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regianen~b~rgreifende: Be- 
trachtu~g Konze~trations~ffekte ehe~ ~dterzeich~et. 

Der Zusammenhang zwischen so- 
zio6konomischem Status, Gesund- 
heit und Inanspruchnahme medi- 
zinischer Versorgung hat in den 
letzten Jahren verstfirktes For- 
schungsinteresse auf sich gezo- 
gen 1,2. In l~bereinstimmung mit 
den Ergebnissen aus anderen west- 
europfiischen Staaten 3 zeigen auch 

die Arbeiten aus Deutschland, dass 
Personen mit niedrigem sozio/3ko- 
nomischem Status zumeist eine 
h0here Morbiditfit und Mortalit~it 
aufweisen und dass sie Allge- 
meinfirzte h~iufiger und Fach~irzte 
seltener aufsuchen als Personen 
mit h6herem Status. Mit den Daten 
des Sozio-0konomischen Panels 

(SOEP), die der unten vorgestell- 
ten Datenauswertung zugrunde 
liegen, wurden bisher nur wenige 
diesbeztigliche Auswertungen vor- 
genommen (z .B.  4 7), obschon das 
Panel ftir Untersuchungen tiber die 
genannten Fragen eine gute Da- 
tenbasis liefert und auch die M(Sg- 
lichkeit zu einem Vergleich zwi- 
schen den alten und neuen Bundes- 
l~indern bietet. 
Die empirischen Analysen in 
Deutschland stammen zumeist 
von Sozialepidemiologen. Gesund- 
heits0konomische Ansfitze wur- 
den bisher selten verwendet. Eine 
Ausnahme bilden Arbeiten zu 
Verteilungswirkungen der Ge- 
setzlichen Krankenversicherung 
(GKV). Auswertungen yon Daten 
einer Allgemeinen Ortskranken- 
kasse (AOK) zeigten, dass die 
finanziellen Umverteilungswirkun- 
gen im Sinne des Solidarit~itsprin- 
zips in der GKV greifen: Bezieher 
htSherer Einkommen zahlen Bei- 
trfige, die h6her sind als die Kosten 
der Inanspruchnahme durch diese 
Personen, w~ihrend Bezieher klei- 
nerer Einkommen Kosten verur- 
sachen, die fiber ihren Beitrfigen 
liegen 8. 
Eine Weiterfiihrung derartiger 
Analysen durch Einbeziehung des 
Bedarfs an medizinischer Ver- 
sorgung ist auf Grundlage von 
Krankenkassendaten nicht m6g- 
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lich, da zwar Daten fiber die Inan- 
spruchnahme, aber keine Indika- 
toren ftir den Gesundheitszustand 
vorliegen. In Bev61kerungsbefra- 
gungen sind dagegen h~ufig In- 
formationen sowohl zum Gesund- 
heitszustand als auch zur Inan- 
spruchnahme medizinischer Ver- 
sorgung und zum Einkommen ent- 
halten; diese MOglichkeit ft~r wei- 
terft~hrende gesundheits6konomi- 
sche Analysen wurde in Deutsch- 
land u.W. bisher allerdings noch 
nicht genutzt. Im Gegensatz dazu 
liegen aus anderen westeuropfii- 
schen Staaten mehrere solche ge- 
sundheitsOkonomischen Analysen 
vor. Einen guten fSberblick fiber 
den Stand der Forschung bietet ein 
k~irzlich publizierter Reader, in 
dem die Ergebnisse eines vonder  
Europ~ischen Union gef/3rderten 
Projektes mit dem Titel ,,Equity in 
the finance and delivery of health 
care" vorgestellt werden 9. In dem 
Projekt, an dem Wissenschaftler 
aus neun westeuropaischen Staa- 
ten und aus den USA teilnahmen, 
wurde versucht, den Bedarf an 
gesundheitlicher Versorgung mit 
der tatsfichlichen Inanspruchnah- 
me zu vergleichen und der Frage 
nachzugehen, ob eventuelle Diver- 
genzen zwischen Versorgungsbe- 
daft und Inanspruchnahme einen 
systematischen Zusammenhang mit 
der Einkommensposition der un- 
tersuchten Personen aufweisen. 
Die Bundesrepublik war an dem 
Projekt zu diesem Zeitpunkt nicht 
beteiligt; diese Lficke soll mit der 
vorliegenden Untersuchung ge- 
schlossen werden. Dabei wird der 
in dem Projekt entwickelte me- 
thodische Ansatz trotz einiger 
nicht zu tibersehender Schwfichen 
fibernommen; zum einen sichert 
dieses Vorgehen die internatio- 
nale Vergleichbarkeit der Unter- 
suchungsergebnisse, zum anderen 
steht derzeit nach unserer Auf- 
fassung auch kein anderes In- 
strumentarium zur Verffigung, dem 
unter methodischen Gesichtspunk- 
ten eindeutig der Vorzug zu geben 
w~re. 

