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1 Zur Nutzung des Indikators „gesundheitsbezogene  
Lebensqualität“ 

Indikatoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (health-related quality of life; HRQL) 

werden in unterschiedlichen Kontexten eingesetzt. Schwerpunkte sind die Bereiche 

-  Evaluation, 

-  Sozial- resp. Gesundheitsberichterstattung und 

-  Gesundheitsversorgung. 

 

Neben medizinischen und ökonomischen Parametern haben Instrumente zur Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Rahmen der Evaluation gesundheitsbezogener In-

terventionen auch in Deutschland zunehmend an Bedeutung gewonnen. Auch die Instrumente 

der SF-Familie (SF 36, SF12, SF 8) sind ursprünglich als Outcome-Parameter konzipiert 

worden. Vor allem durch die Zunahme chronischer Erkrankungen ist die Relevanz der sub-

jektiven Parameter gesundheitsbezogener Lebensqualität gestiegen. Die epidemiologischen 

Kennziffern der Morbidität haben an „definitorischer Kompetenz für den Gesundheitszustand 

von Bevölkerungen und seine Differenzierbarkeit verloren“1. Allerdings ist noch umstritten, 

„inwieweit sich dieses Instrument auch eignet, um den subjektiven Gesundheitszustand auf 

Bevölkerungsebene zu messen sowie Veränderungen in periodischen Querschnitterhebungen 

abzubilden“.2 

 

Mit der Verwendung im Rahmen der Sozial- resp. Gesundheitsberichterstattung unmittelbar 

zusammenhängend, weil an die Möglichkeit der Messung des (subjektiven) Gesundheitszu-

standes gebunden, ist die Nutzung von Indikatoren der „gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät“ (hier also des SF 12 in der SOEP-Version) zur Identifizierung bedarfsrelevanter Gruppen 

und der Unterscheidung unterschiedlicher Versorgungsniveaus. Für diesen Kontext zusätzlich 

relevant ist die Verknüpfung mit Indikatoren der Inanspruchnahme. Denn Bedarfsrelevanz 

heißt immer auch Bedarf an Leistungen des Versorgungssystems. Mit den Begriffen Bedarf 

und Inanspruchnahme des Versorgungssystems wiederum sind zugleich Kategorien der öko-

nomischen Analyse angesprochen. 

 
                                                 
1 Bellach/Radoschewski, 2000 
2 Radoschewski/Bellach, 1999 
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Im Folgenden soll deshalb diskutiert werden, ob sich Effekte gesundheitsbezogener Lebens-

qualität durch Verknüpfung geeigneter Daten auch als ökonomisch relevant darstellen und 

interpretieren lassen. Diese Verwendung sollte sowohl für den Bereich der Gesundheitsbe-

richterstattung, für die Analyse des Versorgungsystems und für exemplarische Verweise auf 

Evaluation gesundheitsbezogener Interventionen auf Basis der SOEP-Version des SF 12 auf-

gezeigt werden. 

 

Ausgangspunkt, besser vielleicht: letztlich Ziel, sollten vor allem Evaluationen von Maß-

nahmen gesundheitlicher Versorgung sein. Denn immer mehr Themen und Bereiche werden 

erfasst. Nicht nur bestimmte, krankheitsartenspezifische diagnostisch-therapeutische Maß-

nahmen, oder sektoral-spezifische Interventionen wie Arzneimittel, sind Thema der Evaluati-

on, sondern zunehmend auch umfassendere, sektoral und krankheitsartenunspezifische Ver-

sorgungsformen wie hausärztliche Versorgung, integrierte Versorgung. Anders formuliert: 

Zunehmend sind bevölkerungsbezogene Interventionen Gegenstand der Evaluation. 

 

Evaluationen sind vorgeschrieben im Sozialgesetzbuch V und sie sollen durch methodische 

Vorgaben vergleichbar gemacht werden. Auch die Anforderungen an die Outcomeparameter 

der Evaluation haben sich verändert; vor allem wurde der Stellenwert der „gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität“ (HQLR) gestärkt. So fordert SGB V, dass für Evaluationen auch sub-

jektive Ergebnisqualitätsparameter (Lebensqualität, Zufriedenheit) auf der Basis von Befra-

gungen vorzusehen sind. Deshalb soll beispielsweise bei den vom Bundesversicherungsamt 

zu zertifizierenden Evaluationen der Disease-Management-Programme die SF-Famile als 

„Pflicht-Instrument“ angewandt werden. Daraus folgt auch, dass Survey-Daten zunehmend 

für Evaluationsvorhaben herangezogen werden müssen und die Notwendigkeit einer Standar-

disierung von Erhebungsmodulen und Messverfahren. Nur mit standardisierten Instrumenten 

ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse möglich. 

 

Als exemplarisch für die Evaluation bevölkerungsbezogener, primär krankheitsartenunspezi-

fischer Interventionen kann der gesamte Bereich der Prävention herangezogen werden. Ein 

Bereich, der insbesondere in den letzten Gesundheitsreformen deutlich an gesundheitspoliti-

scher Priorität gewonnen hat. Da mit der Stärkung präventiver Interventionen vermehrt auch 

Kosten verbunden sind, sind gerade methodische Verbesserungen der ökonomischen Evalua-

tion von Präventionsmaßnahmen gefordert. Denn: „Aus der im Sozialrecht vorgegebenen 

Forderung der Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen ergibt sich trotz der 
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Komplexität der Bestimmungsfaktoren von Krankheiten und ihres Verlaufs sowie der Wir-

kungen von Gesundheitsförderung und Prävention die Notwendigkeit, Evaluationsansätze 

zum Setting-Ansatz umzusetzen und methodisch weiterzuentwickeln“. So weisen nach Auf-

fassung des SVR die Spitzenverbände der Krankenkassen zu Recht darauf hin, dass § 12, 

Abs. 1, SGB V auch für Leistungen im Rahmen von Prävention und Gesundheitsförderung 

gelten müsse. Leistungen der Prävention und Gesundheitsförderung müssen ausreichend, 

zweckmäßig und wirtschaftlich sein – Leistungen die diesen Anforderungen nicht genügen, 

dürfen durch Versicherte nicht beansprucht und durch die Leistungserbringer nicht bewirkt 

werden. Trotz der zuvor beschriebenen Probleme bei der Evaluation von Maßnahmen der 

Prävention und Gesundheitsförderung müssen die Erfolge der Prävention und Gesundheits-

förderung (Output) bei größeren Bevölkerungsgruppen den Investitionen (Input) gegenüber-

gestellt werden; im Rahmen des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vor allem aus der Perspektive der 

Kassen. 

 

Generell gilt folgendes: Je umfassender die Ziele und Programme (z.B. krankheitsarte-

nunspezifisch und sektorübergreifend wie bei bevölkerungsbezogenen primärpräventiven 

Maßnahmen etwa im Bereich der Ernährung), desto umfassender (oder: unspezifischer) sind 

die Parameter der Evaluation. Je kürzer der Zeitrahmen, desto größer wird das Gewicht von 

Surrogat-Parametern (wie z. B. den Inanspruchnahmeindikatoren) sein müssen. Dies sind 

Forderungen der Kassen, um zumindest näherungsweise den Ansprüchen von § 12 SGB V 

entsprechen zu können. 

 

Sieht man die Stärkung und Erweiterung der ökonomischen Evaluation und Einbeziehung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität als Instrument der Evaluation im Kontext, dann liegt 

die Frage nahe, ob sich Veränderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität auch als 

Veränderungen monetärer Größen darstellen lassen, etwa als Veränderungen des Ausgaben-

niveaus3. Zu analysieren wäre also zunächst, welche Zusammenhänge zwischen dem Niveau 

gesundheitsbezogener Lebensqualität und der Ausgabenhöhe bestehen, wie sich diese Zu-

sammenhänge empirisch erfassen lassen und mit welchen Indikatoren Vergleiche zwischen 

ausgewählten Gruppen dargestellt werden können. 

                                                 
3 Allerdings sollte immer auch beachtet werden, dass das von Pigou in die Wohlfahrtsökonomie ein-

geführte Konzept der allgemeinen Lebensqualität eben als Ergänzung bzw. als Alternative zu den 
quantitativ (vor allem also: monetär) ausgerichteten Evaluationsparametern eingeführt wurde und 
dass deshalb auch die Relevanz der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der Abgrenzung zur 
monetären Evaluation gesehen werden kann. 
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Eine gewisse Prioritätensetzung bezüglich der Anwendung eines Instruments zur Messung 

gesundheitsbezogener Lebensqualität ist in Deutschland durch die verpflichtende Nutzung 

des SF 36 bei der Evaluierung der DM-Programme gefallen4. Die SF-Familie (SF 36, SF 12, 

SF 8, SF 6) dürfte das weltweit am meisten eingesetzte Instrumentarium zur Messung ge-

sundheitsbezogener Lebensqualität sein. Bisher konnten die verschiedenen Versionen aller-

dings nur bedingt in ökonomischen Evaluationen eingesetzt werden, weil keine präferenzbe-

zogenen Informationen erhoben und kein Gesamtindex abgeleitet werden konnte5. 

 

Nun zeichnet sich vor allem im angelsächsischen Raum ein Trend ab, die SF-Versionen ver-

stärkt auch im Rahmen (gesundheits)ökonomischer Studien einzusetzen. Die dazu notwendi-

gen methodischen Weiterentwicklungen bzw. Voraussetzungen sind weitgehend geleistet. So 

sind sowohl Studien zur präferenzbasierten Messung von Gesundheit auf Basis des SF 12 

(und des SF 36) durchgeführt worden6 wie auch Verknüpfungen des SF 12 mit Ausgabenpro-

filen, die eine Prognose der Kosten für Gesundheitsleistungen erlauben7. Die entsprechenden 

Algorithmen liegen allerdings nur auf Basis empirischer Untersuchungen aus Großbritannien 

bzw. den USA vor8 und sind deshalb nur bedingt für die deutschen Verhältnisse geeignet. In 

Deutschland sind erste Untersuchungen mit dem aus der SF-Familie abgeleiteten Instrument 

SF-6D (Short Form Health State Classification ) vorgelegt worden9.  

 

 

                                                 
4 Dazu auch Wegscheider/Romes/Gawlik, 2006 
5 Vgl. Brazier/Roberts, 2004 
6 Mit explizitem Hinweis auf Studien von Brazier wurde der SF 36 für die Evaluation der DMP-

Programme gewählt, Wegscheider/Romes/Gawlik, 2006 
7 Vgl. Fleishman et al 2006 
8 Ob diese Algorithmen auch für deutsche Daten herangezogen werden, bzw. ob sie „angepasst“ 

werden können, bedarf der Überprüfung. 
9 Dazu Bullinger/Morfeld, in Maurischat et al., 2004 
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2 Die RSA-standardisierten Risikoprofile als Indikatoren gesund-
heitsökonomischer Analysen 

In diesem Beitrag wird ein alternativer (bzw. ergänzender) Ansatz zur Diskussion gestellt, 

um SF 12-basierte Informationen auch in ökonomisch orientierten Analysen nutzen zu kön-

nen. Die Grundidee ist folgende: Zentraler Indikator ist das (monetär basierte) Risikoprofil 

ausgewählter Gruppen. Dabei werden die jeweiligen gruppenspezifischen Risikoprofile be-

stimmt durch den Grad der Abweichung von den (alters- und geschlechtsstandardisierten) 

GKV-standardisierten Durchschnittsprofilen wie sie dem Risikostrukturausgleich in der Ge-

setzlichen Krankenversicherung zugrunde liegen10. Wenn also der SF 12 zugleich als Indika-

tor für RSA-standardisierte Risikoprofile herangezogen werden soll, dann müssen die Verän-

derungen der Skalenwerte der beiden SF 12-Dimensionen als Veränderungen RSA-

standardisierter Risikoprofile interpretiert werden können. Zu analysieren also ist, welche 

Zusammenhänge zwischen den Werten der beiden Dimensionen der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität – also der PCS-Summenskala (Physical Component Summary) sowie der 

MCS-Summenskala (Mental Component Summary) – und den rsa-standardisierten Risiko-

profilen bestehen11. 

