese Unterschiede in
den Untergruppen signifikant sind.

Diskussion

Die Korrelationen zwischen dem
KEI und dem Auftreten von
Krankheiten und Beschwerden lie-
gen ebenso im signifikanten Be-
reich, wie auch Regressionsanaly-
sen zu signifikanten Ergebnissen
fithren. Es kann daher davon aus-
gegangen werden, dass die Validie-
rung erfolgreich war. Daraus ldsst
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Gesundheitszustand  Prozent der Stichprobe  :Durchschnittlicher KE!
s Sehr gut 56 1,83
o Gut 37,0 2,27
o Zufriedenstellend 41,3 3,87
* Weniger gut 13,3 7,23
o Schlecht 2.8 14,45

Quetlle: NUS t,, eigene Berechnungen.

Tabelle 7. Durchschnittlicher KEI nach Selbsteinschdtzung des Gesund-
heitszustandes im NUS t,,.
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Gesundheitszufriedenheit

Abbildung 2. Verteilung der Gesundheitszufriedenheit nach Geschlecht
im SOEFR,
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Abbildung 3. Verteilung der Gesundheitszufriedenheit nach Geschlecht
im NUS t,
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)Sehr zufneden .

Quelle: NUS to, SOEP 1985, e1gen *Besprechungen

Sehr 2ufr1ed¢h

Tabelle 8. Durchschnittlicher KEI nach Gesundheitszufriedenheit.

sich folgende Hypothese formulie-
ren: Je hoher eine Person auf dem
(je nach Datensatz unterschiedlich
hohen, da nach oben offenen) KEI
liegt, desto ,,krénker ist sie.
Sicherlich ist der KEI kein epide-
miologisch nutzbares Instrument.
Er soll nicht eine individuelle Pro-
gnose des Gesundheitszustandes
ermoglichen, sondern gruppenspe-
zifische bzw. bevdlkerungsorien-
tierte Analysen ermoglichen.

Die Ergebnisse der Uberpriifung
haben gezeigt, dass der KEI in den
Fillen, in denen verldsslichere An-
gaben iiber Krankheiten nicht zur
Verfiigung stehen, als Ersatz dieser
Variablengruppe dienen kann. Da-
durch werden Analysen ermég-
licht, die sonst nicht durchgefiihrt
werden konnten. Es ist méglich,
mittels Variablen der Inan-
spruchnahme medizinischer Lei-
stungen und chronischen Krank-
heiten das Auftreten von Krank-
heiten annghernd darzustellen.
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Summary

A disease substitution index: Construction :

Empirical research dealing with health:and iliness often has the ,oroble
that the data sets contain a variety of health related variables but no va--
riables about the appearance of diseases and complaints:iin order to S0l
ve this prob{em 2 dfsease ubstitution-index (DS) based on:data of the
) inel (GSOEPR 1985) and the national health
survey conducted in the framework of the German Cardiovascular Pre- |
vention Study (GCP 1984 -1986) was constructed. "Consisting of the
variables “medical attendance”, “hospital attendance” and “existence
of chronical diseases” the DSI shows statistically significant association
with a series of diseases and complaints. These findings indicate that the |
DSl can be used to substitute diseases and/or complaints in datasets with -
the mentioned variables but no mformatzons about dISE‘aSES or com-
plamts ; 0

Un index de substitution de maladie: Constr

. donnges tirées d'études allemandes socio-économiques et de la préven- -

- tution de maladie (ISM) construit avec les varfables “consultations médj-*

Résumé

Dans la recherche empirique sur la santé et/ou la maladze ’1/ arrlve fre—‘?:«'
quemment que malgré un grand nombre de variables concemant l'état
_de santé. aucune donnée ne se-référe directement a fa maladie méme.
Comment substituer celle=ci est la question qui se pose. Sur la base de

tion cardio-vasculaire, il est proposé ici une solution. Un index de substi-

cales”, “nujitées d'hoplta/” et presence d’une affection chronique” mon-
tre une-forte ¢ une.série de maladies et makaises s,oec;ﬁ« :
ques. On peutef conclure ue 'ISM peut se substituer a ceffes-ci lorsque -
-les données utilisées ne contiennent pas d’indications. directes sur les
maladles et malaises mais seulement les variables mentionnées p/us hautJ
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