Daten und Methoden 

Datenbasis 

Die Daten stammen aus der 1992er 
Welle des SOER In reprfisentativ 
ausgewahlten Haushalten werden 
alle Personen, die fiber 15 Jahre alt 
sind, seit 1984 befragt. In der ersten 
Welle des Panels konnten Inter- 
views mit 61% der ausgewfihlten 
Haushalte durchgeffihrt werden. In 
den nachfolgenden jfihrlichen Wel- 
len wurden in den alten Bundes- 
l~indern Interviews mit jeweils ca. 
90% der in der ersten Welle 
befragten Personen realisiert. Ftir 
die seit 1991 in den neuen Bun- 
deslfindern durchgeffihrten Befra- 
gungen gelten fihnliche Teilnahme- 
quoten. 
Es lagen vollst~indige Daten ftir 
10363 Personen vor, wobei 6435 
Personen ihren Hauptwohnsitz in 
den alten Bundesl~indern (ABL) 
hatten, und 3928 in den neuen 
Bundeslfindern (NBL). 551 Perso- 
hen (398 aus den ABL, 153 aus den 
NBL) mussten wegen fehlender 
Werte aus der Analyse ausge- 
schlossen werden. Die Berechnun- 
gen wurden mit der Statistiksoft- 
ware SAS 6.08 durchgefahrt. 

Definition der Einkommmens- 
variable 

Als Einkommensvariable wurde 
das Haushaltsnetto-Aquivalenz- 
einkommen des Vorjahres verwen- 
det. Jedem befragten Haushalts- 
mitglied wurde das gleiche Ein- 
kommen zugerechnet, das sich aus 
dem Quotienten aus Haushaltsnet- 
toeinkommen und der gewichteten 
HaushaltsgrOsse bestimmt, wobei 
hier die Gewichtung des Sozial- 
hilfeschemas nach dem Bundes- 
sozialhilfegesetz verwendet wurde: 

- Haushaltsvorstand = 1,0 
- Kind bis 7 Jahre = 0,5 
- Kind bis 14 Jahre = 0,65 
- Kind bis 18 Jahre = 0,9 
- Haushaltsmitglieder t~ber 

18 Jahre = 0,8 

Nach diesem Schema weist z.B. ein 
Haushalt mit zwei Personen fiber 
18 Jahre eine Aquivalenzgr6sse von 
1,8 auf. Verfagt dieser Haushalt 
z.B. tiber ein Nettoeinkommen von 
4500 DM, so wird jedem Mitglied 
des Haushalts ein J~quivalenz- 
einkommen zugerechnet, das 4500/ 
1,8 = 2500 DM betrfigt. 