 

Im Folgenden wird zunächst das Verfahren beschrieben, wie die Risikoprofile mit den Daten 

des SOEP berechnet werden. Dann wird demonstriert, welcher Zusammenhang zwischen den 

Einschätzungen der beiden Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und den 

Risikoprofilen besteht. Anschließend wird diskutiert, welche weiteren Analysen notwendig 

sind, um die Eignung des hier vorgeschlagenen Verfahrens zu prüfen. Abschließend werden 

Anwendungsszenarien skizziert, die eine ökonomisch orientierte Analyse mit SF 12-

Informationen in den Bereichen Evaluation, Gesundheits- resp. Sozialberichterstattung und 

Versorgungsforschung geeignet erscheinen lassen. 

 

 

                                                 
10 Daraus folgt, dass nur GKV-Mitglieder in die Analyse einbezogen werden sollten. 
11 Zur Berechnung der körperlichen und der psychischen Summenskalen auf Basis der SOEP-

Version des SF 12 s. Nübling/Andersen/Mühlbacher 2006 
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2.1 Entwicklung und Demonstration eines Verfahrens zur Berechnung 
(monetär-basierter) Risikoprofile 

Das Verfahren zur Berechnung der (monetär-basierten) Risikoprofile wird in drei Schritten 

beschrieben. Zunächst wird das Einbringen der monetären Dimension durch die Verknüpfung 

der SOEP-Daten mit den standardisierten Ausgabenprofilen des Risikostrukturausgleichs 

(RSA) gezeigt. Im zweiten Schritt werden die Angaben der Befragten zur ambulanten und 

stationären Inanspruchnahme monetarisiert. Und im dritten Schritt wird gezeigt, wie die Risi-

koprofile der verschiedenen Gruppen bestimmt werden. 

 

Erster Schritt: Verknüpfung von Survey-Daten mit den alters- und 

geschlechtsstandardisierten Leistungsausgaben des RSA 

Basis für die Monetarisierung und Quantifizierung unterschiedlicher Inanspruchnahmeni-

veaus in der GKV sind die standardisierten Leistungsausgaben, die im Rahmen des Risiko-

strukturausgleichs (RSA) ermittelt und den Krankenkassen als durchschnittliche Ausgaben 

für ihre Versicherten zugewiesen werden. Diese Ausgaben entsprechen dem durchschnittli-

chen Beitragsbedarf in der GKV. 

 

Der RSA soll strukturbedingte Unterschiede bezüglich Einnahmen und Belastungen zwischen 

den Krankenkassen ausgleichen.12 Belastungsunterschiede werden aufgrund unterschiedli-

cher Verteilungen der Versicherten nach Alter, Geschlecht, Krankengeldanspruch in Abhän-

gigkeit vom Beitragssatz, Rentenbezug wegen verminderter Erwerbsfähigkeit („RSA-

relevante Merkmale“) sowie unterschiedlicher Anteile von beitragsfrei versicherten Famili-

enangehörigen ermittelt. 

 

Die standardisierten Leistungsausgaben des RSA (Beitragsbedarf) werden für folgende 

Hauptleistungsbereiche ermittelt: 

HLB 1   = Leistungsausgaben Ärzte, 

HLB 2   = Leistungsausgaben Zahnärzte, 

HLB 3   = Leistungsausgaben Apotheken, 
                                                 
12 Nicht alle Ausgaben sind für den RSA bedeutsam, sondern nur die so genannten berücksichti-
gungsfähigen Leistungsausgaben. Grundsätzlich gilt, daß Leistungen nur berücksichtigungsfähig 
sind, wenn die Versicherten darauf einen Pflichtanspruch haben (Regelleistungen). Leistungen, bei 
denen Krankenkassen ein Ermessen ausüben, zählen nicht zu den berücksichtigungsfähigen Leis-
tungsausgaben, wie zum Beispiel Kuren. Genauso werden andere Ausgaben, die nicht Leistungs-
ausgaben sind, wie z.B. Verwaltungsausgaben, ebenfalls nicht berücksichtigt (Bundesversicherung-
samt o.J.). 
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HLB 4   = Leistungsausgaben Krankenhaus, 

HLB 5   = Leistungsausgaben Sonstige, 

HLB 6   = Leistungsausgaben Krankengeld. 

 

Diese Bereiche entsprechen im Wesentlichen der bekannten Gliederung nach den Sektoren 

ambulante Versorgung, stationäre Versorgung, Medikamente und Heil- und Hilfsmittel (HLB 

5).   

 

Weiterhin werden die Versicherten der Krankenkassen nach den Merkmalen Alter, Ge-

schlecht, Anspruch auf Krankengeld in Abhängigkeit vom Beitragssatz und Rentenbezug 

wegen verminderter Erwerbsfähigkeit bestimmten Gruppen zugeordnet. Diese Merkmale 

werden auch als RSA-Morbidität bezeichnet; d.h., sie bilden im Rahmen des bisherigen RSA 

zumindest näherungsweise den Einfluss der Morbiditätswahrscheinlichkeit auf die Inan-

spruchnahme ab.  

 

Um die Leistungsausgaben einzelnen Personengruppen zuordnen zu können, werden zwei 

Hauptgruppen gebildet: Hauptgruppe 1 sind die Versicherten ohne Rentenbezug wegen ver-

minderter Erwerbsfähigkeit (BU-/EU-Rente; Rente für Bergleute) und Hauptgruppe 2 sind 

die Versicherten mit Rentenbezug wegen verminderter Erwerbsfähigkeit. In beiden Haupt-

gruppen wird jeweils nach drei Untergruppen unterschieden13. In den jeweiligen Gruppen 

wird nach Alter und Geschlecht getrennt, wobei die Altersgruppen einen Altersabstand von 

einem Jahr haben, beginnend mit der Altersgruppe 0, der alle Versicherten angehören, die das 

erste Lebensjahr noch nicht vollendet haben; endend mit der Altersgruppe 90, der alle Versi-

cherten zugeordnet werden, die 90 Jahre und älter sind. In der Hauptgruppe 2 (mit BU/EU-

Rentenbezug) wird mit der Altersgruppe 35 begonnen, wobei auch Versicherte enthalten 

sind, die jünger als 35 Jahre sind. Die Altersgruppe 65 ist die letzte Altersgruppe, für die Ver-

sicherte mit BU/EU-Rentenbezug gemeldet werden können. 

 

Mit der RSA-Standardisierung wird für jede Versichertengruppe und für jeden Hauptleis-

tungsbereich – nach den Merkmalen Alter, Geschlecht – ein Wert ermittelt, der den GKV-

standardisierten Durchschnitt der Inanspruchnahme dieser Leistungsbereiche abbildet. Dar-

aus folgt, dass jeder in der GKV versicherten Person ein der jeweiligen Versichertengruppe, 

dem Geschlecht, dem Alter und dem Rentenbezug entsprechender Betrag zugeordnet wird. 
                                                 
13 Zu den Einzelheiten vgl. Bundesversicherungsamt o.J. 
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Die Werte der einzelnen Hauptleistungsbereiche lassen sich wiederum zu einem Gesamtwert 

addieren. Um die RSA-standardisierten Leistungsausgaben mit den Personen der einzelnen 

Surveys verknüpfen zu können, müssten im Idealfall also die folgenden Merkmale für jede 

befragte Person vorliegen: Versichertenstatus (Mitglied/mitversichertes Familienmitglied), 

Alter, Geschlecht, EU/BU-Rente. 

 

 

Zweiter Schritt: Die Monetarisierung der Inanspruchnahmedaten: Die Umrechnung in 

Kosten pro Arztkontakt und Krankenhaustag  

Da im SOEP nur Angaben zu den Arztkontakten und zum Krankenhausaufenthalt abgefragt 

werden, können auch nur für die beiden Hauptleistungsbereiche Ärzte und Krankenhaus Ver-

knüpfungen vorgenommen werden. Damit sind zwar nur etwa 60% der GKV-

Gesamtausgaben abgedeckt; allerdings sind die beiden wichtigsten Ausgabenblöcke neben 

dem ambulanten und stationären Sektor – die Ausgaben für Medikament und für Heil- und 

Hilfsmittel – mit den beiden anderen Blöcken derart verbunden, dass die auf den ambulanten 

und stationären Sektor gestützten Berechnungen ein weitgehend den Risikoprofilen insge-

samt entsprechendes Bild abgeben dürften. 

 

Auf die Bedeutung der Kontakthäufigkeit als eines Schlüsselindikators für die Analyse der 

Ausgaben für die ambulante Versorgung ist schon häufig hingewiesen worden14. So gelten in 

anderen Ländern die Häufigkeit der Arztbesuche und die Kosten pro Arztkontakt als wichtige 

Indikatoren der Gesundheitsberichterstattung15. In Deutschland liegen außer der Studie von 

Paquet, Reschke, Schräder (1988) keine Untersuchungen vor, die repräsentativ und basierend 

auf Routinedaten der GKV für Deutschland die Durchschnittskosten für einen Arztkontakt 

berechnet hätten. Vor allem liegen keine Untersuchungen vor, die Trends im Hinblick auf die 

Kosten pro Arztkontakt ausgewiesen hätten. Wesentlich differenzierter sind die Analysen der 

Ausgaben für die stationäre Versorgung (Statistisches Bundesamt 1998). Für diesen Sektor 

werden monetäre „Messzahlen“ bzw. Indikatoren innerhalb der Routinestatistiken aufberei-

tet. 

 

                                                 
14 Paquet, R, Reschke, P, Schräder, WF, 1988;  Andersen, HH, Bormann, C, Elkeles, Th, 1993 
15 Z.B. Bureau of National Health Insurance, 2000 
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Abbildung 1 zeigt die alters- und geschlechtsstandardisierten Leistungsausgaben für die bei-

den Hauptleistungsbereiche Ärzte und Krankenhaus für das Jahr 2004. Diese Werte liegen 

den weiteren Berechnungen zugrunde. 

 

Abbildung 1 

Standardisierter Leistungsbedarf nach Alter und Geschlecht, differenziert nach den 
Leistungsbereichen Ärzte und Krankenhaus (2004)
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Die Ermittlung der Kosten pro Arztkontakt und pro Krankenhaustag auf Basis der SOEP-

Daten sind Voraussetzung, um für jede Person ein monetäres Äquivalent der ambulanten 

resp. stationären Inanspruchnahme berechnen zu können. Zunächst werden die Gesamtsum-

men für die Hauptleistungsbereiche „Ärzte“ und „Krankenhaus“ ermittelt. Diese Gesamt-

summen entsprechen den Gesamtsummen der standardisierten (d.h. GKV-durchschnittlichen) 

Leistungsausgaben, die im Durchschnitt anfallen. Dann werden diese Summen durch die Ge-

samtzahlen der Arztkontakte bzw. der Krankenhaustage dividiert16. 

 

Dritter Schritt: Bestimmung der gruppenspezifischen Risikoprofile (relativer Beitragsbedarf) 

Um die Risikoprofile bestimmen zu können, muss der relative Beitragsbedarf der jeweiligen 

Gruppen berechnet werden. Der relative Beitragsbedarf für bestimmte Gruppen zeigt, ob und 

wieweit die tatsächlichen Leistungsausgaben im Durchschnitt vom jeweiligen rsa-

                                                 
16 Zum Einfluss unterschiedlicher Survey-Populationen auf die Höhe der Kosten pro Arztkontakt und 

pro Krankenhaustag vgl. Andersen/Schwarze 2003 
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standardisierten Erwartungswert abweichen und bezeichnet deshalb die gruppenspezifische 

Relation der tatsächlichen Inanspruchnahme zu den standardisierten Leistungsausgaben. Der 

relative Beitragsbedarf bestimmter Gruppen ist Ausdruck des alters- und geschlechtsstandar-

disierten Inanspruchnahmeniveaus im Vergleich zur GKV insgesamt.  

