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unterschiedlichen Vorzeichen der 
Indizes zeigen, dass eine leichte 
Konzentration der Arztbesuche 
bei den niedrigeren Einkommen 
nur f/ir die separat betrachteten 
ABL-Daten vorliegt, wghrend in 
den NBL und Deutschland ins- 
gesamt eine marginale Konzentra- 
tion bei den oberen Einkommen 
vorhanden ist. Zu den gleichen Er- 
gebnissen mit den gleichen Daten, 
aber unterschiedlichem Instrumen- 
tarium gelangt auch 7. 

Krankenhaustage 

Die weitaus am st~irksten konzen- 
trierte Variable waren die Kran- 
kenhaustage. Hier lag der Konzen- 
trationsindex ffir die ABL bei 
-0,0585 (-0,0684), ft~r die NBL bei 
-0,0647 (-0,0934) und far Gesamt- 
deutschland bei -0,0114 (-0,0316). 
Dies bedeutet, dass Personen aus 
den unteren Einkommensschich- 
ten im Durchschnitt etwas l~tnger 
im Krankenhaus lagen als Perso- 
nen mit h6herem Einkommen, und 
dies sowohl in den ABL wie den 
NBL. 

Kosten der Inanspruchnahme 

Da die Krankenhausbehandlung 
weitaus kostentr~ichtiger ist als die 
ambulante grztliche Versorgung 
und die Krankenhaustage auch 
merklich bei den unteren Einkom- 
men konzentriert waren, ergab sich 
auch far die Kostenverteilung eine 
Konzentration bei den unteren 
Einkommen, sowohl fiir die ABL 
-0,0453 (-0,0558), die NBL 
-0,0476 (-0,0668) als auch ffir 
ABL + NBL 0,0005 (-0,0176). 

Umverteilungswirkungen 

Da sich f~ir die beiden Bedarfsin- 
dikatoren SAH und ADL fast 
identische Verteilungen des Ver- 
sorgungsbedarfs auf die einzel- 
nen Einkommensgruppen erga- 
ben, ftihrte auch der Vergleich von 
Versorgungsbedarf und Inan- 
spruchnahme zu nahezu identi- 

schen Ergebnissen. Die LeGrand- 
Indizes ft~r den Bedarfsindikator 
Gesundheitszustand (SAH) be- 
trugen ft~r die ABL -0,0318 
(-0,0364), f a r  die NBL -0,0353 
(-0,0462) und f~ir ABL + NBL 
0,0047 (-0,0052). Ft~r Behinderung 
(ADL) ergaben sich LeGrand- 
Indizes yon -0,0288 (-0,0335) far 
die ABL, -0,0325 (-0,0426) far die 
NBL und 0,0086 (-0,0003) ffir 
ABL + NBL. 

Haushaltsgr6sse, Gesundheitszu- 
stand und Inanspruchnahme 

Es wurde getestet, ob neben Ein- 
kommen, Alter und Geschlecht 
auch die GrOsse des Haushalts 
einen Einflussfaktor far den Ge- 
sundheitszustand darstellt. Ein 
Grund hierf~ir k/3nnte sein, dass 
Mitglieder eines Haushalts ein 
gegenseitiges ,,Gesundheitsmoni- 
toring" aust~ben, das sich in einem 
besseren Gesundheitszustand nie- 
derschl~igt. Diese Hypothese wur- 
de durch eine zus~itzliche getrennte 
Auswertung nach Ein- und Mehr- 
personenhaushalten untersucht. 
Die Ergebnisse dieser Auswertun- 
gen st~itzen die Vermutung nicht. 
Zwar waren unstandardisierte klei- 
here Unterschiede zwischen den 
beiden Haushaltstypen festzustel- 
len, doch Iiessen sich diese Diffe- 
renzen auf die unterschiedliche 
Altersstruktur der Haushalte zu- 
rUckf~ihren: Bei den Einperso- 
nenhaushalten waren die oberen 
Altersklassen (und darunter insbe- 
sondere Frauen) stark tiberreprg- 
sentiert. Eine Standardisierung 
nach den Merkmalen ,,Alter" und 
,,Geschlecht" ergab ft~r beide 
Haushaltstypen nahezu identische 
Werte. 

Diskussion 

Die Datenbasis des Sozio-Okono- 
mischen Panels bietet, im Ver- 
gleich zu anderen DatenkOrpern, 
wie etwa den Daten der Deutschen 
Herz-Kreislauf-Pr~ventionsstudie 

(DHP), den Vorteil einer gr/3sseren 
Population sowie eines unklassier- 
ten Haushaltsnettoeinkommens. 
Ein Nachteil ist sicherlich, dass der 
Datenk6rper nut relativ kursori- 
sche Fragen zum Gesundheitszu- 
stand beinhaltet, w~ihrend z.B. die 
DHP hier wesentlich differenzier- 
ter ist. 
Einen methodischen Diskussions- 
punkt stellt die Frage dar, ob die 
Daten standardisiert werden soll- 
ten oder nicht. Das Instrumenta- 
rium bietet die M6glichkeit, Be- 
darfs- und Inanspruchnahmein- 
dikatoren gegeneinanderzuhalten. 
Hierbei ist vor allem interessant, 
ob es Einkommensbereiche gibt, 
bei denen Bedarf und Inanspruch- 
nahme deutlich auseinanderklaf- 
fen. Eine Standardisierung wfirde 
die Effekte verwischen, da nicht 
der tatsfichliche Bedarf mit der 
tatsdchlichen Inanspruchnahme 
verglichen werden wiirde, sondern 
ein fiktiver (d.h. standardisierter) 
Bedarf der Gruppe mit einer fikti- 
ven Inanspruchnahme der Gruppe. 
Zudem erfordert die Standardisie- 
rung eine Bildung yon Gruppen, 
(iber die standardisiert wird, was 
fttr die Berechnung der Konzentra- 
tionsindizes nicht notwendig ist, so 
dass die Ergebnisse unn0tig unge- 
nau werden. Da die Daten der 
Konzentrationsmessung bezttglich 
SAH, ADL und der Inansprucb- 
nahmevariablen abet eine eigene, 
vonder  Umverteilungsanalyse ge- 
trennte Qualit~it besitzen, ft~r die 
eine Bereinigung um alters- und 
geschlechtsspezifische Effekte von 
Interesse sein k/Snnte, haben wir 
die Berechnungen auch ftir die 
standardisierten Daten durchge- 
ft~hrt und jeweils in Klammern hin- 
ter den Werten ftir die unstandardi- 
sierten Daten angegeben. 
Die Ergebnisse der einzelnen Kon- 
zentrationsmessungen seien hier 
noch einmal im l)berblick zusam- 
mengestellt. 
Zum Vergleich: Die Konzentration 
des fiquivalenzierten Haushalts- 
nettoeinkommens betrug 1990 in 
Westdeutschland 0,26 und 0,18 in 
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