Definition der Gesundheits- und 
Inanspruchnahmevariablen 

Das Sozio-Okonomische Panel ent- 
hielt 1992 erstmals eine Variable 
zur Selbsteinschfitzung des eigenen 
Gesundheitszustands (SAH= self 
assessed health). Die entsprechen- 
de Frage lautete: ,, Wie warden Sie 
Ihren gegenwiirtigen Gesundheits- 
zustand beschreiben?" mit den 
m6glichen Antworten ,,sehr gut", 
,, gut" ,, zufriedenstellend" ,, weni- 
ger gut", ,,schlecht". Die Antwor- 
ten wurden von 1 (sehr gut) bis 5 
(schlecht) skaliert und als kardi- 
naler Indikator ft~r den Bedarf 
an Leistungen des Gesundheits- 
wesens verwendet. 
Als zweite, alternative Variable ffir 
den Gesundheitszustand wurde das 
Ausmass an gesundheitsbedingter 
Behinderung bei alltfiglichen Ver- 
richtungen (ADL = activities of  
daily living) verwendet. Der Wort- 
laut der Frage war: ,, Von kurzen 
Erkrankungen einmal abgesehen, 
behindert Sie Ihr Gesundheitszu- 
stand bei der Erfidlung alltiigli- 
cher Aufgaben, z.B. Haushalt, Be- 
ruf oder Ausbildung?" mit den 
Antwortm6glichkeiten ,, i~berhaupt 
nicht', ,,ein wenig" und ,,stark". 
Die Antworten wurden von 1 
(fiberhaupt nicht) bis 3 (stark) ska- 
liert und ebenfalls als kardinaler 
Indikator far den Bedarf verwen- 
det. Im folgenden wird auf diese 
Variable unter dem Begriff Behin- 
derung (ADL) zurfickgegriffen. 
In einer alternativen Sichtweise 
k6nnte man die Bedarfsindikato- 
ren auch als Outcome-Variablen 
der Inanspruchnahme heranzie- 
hen. Diese Interpretation soll aber 
im weiteren nicht verfolgt werden. 
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Znr Messung der Inanspruchnah- 
me von Leistungen des Gesund- 
heitswesens wurden die Fragen 
nach der H~iufigkeit und Dauer 
der Inanspruchnahme ambulanter 
und station~irer medizinischer 
Versorgung verwendet. Der Ver- 
brauch an Medikamenten, Heil- 
und Hilfsmitteln und anderen 
GtRern der Gesundheitsversorgung 
konnte mangels Daten nicht be- 
rficksichtigt werden. Im einzelnen 
bezogen sich die Fragen auf 

- die Anzahl aller Arztbesuche in 
den letzten drei Monaten und 

- d i e  Anzahl der im Vorjahr im 
Krankenhaus verbrachten Tage. 

Um ein m6glichst umfassendes 
Bild der individuellen Inanspruch- 
nahme der einzelnen Einkom- 
mensschichten zu erhalten, wurden 
die Arztbesuche und die Kranken- 
haustage zusammengefasst. Hier- 
zu wurden die entsprechenden 
Durchschnittskosten je Arztbesuch 
(28 DM)tl und je Krankenhaustag 
(441 DM) ~2 in den alten Bundes- 
lfindern herangezogen. Da in die- 
set Studie nicht die absolute H6he 
der verursachten Kosten von In- 
teresse war, sondern die Verteilung 
von Bedarf und verursachten 
Kosten auf die verschiedenen Ein- 
kommensklassen, wurde der Arzt- 
besuch als Basiseinheit (num6rai- 
re) verwendet und ein Kranken- 
haustag als 15,86laches eines 
Arztbesuchs gerechnet, wobei die 
Anzahl der Arztbesuche auf ein 
Jahr hochgerechnet wurde. Die 
einheitliche Verwendung dieser 
KostenreIation zwischen Arztbe- 
such und Krankenhaustag elimi- 
niert etwaige Unterschiede in den 
Kostenrelationen zwischen ambu- 
lanter und station~rer Versorgung 
zwischen den alten und den neuen 
Bundesl~indern. Andernfalls k6nn- 
te es der Fall sein, dass selbst 
bei identischer Struktur der Inan- 
spruchnahme unterschiedliche Ko- 
stenstrukturen folgen wt~rden, weil 
in der einen Region die statio- 
n~re Versorgung (ira Vergleich 
zur ambulanten Versorgung) rela- 

tiv teuer oder billiger als in der an- 
deren Region ist. 
Alle Daten wurden auf der Grund- 
lage yon Einkommensdezilen zu- 
s~itzlich auf der Basis der Panelpo- 
pulation alters- und geschlechts- 
standardisiert und die Analysen 
sowohl mit den standardisierten als 
auch mit den unstandardisierten 
Daten durchgeftihrt. Die Ergebnis- 
se aus der Grundlage der standar- 
disierten Daten sind jeweils in 
Klammern hinter den Ergebnissen 
ft~r die unstandardisierten Daten 
angegeben. 