 

Für jede Gruppe, für die das Risikoprofil bestimmt werden soll, wird deshalb - differenziert 

nach ambulanter, stationärer und den addierten Werten von ambulante und stationärer Inan-

spruchnahme – der rsa-standardisierte Durchschnittswert mit dem tatsächlichen Durch-

schnittswert in Relation gesetzt. Das gruppenspezifische Risikoprofil auf Basis der tatsächli-

chen Inanspruchnahme wird in % der Abweichungen vom standardisierten Durchschnittswert 

berechnet. Liegt dieser Wert über 100% dann hat die jeweilige Gruppe einen höheren Bei-

tragsbedarf als der rsa-standardisierte Durchschnitt, liegt er unter 100% sind die tatsächlichen 

Ausgaben unter dem rsa-standardisierten GKV-Durchschnitt. Aus der Perspektive des Attra-

hierungsinteresses der Kassen und sind deshalb Gruppen unter 100% „gute Risiken“, Grup-

pen über 100% eher „schlechte Risiken“. 

 

Diese Methode ist bereits bei der Analyse von Bedarfsprofilen mit den Daten mehrerer Sur-

veys und für zahlreiche Gruppenprofile angewandt worden. Auf Basis der SOEP-Daten wur-

de etwa untersucht, ob Kassenwechsler gute oder schlechte Risiken sind17. Mit den Daten des 

SOEP und des Bundesgesundheitssurveys wurde untersucht, welchen Einfluss die Schichtzu-

gehörigkeit auf die Risikoprofile hat18. Mit Daten der Bundesgesundheitssurveys und mehre-

rer Versichertenbefragungen, die Angaben zu bestimmten Krankheiten enthielten, wurde ge-

zeigt; dass Diabetiker oder Asthmatiker mit niedrigem Einkommen erheblich schlechtere 

Risiken für die Kassen sind als Patienten mit gleichen Krankheiten aber höherem Einkom-

men19. Und für Mobilisierungsstrategien zur Teilnahme an strukturierten Behandlungspro-

grammen (Disease Management Programmen) hat sich gezeigt, dass Versicherte, die an einer 

Teilnahme interessiert sind, im Durchschnitt deutlich schlechtere Risiken sind als Patienten 

mit gleicher Indikation, aber ohne Interesse an dieser neuen Form der Versorgung20  

 

                                                 
17 Andersen HH, Grabka M, Schwarze J, 2002; Andersen/Grabka, 2006a; Andersen/Grabka, 2006b 
18 Andersen HH, Schwarze J, 2003;  
19 Ebd. 
20 Andersen HH, 2005 
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2.2 Entsprechungssensibilität von SF 12-Summenskalen, Ausgaben-
strukturen und Risikoprofilen 

Um die Eignung der SF 12 Summenskalen als Messgrößen (besser: als Surrogatparameter) 

für monetär-basierte Risikoprofile und damit für ökonomisch orientierte Analysen beurteilen 

zu können, muss zuerst die Sensibilität der Entsprechungen von SF 12 Summenskalen, Aus-

gabenstrukturen und Risikoprofilen analysiert werden. Von gesondertem Interesse aus der 

Perspektive der bisherigen gesundheitsbezogenen Analysen mit den Daten des SOEP könnte 

dabei sein, wie sich die PCS-Summenskala von der allgemeinen Einschätzung des Gesund-

heitszustandes (self-rated-health) unterscheidet. 

 

Zunächst wird gezeigt, wie sich die Differenzierungen der SF 12 Summenskalen als unter-

schiedliche Ausgaben- und Risikoprofile darstellen lassen. Dabei werden zur Demonstration 

von Zusammenhängen unterschiedliche Gruppeneinteilungen der beiden Summenskalen vor-

genommen. Am Verlauf der Einteilung nach Dezilen wird der Sensibilitätsgrad der Entspre-

chung von Summenskalen, Ausgabenstrukturen und Risikoprofilen nachgezeichnet. Eine 

Einteilung nach Quartilen (bzw. nach zusammengefassten Quartilen) dürfte dann geeigneter 

sein, wenn die Verteilungscharakteristika ausgewählter Gruppen analysiert werden sollen und 

die Datenbasis von Dezilen für die Gruppengrößen zu gering ist. 

 

Die Tabellen 1 und 2 zeigen die Mittelwerte der Summenscores für die PCS-12_ bzw. MCS-

12-Skalen, differenziert nach Alter und Geschlecht. Grundlegender Unterschied zwischen 

den Abstufungen von physischem und psychischem Wohlbefinden ist sicherlich das Durch-

schnittsalter der jeweiligen Dezile. Während das physische Wohlbefinden mit steigendem 

Alter kontinuierlich abnimmt, ist die Einschätzung des psychischen Wohlbefindens weitge-

hend altersindifferent. Das Durchschnittsalter der beiden Dezile mit den höchsten Werten an 

„psychischem Wohlbefinden“ ist sogar am höchsten von allen Gruppen; und zwar sowohl bei 

den Frauen wie bei den Männern.  
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Tabelle 1 
Mittelwerte von Dezilen der PCS-12 (Physical Component Summary) nach Alter und 
Geschlecht 

 

Dezile insgesamt Alter weiblich Alter männlich Alter 
1 63,4 33,7 63,9 32,8 63,4 34,6 
2 59,7 36,0 59,8 36,2 60,1 35,7 
3 57,5 39,3 57,5 39,5 58,0 39,2 
4 55,4 42,0 55,1 41,2 56,1 42,6 
5 53,0 44,9 52,4 43,9 54,1 46,0 
6 49,9 49,3 50,0 49,9 51,3 48,6 
7 46,4 52,4 45,5 52,2 48,0 52,6 
8 42,6 56,8 41,6 56,5 44,1 57,2 
9 37,3 60,3 36,3 60,8 39,1 59,6 

10 28,3 65,6 27,7 67,0 29,3 63,5 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Tabelle 2 

Mittelwerte von Dezilen der MCS-12 (Mental Component Summary) nach Alter und 
Geschlecht 

 

Dezile insgesamt Alter weiblich Alter männlich Alter 
1 64,8 55,1 64,8 56,1 65,2 54,3 
2 60,2 50,5 60,0 53,3 60,9 48,1 
3 57,4 46,0 56,9 46,3 58,3 45,8 
4 55,0 46,5 54,3 47,4 56,2 45,4 
5 52,6 46,9 51,7 48,0 53,9 45,8 
6 49,8 47,2 48,8 48,1 51,3 46,0 
7 46,6 47,2 45,7 47,0 48,0 47,5 
8 42,9 47,0 41,9 47,9 44,2 46,1 
9 38,4 48,5 37,2 49,4 40,0 47,2 

10 29,4 48,2 28,7 48,2 30,6 48,2 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Daraus folgt, dass zwischen den Verläufen der beiden Summenskalen kaum Zusammenhänge 

bestehen können. Dies wird zusammenfassend mit der Tabelle 4 gezeigt. Hier werden die 

Mittelwerte der PCS-12-Dezile und der MCS-12-Dezile mit jenen Mittelwerten verglichen, 

die sich für die jeweils andere Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergibt. 

Zum Beispiel also: Wie hoch ist der Mittelwert an psychischem Wohlbefinden für die Gruppe 

mit dem höchsten Wert an physischem Wohlbefinden? Gäbe es positive Korrelationen, also 

dass das psychische Wohlbefinden mit dem physischen steigt, dann müsste eine gleichgerich-

tete Entwicklung der Mittelwerte vorliegen.  
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Wie nun Tabelle 3 zeigt, trifft diese Annahme nicht zu. So hat die Gruppe mit dem höchsten 

Mittelwert an physischem Wohlbefinden von allen Dezilen den niedrigsten Wert an psychi-

schem Wohlbefinden. Und umgekehrt gilt das Gleiche: Die Gruppe mit dem höchsten Wert 

an psychischem Wohlbefinden hat den niedrigsten Wert an physischem Wohlbefinden. 

 

Für die Dezile mit den jeweils niedrigsten Mittelwerten trifft dieser Zusammenhang aller-

dings nicht zu. Die Dezile mit den jeweils niedrigsten Werten auf der einen Skala liegen auch 

bei den Mittelwerten der jeweils anderen Dimension am unteren Ende der Werte – wenn-

gleich die Differenzen hier nur gering sind. 

 

Tabelle 3 
Vergleich der Mittelwerte der Dezile 

 

Dezile PCS MCS 
nach PCS-Dezilen 

MCS PCS 
nach MCS-Dezilen 

1 63,4 43,5 64,8 45,1 
2 59,7 50,2 60,2 49,3 
3 57,5 53,0 57,4 51,4 
4 55,4 51,5 55,0 50,6 
5 53,0 50,5 52,6 50,6 
6 49,9 50,4 49,8 50,3 
7 46,4 48,8 46,6 49,3 
8 42,6 48,8 42,9 48,9 
9 37,3 48,9 38,4 47,9 

10 28,3 48,0 29,4 47,8 
Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Wie nun sind die konträren Mittelwerte der jeweils obersten Dezile zu erklären? Ursache 

dafür, dass das Dezil mit dem höchsten Wert an psychischem Wohlbefinden den niedrigsten 

Wert an physischer Lebensqualität aufweist ist der Alterseffekt. Hier zeigen sich die bekann-

ten altersspezifischen Differenzen zwischen der Gesundheitseinschätzung und der Gesund-

heitszufriedenheit. Während die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes primär den 

„objektiven“ Gesundheitszustand widerspiegelt, steht Gesundheitszufriedenheit für die „sub-

jektive Gesundheit“. So spiegeln die Skalenwerte des physischen Wohlbefindens primär den 

objektiven Zustand, diejenigen des psychischen Wohlbefindens dagegen eher die subjektive 

Deutung der jeweiligen „objektiven“ Befunde21. Diese „Deutung“ erfolgt mit zunehmendem 

                                                 
21 Die Differenzierung von „subjektiver Gesundheit“ und „objektiver Gesundheit“ wird allerdings in der 

Literatur nicht einheitlich vorgenommen. Zum einen wird nach der Datenbasis differenziert. Der 
Begriff „subjektive Gesundheit“ wird z.B. für alle Daten herangezogen, die durch Surveys erhoben 
werden, etwa im Unterschied zu den „objektiven“ Daten ärztlicher Diagnosen wie z.B. in der Kran-
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Alter jedoch auf der Basis anderer Kriterien als in jüngeren Jahren. Mit steigendem Alter 

sinkt deshalb die Korrelation zwischen objektiver und subjektiver Gesundheit22. Dieser Be-

fund wird in der Literatur auch als „Altersinvarianz-Paradoxon“23 oder als „Wohlbefindens-

Paradoxon“24 bezeichnet25. 

 

Nun ist zwar die SF-Familie als ein generisches, d.h. ein  Krankheitsarten übergreifendes 

Instrument zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und damit auch als 

ein Maß zu Einschätzung der Morbidität konzipiert. Wie die Differenzen zwischen PCS und 

MCS aber zeigen, dürfte es dennoch ausgesprochen unterschiedliche Zusammenhänge zwi-

schen bestimmten Krankheitsarten bzw. Krankheiten und den Ausprägungen auf den beiden 

Skalen geben26. Um also Lebensqualitätseffekte ursachenadäquat im Kontext von Risikopro-

filen interpretieren zu können, bedarf es auch einer systematischen Zusammenhangsanalyse 

zwischen bestimmten Krankheiten und den Ausprägungen auf den Summenskalen. 