Wirtschaftswissenschaftliche 
Methoden der Konzentrations- 
messun9 

Im folgenden wird ein LOsungsan- 
satz angewendet, der aus den Wirt- 
schaftswissenschaften stammt. Im 
Mittelpunkt der 6konomischen 
Konzentrationsmessung steht die 
Messung der Einkommens-  oder 
VermOgenskonzentration, d.h. der 
ungleichen Verteilung von Ein- 
kommen oder Verm6gen auf 
die Bev61kerung einer Volkswirt- 
schaft. Das in der Clkonomie ent- 
wickelte und etablierte Instrumen- 
tarium kann aber auch auf die 
Messung der Ungleichheit anderer 
(auch primfir nicht6konomischer) 
Merkmale t~bertragen werden. Die 
grundlegende Idee ist die, Indivi- 
duen oder Haushalte gem~iss ihres 
Einkommens in eine Reihenfolge 
zu bringen, so dass der Haushalt 
mit dem geringsten Einkommen an 
erster Stelle und der Haushalt mit 
dem hOchsten Einkommen an letz- 
ter Stelle s teht. Summiert man 
diese Merkmalsauspr~igung fiber 
die Haushalte in dieser Reihen- 
folge, so lassen sich Aussagen wie 
,,die 10 % iirmsten Haushalte verei- 
nen 5 % des gesamten Einkommens 
aUer Haushalte auf  sich" treffen. 
Mit diesem Instrumentarium kann 
nicht nur die Konzentration des 
Einkommens berechnet werden, 
sondern z.Bo auch die Konzen- 
tration der Pr~valenz chronischer 
Krankheiten, so dass Aussagen der 

chronische 
Erkrankungen 

l o oo-/o-~ i~ . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . .  , 

15% ~ b  

10% Einkommen 100% 
Abb. 1. Geometrische Darstellung 
eines Konzentrationsmdizes. 
D = Diagonale, a = Konzentration 
chronischer Krankheiten bei den 
unteren Einkommen, b = Konzen- 
tration chronischer Krankheiten bei 
den oberen Einkommen. 

Form ,, die 10 % iirmsten Haushalte 
weisen einen Anteil  yon 15% an 
allen chronisch Kranken auf" m0g- 
lich werden. 
Eine Verteilung dieses Typs wird 
durch die Konzentrationskurve a 
in Abbildung 1 dargestellt. Liegt 
hingegen eine Konzentration eines 
Merkmals bei den oberen Einkom- 
men vor (Konzentrationskurve b), 
so verlfiuft die Kurve unterhalb 
der 45~ D. Die Diago- 
nale selbst stellt den Fall v011iger 
Gleichverteilung dar. 
Ft~r dieses Messkonzept existiert 
ein Index, mit dem das Ausmass der 
Konzentration in eine Zahl zusam- 
mengefasst werden kann. Diese 
Gr/~sse wird Konzentrationsindex 
genannt und kann alle Werte 
zwischen -1  und +1 annehmen, 
wobei der Extremwert + 1 den Fall 
beschreibt, dass das Merkmal aus- 
schliesslich bei der Person mit 
dem hOehsten Einkommen auflritt, 
und ein Konzentrationsindex yon 
-1 bedeutet, dass das Merkmal 
ausschliesslich bei der Person mit 
dem geringsten Einkommen auf- 
tritt. Bei Gleichverteilung nimmt 
der Index den Wert Null an. Geo- 
metrisch bestimmt sich der Kon- 



zentrationsindex als Relation zwi- 
schen der Flache, die sich zwischen 
der tatsachlichen Konzentrations- 
kurve und der fiktiven Gleichver- 
teilungsdiagonale D bildet und der 
Flgche des Dreiecks unterhalb von 
D. Hierbei erhglt eine Flgche ober- 
halb der Diagonale ein negatives 
und eine Flache unterhalb der Dia- 
gonale ein positives Vorzeichen. 
Verlauft die tatsachliche Konzen- 
trationskurve sowohl oberhalb als 
auch unterhalb von D, werden die 
Flachen saldiert. Dieser Fall kann 
natarlich nur auftreten, wenn es 
sich bei dem Merkmal, das den 
Rangplatz des Individuums bzw. 
Haushalts bestimmt, und dem 
Merkmal, dessen Konzentration 
gemessen wird, um zwei verschie- 
dene Merkmale handelt. Ein sol- 
ches Beispiel ist durch die fiktive 
Verteilung c in der Abbildung 1 
dargestellt. 
Dieses Instrumentarium kann auch 
zur Messung von Umverteilungen 
durch das Gesundheitssystem ver- 
wendet werden, wenn die Konzen- 
tration von Bedarfs- und Inan- 
spruchsnahmevariablen miteinan- 
der verglichen wird. Warde man 
etwa zu einem Ergebnis der Form 
,,die iirmsten 10% der BevOlke- 
rung haben einen Anteil  am medi- 
zinischen Gesamtbedarf von 15 % 
und einen Anteil  an den Gesamt- 
leistungen yon 12 %"  kommen, so 
bedeutete dies einerseits, dass die 
unteren Einkommensschichten ei- 
nen unterdurchschnittlichen Ge- 
sundheitszustand haben (und so- 
mit einen tiberdurchschnittlichen 
Versorgungsbedarf). Andererseits 
entspr~iche diesem Bedarfsanteil 
von 15% nur ein Inanspruchnah- 
meanteil von 12%, so dass diese 
Einkommensgruppe zwar einen 
tiberdurchschnittlichen Anteil an 
der Inanspruchnahme h~itte, insge- 
samt aber relativ schlecht versorgt 
ware, da ihr Bedarfsanteil noch 
h0her lage. 
Eine Masszahl ftir eine solche 
Umverteilung ist der LeGrand- 
Index 1~ der durch die Differenz 
zwischen dem Konzentrationsin- 

dex ft~r die Inanspruchnahme ab- 
ztiglich des Konzentrationsindex 
ft~r den Bedarf gebildet wird. Ein 
positiver LeGrand-Index stellt den 
Fall dar, dass die oberen Einkom- 
men relativ mehr Leistungen in 
Anspruch nehmen, als es ihrem 
Bedarfsanteil entspricht. Far einen 
negativen LeGrand-Index gilt ent- 
sprechend das Gegenteil. Bei be- 
darfsgerechter Verteilung nimmt 
der LeGrand-Index den Wert Null 
a l l .  

Ergebnisse 

Selbsteinsch~tzung des Gesund- 
heitszustands (SAH) 

Die Messung der Konzentration 
der SAH ergab geringfagig von 
Null abweichende Werte. Fiir die 
Bundeslander (ABL) betrug der 
Wert -0,0135 (-0,0195), fiir die 
neuen Bundeslander (NBL) 
-0,0123 (-0,0206) und ftir Gesamt- 
deutschland (ABL + NBL) -0,0042 
(-0,0042). Ein Vergleich der An- 
teile der einzelnen AntwortmOg- 
lichkeiten (siehe Tabelle 1) ergab 
flit die ABL und NBL ein sehr 
~ihnliches Ergebnis, wobei sich die 
Population aus den NBL insgesamt 
einen etwas besseren Gesundheits- 
zustand attestierte. 

Tabolle 1. Gesundheitsindikatoren. 