 

Zwar ist anzunehmen, dass bei Vorliegen von Krankheiten sowohl das psychische wie das 

physische Wohlbefinden beeinträchtigt werden, zugleich dürfte jedoch die Beeinträchtigung 

je nach Krankheit für die einzelnen Dimensionen unterschiedlich sein. Darüber hinaus dürf-

ten auch krankheitsartenspezifisch unterschiedliche Alters- und Geschlechtseffekte sowie 

weitere sozio-ökonomische Faktoren eine Rolle spielen. Vermutlich dürfte das gesamte 

Komplexitätsszenario wie es systematischen Inanspruchnahmeanalysen (utilization resarch) 

zugrunde liegt, auch für die erklärungsrelevante, d.h. auch auf die Ursachen für Unterschiede 

zwischen den beiden Lebensqualitätsdimensionen abzielende, ökonomisch orientierte (weil 

eben auf Inanspruchnahmedifferenzen basierende) Interpretation von  Lebensqualitätseffek-

ten heranzuziehen sein27. 

 
                                                                                                                                                        

kenhausdiagnosestatistik (so etwa Müller/Heinzel-Gutenbrenner 2001). „Inhaltliche“ Differenzierun-
gen sind gemeint, wenn der Begriff „subjektive“ Gesundheit verwendet wird, um die „objektivierbare 
körperlich-organische und körperlich-funktionelle Gesundheit“ (Eden 2004, S. 16) gegen die „sub-
jektive Gesundheit“ abzugrenzen, wie sie etwa in der Gesundheitszufriedenheit geäußert wird. Hier 
ist die Datenbasis immer der Survey. Selbstverständlich kann die MCS-Skala nicht mit dem Indika-
tor „Gesundheitszufriedenheit“ gleichgesetzt werden; aber eine gewisse Affinität in der Basis der 
jeweiligen Einschätzungen kann angenommen werden und kann auch anhand der SOEP-Daten 
überprüft werden. 

22 Künemund 2000, 105 
23 Borchelt et al., 1996 
24 Wahl/Tesch-Römer, 1998 
25 Zu Erklärungstheorien vgl. Eden op cit. S. 17f 
26 Für psychische Erkrankungen und MCS-Skala ist dies natürlich eine Selbstverständlichkeit 
27 Zusammenfassend für derartige Szenarien Andersen/Schwarze 2003 
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Für die ökonomische Interpretation der Summenskalen wäre auch zu prüfen, ob und wieweit 

die Höhe der Punktdifferenzen zwischen den Mittelwerten der einzelnen Dezile sich in ent-

sprechend unterschiedlichen Ausgaben- und Risikoprofilen spiegeln. Wie an den Tabellen 2 

und 3 zu sehen, steigen für beide Summenskalen die Differenzen ab dem 7. Dezil jeweils 

deutlich an (3.8; 5.3; 9.0 für die PCS-12-Dezile; 3.7; 4.5; 9.0 für die MCS-12-Dezile). Die 

Sensibilität der Entsprechung lässt sich daran messen, ob sich die Ausgaben- und Risikopro-

file etwa in vergleichbarem Maß wie die Summenskalen verändern. 

 

Im Folgenden soll gezeigt werden, wie sich die Abstufungen auf den PCS_12- und MCS_12-

Summenskalen in ökonomisch relevanten Indikatoren interpretieren lassen. In den Tabellen 4 

bis 6 wird dies zunächst für das physische Wohlbefinden gezeigt. Die Spalten zeigen für alle 

Dezile den durchschnittlichen standardisierten Leistungsbedarf, die durchschnittlichen (tat-

sächlichen) Leistungsausgaben und den relativen Beitragsbedarf. Das Verfahren zur Berech-

nung dieser Werte wurde in Abschnitt 1 beschrieben. Der relative Beitragsbedarf ist das Ver-

hältnis von durchschnittlichen Ausgaben und standardisiertem Leistungsbedarf. Dieser Wert 

gibt das Risikoprofil der jeweiligen Gruppe – in diesem Fall der jeweiligen Dezile – wieder. 

Die Abweichungen der Werte von 100% zeigen dann, ob diese Gruppe im Durchschnitt als 

gute oder als eher schlechte Risiken einzustufen sind. 

 

Wie nach der Altersverteilung zu erwarten, steigt der standardisierte Leistungsbedarf mit sin-

kendem physischen Wohlbefinden kontinuierlich. Und auch die durchschnittlichen Ausgaben 

stiegen kontinuierlich bei Verschlechterung der Einschätzung physischen Wohlbefindens. 

Dies gilt ausnahmslos für die Hauptleistungsbereiche Ärzte sowie Krankenhaus. Der alter-

spezifische Verlauf der physischen Summenskala entspricht damit im Trend dem standardi-

sierten Leistungsbedarf wie er im Risikostrukturausgleich (RSA) abgebildet wird. Dies heißt 

deshalb auch, dass die PCS-Skalen vor allem von der Prävalenz jener Krankheiten bestimmt 

werden, deren wahrscheinliches Eintreten in höherem Alter steigt.  
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Tabelle 4 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-12-Dezilen - Befragte insgesamt 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

PCS-
Dezile 

Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 279 155 55 
2 281 161 57 
3 297 162 55 
4 311 190 61 
5 334 269 80 
6 360 295 82 
7 385 353 92 
8 419 460 110 
9 443 635 144 

10 485 915 189 
 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

PCS-
Dezile 

Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitrags-
bedarf (in%) 

1 339 143 43 
2 363 157 43 
3 412 180 43 
4 460 200 43 
5 523 233 45 
6 603 287 48 
7 704 550 78 
8 853 852 100 
9 959 1193 124 

10 1194 2550 214 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

PCS-
Dezile 

Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitragsbedarf 
(in%) 

1 619 298 48 
2 644 318 49 
3 709 342 48 
4 772 391 51 
5 858 501 58 
6 962 582 60 
7 1089 903 83 
8 1272 1312 103 
9 1401 1826 130 

10 1679 3465 251 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Die Tabellen 5 und 6 zeigen, ob für Männer und Frauen unterschiedliche Entsprechun-

gen/Zusammenhänge von PCS_12-Abstufungen einerseits und den entsprechenden Werten 
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für den standardisierten Leistungsbedarf sowie den relativen Beitragsbedarf (Risikoprofile) 

auszumachen sind. 

 

Tabelle 5 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-12-Dezilen - Frauen 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

PCS-Dezile Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitragsbe-
darf (in%) 

1 349 194 56 
2 359 207 58 
3 375 202 54 
4 380 261 67 
5 404 284 70 
6 425 370 87 
7 440 423 96 
8 465 566 122 
9 484 671 139 

10 522 886 170 
 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

PCS-Dezile Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitragsbe-
darf (in%) 

1 391 185 47 
2 411 188 45 
3 446 222 50 
4 466 211 45 
5 554 282 51 
6 617 398 64 
7 717 523 73 
8 822 969 118 
9 948 1044 110 

10 1205 2264 188 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

PCS-Dezile Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche Aus-
gaben (in €) 

Relativer Beitragsbe-
darf (in%) 

1 740 379 51 
2 770 395 51 
3 820 424 52 
4 846 472 56 
5 958 566 59 
6 1042 768 74 
7 1156 946 82 
8 1286 1535 119 
9 1432 1715 120 

10 1727 3150 182 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 
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Tabelle 6 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-12-Dezilen - Männer 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

PCS-
Dezile 

Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 197 108 55 
2 200 116 58 
3 224 122 54 
4 239 149 63 
5 263 196 74 
6 281 245 87 
7 313 255 81 
8 350 344 98 
9 383 524 137 

10 429 938 218 
 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

PCS-
Dezile 

Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche Ausga-
ben (in €) 

Relativer Beitragsbedarf 
(in%) 

1 282 112 40 
2 297 127 43 
3 372 110 30 
4 419 170 41 
5 487 196 40 
6 562 516 76 
7 683 516 76 
8 847 736 87 
9 982 901 92 

10 1193 3183 266 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

PCS-
Dezile 

Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche Aus-
gaben (in €) 

Relativer Beitragsbedarf 
(in%) 

1 479 220 46 
2 497 243 49 
3 597 232 39 
4 657 320 49 
5 750 392 52 
6 842 454 54 
7 996 771 77 
8 1197 1080 90 
9 1365 1425 104 

10 1623 4120 254 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Wie zu sehen bestehen grundsätzlich die gleichen Strukturen; die Differenzen in den jeweili-

gen standardisiertem Leitungsbedarf und den tatsächlichen Ausgaben zwischen Frauen und 
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Männern spiegeln wiederum die altersspezifischen Differenzen wie sie in der Abbildung 1 

wiedergegeben werden. Allerdings differiert der Verlauf zwischen Männern und Frauen vor 

allem etwas im Bereich der letzten Dezile. Während sich die „schlechten“ Risiken bei den 

Männern im ambulanten wie im stationären Bereich auf die Gruppen der letzten beiden Dezi-

le bzw. das letzte Dezil konzentrieren, sind die Steigerungen der Risikoverschlechterungen 

bei den Frauen deutlich weniger ausgeprägt. Dies ist Ausdruck einer differenzierteren Beur-

teilung der physischen Lebensqualität durch die Frauen und eines damit verbundenen ge-

schlechtsspezifischen Inanspruchnahmeverhaltens. 

 

Offenbar besteht bei Frauen ein sensiblerer Zusammenhang zwischen Abstufungen physi-

schem Wohlbefindens und der Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen als bei Männern. Dies entspricht dem immer wieder dokumentierten unterschiedli-

chen Inanspruchnahmeverhalten von Frauen und Männern wie es auch in den Unterschieden 

des standardisierten Leistungsbedarfs vor allem im ambulanten Sektor abgebildet wird. 

 

Wenn und soweit dies zutrifft, müssten sich Veränderungen in den Beurteilungen der ge-

sundheitlichen Lebensqualität bei Frauen eher als bei Männern auch als Indikatoren für die 

Veränderung von Risikoprofilen interpretieren lassen; vor allem im Hinblick auf den ambu-

lanten Sektor. Dies hätte dann selbstverständlich auch Konsequenzen für die geschlechtspezi-

fische Interpretation der Evaluation von Interpretationen mit dem Instrumentarium der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität. Eine Überprüfung dieser Vermutung ließe sich auf der 

Basis von Paneldaten überprüfen. Dann ließe sich die Frage diskutieren, ob Frauen anders als 

Männer mit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen mit der Einschätzung der bei-

den Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität reagieren.  

 

 

2.2.1 Vergleich zwischen der PCS_12-Summenskala und des singulären 
Items „Einschätzung des Gesundheitszustandes“ (self-rated-
health). 

Als Indikator für Morbidität wurde im SOEP bisher die Einschätzung des Gesundheitszu-

standes abgefragt. Diese Variable gilt international als valider Indikator für die Morbidität. 

Die Selbsteinschätzung wurde in vorliegenden Analysen mit dem SOEP immer dann heran-
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gezogen, wenn für Morbidität kontrolliert werden sollte, etwa im Rahmen der Versorgungs-

forschung oder der Analyse von Kassenwahlentscheidungen. 

 

Im Folgenden soll deshalb an einem Vergleich der Summenskala PCS_12 und der Selbstein-

schätzung des Gesundheitszustandes – als einem Merkmal der Dimension physischen Wohl-

befindens – untersucht werden, welche Unterschiede bestehen, welche zusätzlichen Informa-

tionen durch die Skalenwerte erreicht werden oder auch, ob nicht mit dem Merkmal „Selbst-

einschätzung des Gesundheitszustandes“ für bestimmte Zwecke hinreichende wenn nicht 

geeignetere Informationen gewonnen werden können.  

 

In Tabelle 7 werden zunächst die Verteilungen der einzelnen Gruppen und das jeweils dazu-

gehörige Durchschnittsalter wiedergegeben.  

 

Tabelle 7 
Einschätzung des Gesundheitszustandes (self-rated-health) 

 Anteile Alter 
Sehr gut 9,9 34,9 
Gut 37,6 42,4 
Zufrieden stellend 32,2 53,3 
Weniger gut 15,2 57,7 
schlecht 4,7 63,7 
k.A. 0,4  

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Tabelle 8 zeigt dann die jeweiligen Werte für den standardisierten Leistungsbedarf, die 

durchschnittlichen Leistungsausgaben und den relativen Leistungsbedarf. Ein Vergleich wird 

dadurch erleichtert, dass nahezu 10% der Befragten ihren Gesundheitszustand mit „sehr gut“ 

einschätzen, mengenmäßig also etwa dem Anteil des 1. Dezil entsprechen und knapp 20% 

ihren Gesundheitszustand mit „weniger gut/schlecht“ beurteilen, was mengenmäßig fast ge-

nau den beiden letzten Dezilen entspricht. 
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Tabelle 8 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach Einschätzung des Gesundheitszustandes 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitragsbe-
darf (in%) 

Sehr gut 281 124 44 
Gut 322 214 66 
Zufrieden stellend 391 359 92 
Weniger gut 426 673 158 
schlecht 466 1095 235 

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitrags-
bedarf (in%) 

Sehr gut 388 110 28 
Gut 485 198 41 
Zufrieden stellend 749 489 65 
Weniger gut 897 1468 164 
schlecht 1133 3914 345 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter Leis-
tungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer Beitragsbe-
darf (in%) 

Sehr gut 667 235 35 
Gut 807 413 51 
Zufrieden stellend 1141 848 74 
Weniger gut 1323 2141 162 
schlecht 1600 5008 313 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

In Tabelle 9 sind zur Erleichterung des Vergleichs für die beiden Vergleichsgruppen – also 1. 

Dezil und Einschätzung als „sehr gut“ sowie 9. plus 10. Dezil und Einschätzung als „weniger 

gut/schlecht“ – die Werte für den standardisierten Leistungsbedarf, die durchschnittlichen 

Ausgaben und den relativen Beitragsbedarf wiedergegeben. Zusammenfassend zeigt der Ver-

gleich: Die jeweiligen Werte der Einschätzung des Gesundheitszustandes diskriminieren 

deutlich stärker als die Vergleichswerte der jeweils entsprechenden Dezile der PCS_12-

Skala. D.h. die durchschnittlichen Ausgaben und der relative Beitragsbedarf derjenigen, die 

ihren Gesundheitszustand mit sehr gut einschätzen, liegen unter den Werten des 1. Dezils; 

und die entsprechenden Werte, die ihren Gesundheitszustand mit „weniger gut/schlecht“ be-

urteilen, liegen deutlich über denen der beiden letzten Dezile auf der PCS-Summenskala.  
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Tabelle 9 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach Einschätzung des Gesundheitszustandes 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf  

(in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer  
Beitragsbedarf (in%) 

Sehr gut 281 124 44 
1. Dezil PCS 279 155 55 
Weniger gut/ schlecht 436 772 177 
9. und 10. Dezil 464 775 167 

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf  

(in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

Sehr gut 388 110 28 
1. Dezil PCS 339 143 43 
Weniger gut/ schlecht 953 2043 214 
9. und 10. Dezil 1076 1870 174 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf  

(in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

Sehr gut 667 235 35 
1. Dezil PCS 619 298 48 
Weniger gut/ schlecht 1388 2814 203 
9. und 10. Dezil Q540 2644 172 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Ein Vergleich der standardisierten Werte zeigt darüber hinaus, dass die PCS-Skala stärker der 

Altersverteilung folgt; d.h. das Durchschnittsalter des 1. Dezils liegt unter dem der Gruppe 

mit der Einschätzung „sehr gut“ und das Durchschnittsalter der beiden letzten Dezile liegt 

über dem derjenigen, die ihren Gesundheitszustand als „weniger gut/schlecht“ beurteilen. 

Dies zeigt, dass die physische Lebensqualität nicht nur von Krankheiten, sondern eben auch 

von anderen in dieser Dimension aufgeführten Merkmalen resp. Items beeinflusst wird. D.h., 

die Verschlechterung der physischen Lebensqualität ist stärker altersbedingt als die Inan-

spruchnahme von Gesundheitsleistungen. Bezogen auf die Ausgaben- bzw. Risikoprofile 

„glättet“ die physische Lebensqualität die Extremwerte. Wer also anhand von Befragungen 
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die „besonders guten“ oder die „besonders schlechten“ Risiken identifizieren will, der dürfte 

mit der Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes die zielgenaueren Werte erreichen. 

 

 

2.2.2 Vergleich von PCS- Summenskalen und MCS-Summenskalen 

Im Folgenden soll der Verlauf der beiden Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität kurz miteinander verglichen werden. Es soll kurz skizziert werden, welche Konse-

quenzen die für die Nutzung im Rahmen von Evaluationen, Gesundheitsberichterstattung 

oder Versorgungsforschung bedeutet. Gefragt werden soll z. B., ob bei der Verwendung zwi-

schen beiden Dimensionen differenziert werden muß und welche weiteren Auswertungs-

schritte notwendig sind, um das hier vorgeschlagene Verfahren der Monetarisierung von Le-

bensqualitätseffekten zu verbessern. Zugleich sollte deutlich werden, welche methodischen 

Grenzen bestehen. 

 

Tabelle 10 zeigt die Werte für die standardisierten Leistungsbedarf, die durchschnittlichen 

Ausgaben und den relativen Beitragsbedarf für die MCS_12-Dezile. Vergleicht man diese 

Werte mit denen der PCS-Dezile (Tabelle 5) so zeigen sich einerseits Gemeinsamkeiten, an-

dererseits auch signifikante Unterschiede. 

 

Tabelle 10 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach MCS-12-Dezilen - Befragte insgesamt 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 403 335 83 
2 365 285 78 
3 337 259 77 
4 349 293 84 
5 351 303 86 
6 356 338 105 
7 361 394 109 
8 351 410 117 
9 366 429 117 

10 374 576 154 
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b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 855 594 69 
2 690 359 52 
3 587 322 55 
4 594 466 78 
5 605 368 61 
6 617 413 67 
7 623 611 98 
8 599 752 126 
9 650 851 131 

10 660 1670 253 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 1258 929 74 
2 1055 644 52 
3 924 581 55 
4 943 759 78 
5 956 670 61 
6 973 751 67 
7 985 1005 98 
8 950 1162 126 
9 1015 1280 131 

10 1034 2245 253 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Gemeinsam ist die eher selbstverständliche Tendenz, dass die Dezile mit den niedrigsten 

Werten auch die höchsten durchschnittlichen Ausgaben und den höchsten relativen Beitrags-

bedarf aufweisen. Gemeinsam ist auch, dass etwa ab dem 8. Dezil der relative Beitragsbedarf 

deutlich steigt. 

 

Deutliche Unterschiede zeigen sich zunächst vor allem in der jeweiligen Höhe des standardi-

sierten Leistungsbedarfs. Während in der PCS-Skala die Werte der Altersverteilung entspre-

chend kontinuierlich steigen, zeigen auf der MCS-Skala die beiden Dezile mit dem besten 

psychischen Wohlbefinden den höchsten standardisierten Leistungsbedarf. Und die beiden 

Dezile mit den nächst höchsten Werten an standardisiertem Leistungsbedarf weisen demge-

genüber auf der MCS-Skala die niedrigsten Werte auf. Diese Differenzen spiegeln den grund-

legend unterschiedlichen Zusammenhang von Alter, Wohlbefinden und Inanspruchnahmeni-

veau zwischen der physischen Dimension und der psychischen Dimension wie er bereits ein-

gangs anhand der Tabelle 4 beschrieben wurde. 
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Unmittelbare Konsequenz ist zunächst, dass auch die Werte für den durchschnittlichen Leis-

tungsbedarf sich erheblich unterschieden müssen. So ist zwar der relative Beitragsbedarf in  

der Summierung der Hauptleistungsbereiche Ärzte und Krankenhaus in beiden Skalen nahe-

zu identisch (251% resp. 253%), die durchschnittlichen Ausgaben des 10. PCS-Dezils liegen 

aber um ca. 50% über denen des 10. MCS-Dezils. Dies bedeutet zumindest, dass die Kon-

zentrationsmaße sich deutlich voneinander unterscheiden28. 

 

Unterschiede zwischen den PCS- und den MCS-Abstufungen gibt es auch zwischen den bei-

den Versorgungssektoren. Vor allem im ambulanten Sektor sind die Unterschiede bei den 

durchschnittlichen Ausgaben und dem relativen Beitragsbedarf zwischen den Dezilen mit den 

besten Werten und den Dezilen mit den schlechtesten Werten bei der MCS-Skala wesentlich 

geringer ausgeprägt. Auch diese Differenzen sind selbstverständlich auf den Alterseffekt (Al-

tersinvarianz-Paradoxon) zurückzuführen. 

 

Wie an den Tabellen 11 und 12 zu sehen ist, unterscheiden sich auch bei den MCS-Profilen 

Frauen und Männer nicht grundlegend. Das „Wohlbefindens-Paradoxon“ gilt sowohl für 

Männer wie für Frauen. D.h., der standardisierte Leistungsbedarf ist sowohl bei Männern wie 

bei Frauen bei den obersten Dezilen am höchsten und auch die entsprechenden Werte für den 

relativen Leistungsbedarf zwischen Männern und Frauen sind nahezu identisch. 

 

                                                 
28 So dürfte der Gini-Koeffizient der PCS-Summenskala erheblich über dem der MCS-Skala liegen. 
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Tabelle 11 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach MCS-12-Dezilen - Frauen 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 457 380 83 
2 434 338 78 
3 415 315 76 
4 411 339 83 
5 418 359 86 
6 413 355 86 
7 421 460 109 
8 416 473 114 
9 425 471 110 

10 419 626 149 
 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 805 613 76 
2 700 348 50 
3 635 412 65 
4 621 606 98 
5 641 431 67 
6 629 415 66 
7 658 704 107 
8 640 653 102 
9 678 665 98 

10 680 1556 228 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 1262 993 79 
2 1134 686 61 
3 1050 727 69 
4 1032 946 92 
5 1059 790 74 
6 1042 770 74 
7 1079 1164 108 
8 1056 1126 107 
9 1103 1136 103 

10 1100 2182 208 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 
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Tabelle 12 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach MCS-12-Dezilen – Männer 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 368 312 85 
2 306 221 72 
3 272 211 77 
4 287 248 86 
5 278 250 90 
6 275 287 105 
7 278 312 112 
8 288 376 131 
9 280 329 118 

10 292 500 171 
 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 944 624 66 
2 683 361 53 
3 548 300 55 
4 613 391 64 
5 574 286 50 
6 556 205 37 
7 572 477 83 
8 601 913 152 
9 573 941 164 

10 623 1886 303 
 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

MCS-Dezile Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

1 1312 936 71 
2 989 584 59 
3 820 510 62 
4 900 638 71 
5 852 536 63 
6 830 492 59 
7 850 789 93 
8 889 1289 145 
9 853 1270 149 

10 915 2386 260 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 
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Um auf der deskriptiven Ebene einen Eindruck von den Zusammenhängen zwischen PCS 

und MCS-Verteilungen zu demonstrieren, wurden in den Tabellen 13 und 14 die beiden 

Summenskalen zunächst nach jeweils drei Gruppen aufgeteilt und entsprechend dem hier 

verwendeten Muster ausgewiesen. Die Quartile mit den höchsten Werten wurden als „hoch“ 

eingestuft, die Personen aus dem Bereich der beiden mittleren Quartile wurden als „mittel“ 

zugeordnet und in den Gruppen „niedrig“ sind diejenigen aufgeführt, die einen Wert im 

Quartil der niedrigsten Werte haben. 