Behinderung (ADL) 

Wie bei der SAH ergab ein di- 
rekter Vergleich der Antwortver- 
teilung (siehe Tabelle 1), dass die 
Population der ABL sich im 
Durchschnitt gesundheitlich als 
etwas starker eingeschrankt emp- 
fand als die Personen aus den NBL. 
Auch ftir die alternative Bedarfs- 
variable liess sich ebenfalls keine 
nennenswerte einkommensabhan- 
gige Konzentration ermitteln. Der 
Konzentrationsindex betrug ft~r 
die ABL -0,0165 (-0,0224), ft~r die 
NBL -0,0151 (-0,0242) und ftir 
ABL + NBL -0,0081 (-0,0173). 
Diese und die folgenden Konzen- 
tationswerte weisen darauf hin, 
dass ein Datenpooling von ABL 
und NBL zu einer Verringerung 
der Konzentration ftihrt. Auf die- 
ses Phanomen wird in Abschnitt 3 
(Diskussion) ausfiJhrlich einge- 
gangen. 

Arztbesuche 

Auch die Analyse der H~iufigkeit 
der Arztbesuche ergab keine be- 
merkenswerte Konzentration in 
Abhangigkeit vom Einkommen. 
Der Konzentrationsindex ftir die 
ABL betrug -0,0222 (-0,0306), fiir 
die NBL 0,0131 (0,0193) und ftir 
ABL + NBL 0,0359 (0,0237). Die 
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unterschiedlichen Vorzeichen der 
Indizes zeigen, dass eine leichte 
Konzentration der Arztbesuche 
bei den niedrigeren Einkommen 
nur ft~r die separat betrachteten 
ABL-Daten vorliegt, w~ihrend 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, 
abet unterschiedlichem Instrumen- 
tarium gelangt auchL 

Krankenhaustage 

Die weitaus am st~irksten konzen- 
trierte Variable waren die Kran- 
kenhaustage. Hier lag der Konzen- 
trationsindex ftir die ABL bei 
-0,0585 (-0,0684), fiir die NBL bei 
-0,0647 (-0,0934) und ftir Gesamt- 
deutschland bei -0,0114 (-0,0316). 
Dies bedeutet, dass Personen aus 
den unteren Einkommensschich- 
ten im Durchschnitt etwas l~inger 
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 kostentrfichtiger ist als die 
ambulante ~rztliche 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 for 
ABL + NBL 0,0005 (-0,0176). 

Umverteilungswirkungen 

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

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

Haushaltsgr6sse, Gesundheitszu- 
stand und Inanspruchnahme 

Es wurde getestet, ob neben Ein- 
kommen, Alter und Geschlecht 
auch die GrOsse des Haushalts 
einen Einflussfaktor fiir den Ge- 
sundheitszustand darstellt. Ein 
Grund hierfiir kOnnte sein, dass 
Mitglieder eines Haushalts ein 
gegenseitiges ,,Gesundheitsmoni- 
toring" austiben, das sich in einem 
besseren Gesundheitszustand nie- 
derschlfigt. Diese Hypothese wur- 
de dutch eine zus~itzliche getrennte 
Auswertung nach Ein- und Mehr- 
personenhaushalten untersucht. 
Die Ergebnisse dieser Auswertun- 
gen statzen die Vermutung nicht. 
Zwar waren unstandardisierte klei- 
nere Unterschiede zwischen den 
beiden Haushaltstypen festzustel- 
len, doch liessen sich diese Diffe- 
renzen auf die unterschiedliche 
Altersstruktur der Haushalte zu- 
rackf~ihren: Bei den Einperso- 
nenhaushalten waren die oberen 
Altersklassen (und darunter insbe- 
sondere Frauen) stark tiberreprfi- 
sentiert. Eine Standardisierung 
nach den Merkmalen ,,Alter" und 
,,Geschlecht" ergab fiir beide 
Haushaltstypen nahezu identische 
Werte. 