 

Tabelle 13 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-Gruppen* 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 282 156 55% 
mittel 349 282 81% 
niedrig 457 717 157% 
Insges. 361   

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 359 158 44% 
mittel 583 346 59% 
niedrig 1.038 1.686 162% 
Insges. 645   

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 641 313 49% 
mittel 932 629 67% 
niedrig 1.496 2.404 161% 
Insges. 1.006   

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

* Gruppeneinteilung: 
hoch = 1. Quartil 
mittel   = 2. plus 3. Quartil 
niedrig    = 4. Quartil 
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Tabelle 14 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach MCS-Gruppen 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 369 288 78% 
mittel 353 338 96% 
niedrig 366 483 132% 
Insges. 361   

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 712 416 59% 
mittel 613 489 80% 
niedrig 643 1.160 181% 
Insges. 645   

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 1.082 705 65% 
mittel  966 827 86% 
niedrig 1.009 1.643 163% 
Insges. 1.006   

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Um nun einen Eindruck vom Zusammenhang der beiden gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tätsdimensionen zu vermitteln, wurden in den Tabellen 15 bis 17 folgende Berechnungen 

vorgenommen. In Tabelle 15 werden nur die Personen einbezogen, die auf der MCS-Skala 

als „hoch“ eingestuft wurden; Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse für die Gruppe mit der mittle-

ren Skalenzuordnung und Tabelle 17 zeigt die Werte für das Quartil mit den schlechtesten 

Werten auf der Skala psychischen Wohlbefindens. 

 

Der Vergleich der Tabellen 15 bis 17 mit der Tabelle 13 nun gibt einen Eindruck vom Zu-

sammenhang. Tabelle 15 zeigt, dass die Risikoprofile durchweg „besser“ ausfallen, wenn 

eine Differenzierung nach physischer Lebensqualität nur für diejenigen vorgenommen wird, 

die im 1. Quartil des psychischen Wohlbefindens eingruppiert sind. Wer sich also psychisch 

relativ gut einschätzt weist bei vergleichbarer physischer Lebensqualität (und d. h. auch: bei 
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„objektiv“ vergleichbarem körperlich-funktionellen Gesundheitszustand) im Durchschnitt ein 

deutlich besseres Risikoprofil auf. 

 

Tabelle 15 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-Gruppeneinteilung – nur wenn MCS „hoch“ 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 262 103 39% 
mittel 362 213 59% 
niedrig 461 581 126% 

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   354   142 40% 
mittel   659   225 34% 
niedrig 1.074 1.026 96% 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   616   245  40% 
mittel 1.021   438  43% 
niedrig 1.534 1.607 104% 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Tabelle 16 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-Gruppeneinteilung – nur wenn MCS „mittel“ 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 283 151 54% 
mittel 347 283 82% 
niedrig 453 690 153% 
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b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   362   144  40% 
mittel   576   294  51% 
niedrig 1.005 1.261 135% 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   644   295  46% 
mittel   922   577  63% 
niedrig 1.458 2.051 141% 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

 

Tabelle 17 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach PCS-Gruppeneinteilung – nur wenn MCS „niedrig“ 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch 294 201  67% 
mittel 339 367 108% 
niedrig 460 861 187% 

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   357   200  58% 
mittel   504   617 123% 
niedrig 1.057 2.658 252% 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

 Standardisierter 
Leistungsbedarf (in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf (in%) 

hoch   651   401  62% 
mittel   843   985 117% 
niedrig 1.517 3.519 232% 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 
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Wie zu erwarten weichen die Werte der Tabelle 16, also die Werte der beiden mittleren Quar-

tile, von denen der Tabelle 13 nicht sehr wesentlich ab. Und Tabelle 17 zeigt, in welchem 

doch erheblichen Ausmaß ein „schlechtes“ psychisches Wohlbefinden bei gleicher Einschät-

zung der körperlich-funktionellen Gesundheit die Inanspruchnahme des Versorgungssystems 

und damit auch das Risikoprofil verschlechtert. 

 

Welche Konsequenzen für die mögliche Nutzung der beiden Dimensionen als Surrogatpara-

meter für (monetär-basierte) Risikoprofile lassen sich aus diesen knappen deskriptiven Hin-

weisen ableiten? Generell lässt sich sagen, dass zunächst weitergehende Analysen von De-

pendenzen und Interdependenzen beider Dimensionen notwendig sind. Sie sind Vorausset-

zung dafür, um etwa Differenzen gruppenspezifischer Mittelwerte erklären zu können (besser 

vielleicht, weil weniger anspruchsvoll: um Differenzen überhaupt interpretierend beschreiben 

zu können29) und um das spezifische Verhältnis von physischem und psychischem Wohlbe-

finden deutlicher zu machen. Forschungsbedarf besteht vor allem auch bezüglich des ge-

sundheitsbezogenen (besser vielleicht: Krankheiten bezogenen) Hintergrundes. Denn ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität muss ja, wenn sie ihrem Indikatorwert gerecht werden 

will, vor allem krankheitsbezogene Unterschiede reflektieren. Hinzu kommen aber, das sind 

notwendig die Konsequenzen der subjektiven Dimension, der gesamte Kontext des Einflusses 

sozio-ökonomischer Merkmale und der „lebensweltlichen Ereignisse“, die ebenfalls die Ein-

schätzung der Items beider Dimensionen, wenn auch vermutlich in je spezifischer Weise be-

einflussen dürften. 

 

Ergänzende und weitergehende Informationen sind also notwendig, um den Indikatorwert 

von Differenzen auf der Summenskala der beiden Dimensionen für die Nutzungskontexte 

Evaluation, Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsforschung interpretationssicherer 

zu machen. Ansatzpunkt wird dabei sein, exemplarisch die Verteilungscharakteristika der 

beiden Dimensionen der Lebensqualität für ausgewählte Merkmale zu beschreiben, für die 

nach vorliegenden Analysen der Epidemiologie und der Versorgungsforschung Unterschiede 

im Inanspruchnahmeverhalten belegt sind.  

 

 

                                                 
29 Als Beispiel für das Interpretationsdilemma im Kontext der Gesundheitsberichterstattung mag die-

nen, dass in einer österreichischen Studie zum regionalen Vergleich gesundheitsbezogener Le-
bensqualität mit den beiden SF 12 Bereichen geschrieben wurde, eine bestimmte Mittelwertdiffe-
renz bei der PCS-Skala entspricht etwa dem, ob eine bestimmte Krankheit vorliegt oder nicht. 
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2.3 Verteilungscharakteristika ausgewählter Merkmale 

Sollen die Profile gesundheitsbezogener Lebensqualität als Indikatoren für unterschiedliche 

Risikoprofile herangezogen werden, dann muss zunächst im Kontext von Inanspruchnahme-

analysen (utilization research) geprüft werden, ob empirisch belegte Unterschiede hinsicht-

lich des Einflusses bestimmter Determinanten auf die Inanspruchnahme sich entsprechend 

auch als Unterschiede in der Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ausma-

chen lassen. Anders formuliert: Der Zusammenhang (besser: die Entsprechungssensibilität) 

von Lebensqualität (d.h. immer auch: Entsprechung beider Dimensionen) muss exemplarisch 

an der Verteilung von Merkmalen diskutiert werden, für die empirisch bestätigte Analysen 

aus dem Bereich der Versorgungsforschung vorliegen.  

 

Zwar wurde der SF 12 als ein generisches Instrument für die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität konzipiert, doch gilt auch, dass die Prävalenz bestimmter Krankheiten die Profile der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität in unterschiedlicher Weise beeinflussen dürften. 

Zugleich gilt aber, dass neben der Morbidität auch nicht-morbiditätsspezifische Determinan-

ten die Inanspruchnahme bestimmen. Deshalb muss untersucht werden, welche Konsequen-

zen es für die Zusammenhänge von Lebensqualität und Risikoprofil gibt, wenn bei bestimm-

ten Krankheiten die Einflüsse nicht-morbiditätsspezifischer Determinanten differieren. 

 

So wurde die Notwendigkeit einer krankheitsartenspezifischen Differenzierung bei nicht-

morbiditätsspezifischen Determinanten für die Inanspruchnahmeanalysen in empirischen 

Analysen nachgewiesen. Es zeigte sich, dass der Zusammenhang zwischen Determinanten 

wie Bildung oder Einkommen mit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zwischen 

den einzelnen Krankheiten erheblich differieren kann. Am Beispiel des Einkommens etwa 

wurde gezeigt, dass insgesamt gesehen der schon häufig empirisch bestätigte Zusammenhang 

gilt, dass nämlich die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in den einkommens-

schwächeren Gruppen höher ist. Aber gezeigt wurde auch, dass dieser Zusammenhang nicht 

für alle Krankheiten gleichermaßen zutrifft; und dass er sehr unterschiedlich ausgeprägt sein 

kann. 

 

So gibt es Krankheiten, bei denen die Inanspruchnahme der einkommensschwächeren 

Schichten ganz erheblich über jener der Patienten mit höherem Einkommen liegt (z.B. Diabe-

tes). Oder es gibt Krankheiten, bei denen dieser Zusammenhang zwar auch gilt, allerdings in 

wesentlich geringerem Maße (z.B. Asthma). Dann gibt es Krankheiten, bei denen kaum Zu-
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sammenhänge zwischen Einkommenshöhe und Inanspruchnahme erkennbar sind (z.B. 

Krebs). Aber es gibt auch Krankheiten, bei denen die Inanspruchnahme in der einkommens-

stärksten Gruppe durchschnittlich am höchsten ist (z.B. Herzinsuffizienz). Hinzu kommt, 

dass diese Zusammenhänge bei den Versorgungssektoren nicht immer gleichgerichtet sind 

(d.h. bei vergleichbaren Morbiditätsangaben differieren je nach Einkommenslage die ambu-

lante bzw. die stationäre Inanspruchnahme30. 

 

Andererseits wäre es auch möglich, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität einen inter-

venierenden Effekt hat. Zu fragen ist, ob Personen mit niedrigerem Einkommen bei „objek-

tiv“ gleicher Morbidität ihre Lebensqualität anders einschätzen als Personen mit höherem 

Einkommen. Wenn und soweit dies der Fall ist, dürfte die Entsprechungssensibilität der SF-

12 Skalenprofile und der rsa-standardisierten Risikoprofile nicht in gleicher Weise einkom-

mensdifferenziert sein wie die Morbiditätsangaben allein31. 

 

In diesem Abschnitt soll deshalb am Beispiel ausgewählter Merkmale untersucht werden, ob 

sich die Verteilungscharakteristika von SF12-Summenskalen und Risikoprofilen zwischen 

den einzelnen Gruppen wesentlich unterscheiden. Die Auswahl der Determinanten orientiert 

sich dabei an einem kategorialen Schema, das insbesondere in der ökonomisch ausgerichteten 

Inanspruchnahmeforschung international Verbreitung gefunden hat. Vor allem die Differen-

zierung nach den Merkmalsdimensionen „need“, „predisposing“ und „enabling“ hat sich als 

heuristisch fruchtbar erwiesen. 

 

Unterschiede im Gesundheitszustand sind unbestritten die wichtigsten Gründe für die Unter-

schiede in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Das Problem besteht allerdings 

darin, wie diese Variable erfasst werden kann und wie die Schätzergebnisse zu interpretieren 

sind. Die individuenbezogenen Studien verwenden in der Mehrzahl den subjektiv empfunde-

nen Gesundheitszustand als Indikator, eine Variable, deren Zuverlässigkeit häufig getestet 

wurde. In anderen Studien wird nach Symptomen oder direkt nach dem Vorliegen bestimmter 

Krankheiten gefragt. Hinzu kommen eine Reihe anderer Ansätze bzw. Proxy´s, das Morbidi-

                                                 
30 Andersen/Schwarze, 2003 
31 Dies wirft selbstverständlich die wesentlich allgemeinere Frage nach der Interdependenz von ge-

sundheitsbezogener Lebensqualität und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf. Also: 
Beurteilen Personen bei „objektiv“ gleicher Morbidität ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität un-
terschiedlich, wenn sie – aufgrund nicht-morbiditätsinduzierter Ursachen – Versorgungsleistungen 
unterschiedlich in Anspruch nehmen? Und – darauf aufbauend – zu untersuchen wäre dann, wel-
che Faktoren die Veränderungssensibilität beeinflussen. 
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tätsniveau bzw. den Gesundheitszustand zu erfassen; etwa das Vorliegen von Schmerzen, 

chronische Erkrankungen, Arbeitsunfähigkeitstage, Grad der Behinderung. 

 

Morbiditätsspezifische Indikatoren haben zwar sicherlich die höchste Erklärungsrelevanz; 

unabhängig davon, welcher Begriff bzw. welcher Untersuchungsansatz gewählt wird (Bedarf, 

Gesundheitszustand, Morbidität), wie erhoben oder wie gemessen wird. Diese Evidenz wird 

deshalb auch als „kausale Beziehung“ oder als „biologischer Imperativ“ bezeichnet. Nun zei-

gen empirische Untersuchungen aber auch, dass der Zusammenhang von Be-

darf/Gesundheitszustand/Morbidität und Inanspruchnahme nur einen Teil der Varianzen in 

Höhe und Verteilung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erklären kann, nach 

Auffassung mancher Experten sogar überraschend wenig. 

 

Der Grund für die unbedingte Notwendigkeit der Einbeziehung morbiditätsrelevanter Variab-

len besteht deshalb nicht nur in dem unmittelbaren Erklärungswert, den die Morbidität hat, 

sondern mehr noch darin, dass aufgrund der hohen Interdependenz andere, vor allem nicht-

morbiditätsspezifische Determinanten in ihrer Bedeutung nicht eingeschätzt werden können, 

wenn für Morbidität unter Verwendung entsprechender Indikatoren bzw. Bedarfsgrößen nicht 

kontrolliert wird. Dieser Einfluss gilt insbesondere für Determinanten, die unter der Katego-

rie „prädisponierende Faktoren“ zusammengefasst werden. So werden etwa alters- und ge-

schlechtsspezifische Unterschiede oder die subjektiven Determinanten in ihrer Bedeutung 

erst dann einschätzbar, wenn sie vor dem Hintergrund des je individuellen Gesundheitszu-

standes analysiert werden können. Vor allem: Jeder Versuch, Determinanten dafür zu identi-

fizieren, was als Fehlinanspruchnahme, Überinanspruchnahme oder auch moral hazard be-

zeichnet wird, setzt die Kontrolle krankheitsspezifischer Indikatoren voraus. Die Identifizie-

rung der nonhealth-motives, setzt die Einbeziehung der krankheits- bzw. gesundheitsbezoge-

nen Motive voraus. 

 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität lässt sich am ehesten der Kategorie prädisponieren-

der Merkmale zuordnen, die sich als subjektive Determinanten bezeichnen lassen. Damit soll 

berücksichtigt werden, inwieweit das zumindest in Ansätzen objektivierbare Morbiditätsge-

schehen - erfasst z.B. durch Symptome oder Krankheiten - überlagert wird durch die je indi-

viduelle Interpretation und Verarbeitung. Zu untersuchen ist, welche Determinanten die tat-

sächliche Morbidität bzw. die Wahrnehmung des Gesundheitszustandes in der Weise beein-

flussen, dass jene Konfiguration sich verfestigt, die das die Inanspruchnahme bestimmende 
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Niveau ausmacht und wie diese Determinanten in der Bevölkerung verteilt sind, etwa im 

Hinblick auf demographische und sozio-strukturelle Verteilungen. 

 

Inanspruchnahmeanalysen sollten deshalb immer auch berücksichtigen „how people view 

their own general health and functional state, as well as how they experience symptoms of 

illness, pain, and worries about their health and whether or not they judge their problems to 

be of sufficient importance and magnitude to seek professional help“32. Allerdings dürfte es 

empirisch außerordentlich schwierig sein, den jeweiligen Einfluss zu identifizieren. Denn 

hinzukommt, dass die einzelnen Determinanten mit einer Reihe anderer Faktoren in einem 

komplexen Beziehungsgeflecht verknüpft sind und - je nach Konstellation - Vorzeichen 

und/oder Effektstärken variieren können. Der Zusammenhang etwa von Gesundheitszufrie-

denheit und Morbidität ist altersspezifisch; das Vorzeichen des Einflusses von ausgeprägt 

hohem Krankheits- und Gesundheitswissen dürfte je nach Bildung, Symptomtoleranz, Alter 

oder Geschlecht schwanken. Erfahrungen verändern Einstellungen bezüglich der Versor-

gungsangebote; Trends, wie etwa die wachsenden Präferenzen für Naturheilverfahren und 

alternative Medizin verändern die Neigung zur Inanspruchnahme des professionellen Sys-

tems. 

 

Eine These besagt, dass die Bedeutung des subjektiven Determinantenspektrums für die Er-

klärung von Unterschieden im Inanspruchnahmeverhalten in den letzten Jahren zunehmend 

an Bedeutung gewonnen habe. Zwar habe es den Einfluss dieser Determinanten immer gege-

ben, deren Bedeutung habe jedoch mit dem steigenden Versorgungsniveau gewonnen. Die 

„subjektive“ Dimension könnte auch angesichts der Erweiterung des Risikostrukturaus-

gleichs um morbiditätsspezifische Indikatoren (Morbi-RSA) eine zunehmende Rolle zur Dif-

ferenzierung von Risikoprofilen spielen. Denn wenn das morbiditätsinduzierte Spektrum 

durch den RSA abgedeckt ist, wird dem Merkmalstableau der nicht-morbiditätsspezifischen 

Determinanten eine größere Relevanz zukommen müssen. 

 

Durch das zunehmende Wissen um diese Zusammenhänge ist die subjektive Dimension 

selbst zum Gegenstand von Interventionen geworden. RM Andersen, der den Bedarf ur-

sprünglich als eine durch Interventionen nicht beeinflussbare Variable interpretiert hatte, ist 

später zu folgender Überzeugung gekommen: „People’s perceived need for care may be inc-

reased or decreased through health education programs, changing their financial incentives to 
                                                 
32 Andersen, RM, 1995 
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seek services, and so on“33. Deshalb könnten Instrumente zur Messung der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität vor allem dann zur Evaluation herangezogen werden, wenn die jeweili-

gen Interventionen krankheitsartenübergreifend und bevölkerungsbezogen sind und/oder auf 

Verhaltens- und Einstellungsveränderungen abgestellt wird. So ist der SF 12 etwa zur Eva-

luation von Patientenschulungen in der Rehabilitation herangezogen worden34 und für die 

Evaluation der DMP-Programme, zu denen immer auch Patientenschulungen gehören, ist der 

SF 36 verbindlich. Für bevölkerungsbezogene Präventionsmaßnahmen, die vom Ansatz her 

krankheitsartenübergreifend sind und vor allem auf Einstellungs- und Verhaltensänderungen 

abstellen, dürften deshalb (generische) Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Le-

bensqualität besonders geeignet. 

 

Das Spektrum subjektiver und differenzierender Parameter ist breiter geworden, nicht zuletzt 

auch eine Folge der Medikalisierung und der ubiquitären Thematisierung gesundheits- bzw. 

krankheitsrelevanter Themen in den Medien. Zu vermuten ist, dass die Disposition zur Inan-

spruchnahme professioneller Dienstleistungen bei immer mehr Menschen zunehmend auch 

von nicht-morbiditätsspezifischen Determinanten beeinflusst wird. In diesen Zusammenhang 

gehört auch die These, dass Gesundheitsgüter zu Präferenzgütern geworden sind. Und auch 

Vermutungen, dass durch die Möglichkeit der freien Kassenwahl sich Präferenzen für die 

Absicherung des Krankheitsrisikos verändern werden, und dass das Inanspruchnahmeverhal-

ten durch diese Prozesse selbst verändert wird, gehört in den Kontext einer Stärkung subjek-

tiver Determinanten. Diese Thesen sind partiell bereits bestätigt worden35. 

 

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist die Basis zur Berechung der Risikopro-

file. Der Zusammenhang von HRQL und Inanspruchnahme wiederum konstituiert die Ent-

sprechungssensibilität von Lebensqualität und Inanspruchnahme. Für die gesundheitsbezoge-

ne Lebensqualität dürfte deshalb das gleiche gelten wie für den allgemeinen Gesundheitszu-

stand: “Health status is both an outcome as well as a determinant of use (in the latter case it is 

labeled need)”36. Der durch die Inanspruchnahme veränderte Gesundheitszustand wird in der 

folgenden Periode zu „need“37. Erst auf Basis eines Periodenvergleichs lassen sich begründet 

                                                 
33 Andersen, RM, 1995 
34 Worbach et al, 2004 
35 Als Beispiel könnten auch die zunehmenden trade-offs von Beitragssatzdifferenzen und Qualitäts-

parametern herangezogen werden. Vgl. Andersen/Grabka, 2006b 
36 Gelberg, L et al, 2000 
37 Übersichten in Andersen, RM 1995, Gelberg, L et al, 2000 
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Hinweise auf Erklärungsvermutungen hinsichtlich der Dependenz- und/oder Interdependenz-

beziehungen gewinnen38. 

 

Im Folgenden sollen die Verteilungscharakteristika für die Schichtdeterminanten „Einkom-

men“ und „Schulabschluss“ demonstriert werden. Diese Merkmale sind im Rahmen der Ver-

sorgungsforschung ausführlich untersucht worden und sie sind von hoher Relevanz für die 

verschiedenen eingangs skizzierten Nutzungskontexte. D.h., schichtspezifische Differenzie-

rungen sind nicht nur im Hinblick auf Versorgungsanalysen von hoher Relevanz (hier selbst-

verständlich von zentralem Interesse), sondern auch für die Gesundheitsberichterstattung und 

die Evaluation. 

 

Die Diskussion der folgenden Tabellen zielt dabei sowohl auf die Demonstration des hier zur 

Diskussion gestellten Verfahrens wie auch auf die Erarbeitung von Hinweisen darauf, welche 

weiteren methodischen und inhaltlich/theoretischen Schritte notwendig sind, um interpretati-

onssichere und valide Ergebnisse vorlegen zu können, aber auch um notwendige Caveats 

aufzuzeigen. 

 

Von allen sozio-strukturellen Determinanten ist vermutlich das Einkommen am häufigsten 

daraufhin untersucht worden, ob es Zusammenhänge mit dem Gesundheitszustand und der 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gibt, häufig auf der Basis der SOEP-Daten39. 

Vergleicht man in Tabelle 18 die Risikoprofile der Gruppen mit niedrigem und mit hohem 

Einkommen, dann zeigt sich insgesamt die erwartete Tendenz: Einkommensschwächere sind 

im Durchschnitt die schlechteren Risiken. Und sieht man die PCS-Werte im Vergleich, dann 

zeigen sich auch Entsprechungen von Differenzen in Mittelwerten und Risikoprofilen. 