Diskussion 

Die Datenbasis des Sozio-Okono- 
mischen Panels bietet, im Ver- 
gleich zu anderen Datenk6rpern, 
wie etwa den Daten der Deutschen 
Herz-Kreislauf-Prfiventionsstudie 

(DHP), den Vorteil einer gr6sseren 
Population sowie eines unklassier- 
ten Haushaltsnettoeinkommens. 
Ein Nachteil ist sicherlich, dass der 
Datenk6rper nur 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 wiirde 
die Effekte verwischen, da nicht 
der tatsfichliche Bedarf mit der 
tats~ichlichen Inanspruchnahme 
verglichen werden wt~rde, sondern 
ein fiktiver (d.h. standardisierter) 
Bedarf der Gruppe mit einer fikti- 
ven Inanspruchnahme der Gruppe. 
Zudem erfordert die Standardisie- 
rung eine Bildung von Gruppen, 
tiber die standardisiert wird, was 
fiir die Berechnung der Konzentra- 
tionsindizes nicht notwendig ist, so 
dass die Ergebnisse unnOtig unge- 
nau werden. Da die Daten der 
Konzentrationsmessung beztiglich 
SAH, ADL und der Inanspruch- 
nahmevariablen aber eine eigene, 
yon der Umverteilungsanalyse ge- 
trennte Qualit~it besitzen, ft~r die 
eine Bereinigung um alters- und 
geschlechtsspezifische Effekte yon 
Interesse sein kOnnte, haben wir 
die Berechnungen auch ftir die 
standardisierten Daten durchge- 
fiihrt 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 121berblick zusam- 
mengestellt. 
Zum Vergleich: Die Konzentration 
des ~iquivalenzierten Haushalts- 
nettoeinkommens betrug 1990 in 
Westdeutschland 0,26 und 0,18 in 
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Ostdeutschland. Dieser Wert ist 
tiber einen lfingeren Zeitraum auch 
relativ stabil geblieben 13,14. 
Wie bereits angesprochen, besteht 
ein grunds~itzliches methodisches 
Problem in der ungeklfirten und 
komplexen Kausalit~itsbeziehung 
zwischen Inanspruchnahme und 
Gesundheitszustand. In dieser 
Studie wurde ausschliesslich davon 
ausgegangen, dass der Gesund- 
heitszustand ein Bedarfsindikator 
und keine Outcomevariable dar- 
stellt, wie man auch annehmen 
k6nnte. Dieses methodische Pro- 
blem k(Snnte allenfalls durch einen 
noch zu entwickelnden, l~ings- 
schnittlichen Ansatz angegangen 
werden. 
Die negativen Vorzeichen sgmtli- 
cher LeGrand-Indizes (mit Aus- 
nahme der nichtstandardisierten 
Daten for ABL + NBL) weisen auf 
eine etwas h6here Inanspruchnah- 
me der unteren Einkommen hin, 
als ihren Bedarfsindikatoren ent- 
spricht, so dass bier von einer leich- 
ten Umverteilung zugunsten der 
unteren Einkommen gesprochen 
werden kann. 
Eine Interpretation der Umvertei- 
lung als Folge yon moral hazard 
Verhalten bzw. Mitnahmeeffekten 
bei den unteren Einkommen insbe- 
sondere im Krankenhausbereich 
aufgrund geringerer Opportuni- 
t~itskosten, h6heren Grenzleids der 
Arbeit bzw. stfirkeren Freizeit- 
charakters der Inanspruchnahme 

erscheint wenig plausibel. Es mtiss- 
te unterstellt werden, dass Perso- 
nen mit relativ niedrigem Einkom- 
men gern im Krankenhaus liegen 
und selbst eine Verl~ingerung ihres 
Aufenthalts erwirken wollen und 
damit auch erfolgreich sind. Im 
Bereich ambulanter Versorgung, 
wo der individuelle Spielraum der 
Inanspruchnahme bedeutend gr6s- 
set sein darfte, liegt hingegen eine 
deutlich schw~ichere Konzentra- 
tion vor. 
Wenn diese Argumentationsmu- 
ster zur Erklfirung der Ergebnisse 
fehlschlagen, liegt der Schluss 
nahe, dass Eigenschaften des ver- 
wendeten Instrumentariums selbst 
die Ursache sein k/Snnten. Einen 
Anhaltspunkt liefern hier die far 
ABL und NBL getrennt ausgewie- 
senen Ergebnisse, sowie die Ergeb- 
nisse ftir Gesamtdeutschland. 
Betrachtet man z.B. die Konzen- 
tration der ,,Tage im Kranken- 
haas", so f~llt auf, dass die Konzen- 
tration sowohl in den ABL als auch 
in den NBL deutlich h6her ist als in 
ABL + NBL. Dieses auf den ersten 
Blick paradoxe Ergebnis ist die 
Folge der grossen Unterschiede in 
den Einkommens- und Preisni- 
veaus zwischen den ABL und den 
NBL. Eine gemeinsame Analyse 
ftihrt z.B. dazu, dass eine Person 
aus den NBL mit einem ftir dortige 
Verh~iltnisse relativ hohen Ein- 
kommen und Kaufkraft mit einer 
Person aus den ABL gleichgesetzt 

wird, die zwar das gleiche Nominal- 
einkommen aufweist, aber infolge 
der anderen Preisstrukturen eine 
geringere Kaufkraft hat. Da ver- 
mutlich die relative Stellung der 
Person im Einkommensgef~ige der 
jeweiligen Umwelt yon Bedeutung 
ist, verwischt eine Zusammenftih- 
rung von Daten aus heterogenen 
Strukturen alas Ergebnis noch 
zus~tzlich. Dies gilt nattirlich auch 
fiir die Daten, die bereits zu ABL 
bzw. NBL aggregiert worden sind, 
und die auch nicht aus einem 
homogenen Block beztiglich der 
jeweils vorliegenden Einkommens- 
und Preisstrukturen bestehen. 
Diese Problematik der aberregio- 
nalen Konzentrationsmessung yon 
Gesundheitsvariablen ist u.W. bis- 
her noch nicht diskutiert worden, 
obwohl solche regionalen Dispa- 
ritfiten kein spezifisch deutsches 
Problem sein dtirften. Zum einen 
ist hier die Entwicklung differen- 
zierterer Analysekonzepte ftir Sur- 
veydaten angezeigt, etwa tiber eine 
Einbeziehung von Quadratmeter- 
mieten als ein Element zur Be- 
stimmung lokaler Preisniveaus und 
somit der (relativen) 6konomi- 
schen Position einer Person mit 
einem bekannten Nominaleinkom- 
men. Andererseits stellt sich die 
Frage, inwiefern solche regionalen 
Disparitfiten im Studiendesign be- 
r0cksichtigt werden sollen, wenn 
sie von den Offentlichen Hfinden 
und sozialen Sicherungssystemen 
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nicht bert~cksichtigt werden. So 
wird zwar bei der Bestimmung der 
H6he yon Wohngeld das lokale 
Mietniveau berdcksichtigt, doch 
gibt es z.B. bei der Berechnung der 
Einkommensteuer und der Sozial- 
versicherungsabgaben keine regio- 
nale Differenzierung, so dass die 
Realbelastung tiber progressive 
Tarifverlgufe bzw. einheitliche Bei- 
tragsbemessungsgrenzen regional 
verschieden sein kann. 
Aus diesen Gr~nden scheint eine 
zweigleisige Analyse sinnvolt, die 
sowohl die tiberregionalen Ge- 
samteffekte unter Inkaufnahme 
der Verwischung regionaler Struk- 
turen beracksichtigt, als auch eine 
Einbeziehung regional- bzw. preis- 
niveaudifferenzierte Elemente, so- 
fern die Datenlage dieses zwei- 
gleisige Vorgehen gestattet. Ft~r die 
Entwicklung geeigneter Differen- 
zierungsindikatoren der Messung 
der (relativen) 6konomischen Si- 
tuation einer Person bzw. eines 
Haushalts besteht allerdings noch 
erheblicher Forschungsbedarf. 
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