 

                                                 
38 Die Komplexität der Beziehungen könnte auch eine Begründung dafür sein, dass in einer Panel-

Studie zu den „Wechselbeziehungen zwischen Sozialstruktur, Gesundheitsverhalten, Krankheitsbe-
lastung und subjektiver Gesundheit“ die Zahl der Arztbesuche nicht berücksichtigt wurde, weil mit 
den multivariaten Modellen „keine verwertbaren Ergebnisse“ erzielt werden konnten. Vgl. Mül-
ler/Heinzel-Gutenbrunner, 2001, S. 62 

39 z.B. Brennecke, 1998; Andersen/Schwarze 2003 
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Tabelle 18 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach Haushaltsnettoeinkommen 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

Einkommen* Mittelwert 
PCS 

Mittelwert
MCS 

Standardisierter
Leistungsbedarf 

(in €) 

Durchschnittli-
che Ausgaben 

(in €) 

Relativer  
Beitragsbe-
darf (in%) 

niedrig 46,8 47,7 409 419 102 
mittel 49,0 49,9 359 362 101 
hoch 52,0 50,4 323 306 95 

 
b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

Einkommen Mittelwert 
PCS 

Mittelwert 
MCS 

Standardisierter 
Leistungsbedarf 

(in €) 

Durchschnittli-
che Ausgaben 

(in €) 

Relativer 
Beitragsbe-
darf (in%) 

niedrig 46,8 47,7 838 987 118 
mittel 49,0 49,9 644 606 94 
hoch 52,0 50,4 485 406 84 

 
c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

Einkommen Mittelwert 
PCS 

Mittelwert
MCS 

Standardisierter
Leistungsbedarf 

(in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbe-
darf (in%) 

niedrig 46,8 47,7 1.249 1.407 113 
mittel 49,0 49,9 1.003   969   97 
hoch 52,0 50,4   807   712   88 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

* Gruppeneinteilung: hoch = 4. Quartil; mittel   = 2. und 3. Quartil; niedrig    = 1. Quartil 
 

Auch das psychische Wohlbefinden der Gruppe mit niedrigerem Einkommen ist im Durch 

schnitt „schlechter“ als das jener, die über ein höheres Einkommen verfügen. Auffallend an 

den MCS-Mittelwerten der Gruppe mit niedrigerem Einkommen ist allerdings das deutlich 

höhere Durchschnittsalter, wie man am standardisierten Leistungsbedarf ablesen kann. Nun 

haben vorhergehende Analysen gezeigt, die MCS-Werte vor allem im höheren Alter relativ 

günstiger eingeschätzt werden. Für die Bezieher unterdurchschnittlicher Einkommen gilt dies 

offenbar weniger.  

 

Aufschlussreich in diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse entsprechend der unter-

schiedlichen Schulabschlüsse, einem Merkmal, das zwar mit dem Einkommen durchaus kor-

reliert, aber dennoch – auch das zeigen die Ergebnisse der Inanspruchnahmeforschung – ei-

nen je besonderen Einfluss haben kann.  
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Tabelle 19 
Standardisierter Leistungsbedarf, durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitrags-
bedarf nach Schulabschluss 

a.) Hauptleistungsbereich Ärzte 

Schulab-
schluss 

Mittelwert 
PCS 

Mittelwert 
MCS 

Standardisier-
ter Leistungs-
bedarf (in €) 

Durchschnitt-
liche Ausgaben 

(in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf 

(in%) 
Hauptschule 45,7 49,7 413 419 104 
Realschule 50,6 49,1 340 342 101 
Abitur 53,0 49,5 329 305 93 

 

b.) Hauptleistungsbereich Krankenhaus 

Schulab-
schluss 

Mittelwert 
PCS 

Mittelwert
MCS 

Standardisier-
ter Leistungs-
bedarf (in €) 

Durchschnittli-
che Ausgaben 

(in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf 

(in%) 
Hauptschule 45,7 49,7 860 903 105 
Realschule 50,6 49,1 522 566 108 
Abitur 53,0 49,5 528 400 76 

 

c.) Hauptleistungsbereiche Ärzte plus Krankenhaus 

Schulab-
schluss 

Mittelwert 
PCS 

Mittelwert
MCS 

Standardisierter
Leistungsbedarf 

(in €) 

Durchschnittliche 
Ausgaben (in €) 

Relativer 
Beitragsbedarf 

(in%) 
Hauptschule 45,7 49,7 1.272 1.322 104 
Realschule 50,6 49,1 862 907 105 
Abitur 53,0 49,5 857 704 82 

Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, 2004; eigene Berechnungen 

Die Gruppe mit Abitur hat die erwartet besseren Risikoprofile und der PCS-Mittelwert ist der 

Gruppe jener Personen ähnlich, die über ein höheres Einkommen verfügen und auch ein ver-

gleichbares Risikoprofil wie die Gruppe mit Abitur haben. In beiden Fällen ist die Entspre-

chung von PCS-Mittelwert und Risikoprofil durchaus vergleichbar. Die trifft allerdings nicht 

für den Vergleich zwischen den Gruppen mit Hauptschul- oder Realschulabschluss zu. Denn 

obwohl die Risikoprofile von Personen mit Haupt- oder Realschulabschluss nahezu identisch 

sind, unterscheiden sich die PCS-Mittelwerte nicht unerheblich. Für diese beiden Gruppen 

gibt es keine Entsprechungen von PCS-Profilen und Risikoprofilen. 

 

Diese knappen und eher exemplarischen Hinweise auf Unterschiede in den Verteilungscha-

rakteristika der Merkmale Haushaltseinkommen und Schulabschluss zeigen auf jeden Fall, 

dass die Schichtmerkmale Einkommen und Bildung einen je eigenen Einfluss auf die Ein-

schätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und die Höhe der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen haben; wobei dies für beide Dimensionen vermutlich unterschiedlich 
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ist. Für die Verwendung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Rahmen der eingangs 

diskutierten Bereiche und vor allem im Hinblick auf die Möglichkeit einer ökonomischen 

Interpretation sind die möglichen Einflussstrukturen selbstverständlich von Bedeutung. 

 

So könnte beispielsweise die Vermutung nahe liegen, dass die Höhe des Einkommens weni-

ger die Einschätzung der physischen Lebensqualität als die des psychischen Wohlbefindens 

beeinflusst – dies könnten die Daten der Tabelle 18 nahe legen. Sofern dies zutrifft müsste 

z.B. bei einer Evaluation medizinischer Intervention immer auch überprüft werden, ob mög-

liche Veränderungen der psychischen Lebensqualität wirklich auf die medizinische Interven-

tion oder vielleicht auf eine Veränderung der finanziellen Lage zurückzuführen ist. Und dass 

die Gruppen mit den Haupt- oder Realschulabschluss bei gleichem Risikoprofil in der Ein-

schätzung ihres physischen Wohlbefindens nicht unerheblich differieren, könnte Anlass dazu 

geben, bei dem Versuch mit der PCS-Skala die Bedarfsrelevanz abzuschätzen, für Bildung zu 

kontrollieren. 

3 Offene Fragen 

In diesem Diskussionsbeitrag wurden mehrfach Hinweise auf offene Fragen gegeben. Es be-

steht weiterer Forschungsbedarf, um die SOEP-Version des SF 12 im Rahmen der hier ange-

sprochenen, vor allem ökonomisch orientierten Nutzungskontexte einsetzen zu können. D.h., 

es handelt sich um Fragen, deren Antworten relevant im Hinblick auf alle hier angesproche-

nen Einsatzmöglichkeiten sind. Dabei sollte vor allem die Besonderheiten der Datenbasis 

SOEP und die dadurch gegebenen Möglichkeiten Berücksichtigt werden. Es geht deshalb um 

Fragen, deren Beantwortung Paneldaten, Repräsentativität und ein umfassendes Merk-

malstableau voraussetzen  

 

Offene Fragen und weiterer Forschungsbedarf lassen sich dabei unterscheiden nach 

- primär inhaltlich-theoretischen und 

- primär methodischen Aspekten. 

 

Primär inhaltlich-theoretische Aspekte 

Die Ausgangsfrage für die primär inhaltlich-theoretischen Aspekte lässt sich vereinfacht fol-

gendermaßen stellen: Was eigentlich bedeutet ein Unterschied von bestimmten Punktwerten 

auf der PCS- oder MCS-Summenskala, wie können Unterschiede bei gegebenen Datenstruk-
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turen interpretiert werden? Und, daran anknüpfend, wie können Mittelwertdifferenzen zwi-

schen verschiedenen Gruppen erklärt werden? Daraus folgernd: Was lässt sich über die Ver-

änderungssensibilität bezüglich nicht-morbiditätsspezifischer Determinanten sagen? Antwor-

ten darauf sind wiederum wesentliche Bedingungen dafür, über das Verhältnis von Verände-

rungssensibilität und Entsprechungssensibilität Aussagen treffen zu können. Es ist offensicht-

lich, dass die Diskussion dieser Fragen, die Analyse über mehrere Zeitperioden voraussetzt. 

 

Zwar ist der SF 12 ist als generisches Instrument konzipiert, von dem angenommen wird, das 

es veränderungssensibel auf medizinische Interventionen reagiert (bzw. reagieren sollte). 

Dies allerdings kann mit den Daten des SOEP nicht überprüft werden, dazu bedürfte es der 

Berücksichtigung einzelner Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen. Allerdings haben die 

knappen exemplarisch-deskriptiven Analysen gezeigt, dass die Entsprechung von Lebensqua-

lität und Risikoprofilen neben der Prävalenz bestimmter Krankheiten bzw. Krankheitsgrup-

pen auch vom Einfluss sozio-ökonomischer Merkmale auf das Inanspruchnahmeverhalten 

und 

vom Einfluss sozio-ökonomischer Determinanten auf die Einschätzung gesundheitsbezogener 

Lebensqualität bestimmt wird. 

 

So wäre beispielsweise zu überprüfen, ob und wieweit die hier exemplarisch am Beispiel 

ausgewählter Verteilungscharakteristika skizzierten Probleme einer Entsprechung von PCA- 

und MCS-Summenskalen und Risikoprofilen auch auf DIF-Effekte zurückzuführen ist40. 

Diese Problematik verweist auf ein außerordentlich hohes Maß an Komplexität und auf Prob-

leme determinanten-induzierter Kontingenz der Ergebnisse vorliegender Studien. D.h., die 

Ergebnisse sind „so, aber auch anders möglich“41 – und zwar je nach Datenlage. Es bedarf 

deshalb theorie-gestützter Modellierungen (und damit eben eines reduzierten Merk-

malstableaus), um begründete Aussagen über die Eignung des hier vorgeschlagenen Verfah-

rens treffen zu können42. 

                                                 
40 Differential Item Functioning; vgl. Fleishman, 2003; Fleishman/Lawrence, 2003 
41 Dazu Andersen/Schwarze 2003; Diese Komplexität könnte auch eine Ursache dafür sein, dass – 

wie bereits zitiert – in der Panel-Studie von Müller/Heinzel-Gutenbrunner die Einbeziehung der Va-
riable Inanspruchnahme zu keinen verwertbaren Ergebnissen geführt hat. 

42 Wobei es aus der Perspektive der Konzeption der Indikatoren gesundheitsbezogener Lebensquali-
tät ein Missverständnis wäre, dass eine relativ bruchlose und weitgehend determinanten-invariante 
Entsprechung von Lebensqualität und Risikoprofilen für die ökonomische Analyse das hier vorge-
schlagene Verfahrens geeigneter wäre, abgesehen von methodischen Aspekten. Es ist ja gerade – 
dies wurde schon mit dem Hinweis auf die allgemeine Lebensqualität verdeutlicht – auch ein Ziel 
des Outcome-Parameters gesundheitsbezogene Lebensqualität – unabhängig von anderen medizi-
nischen und ökonomischen Veränderungen gesundheitsbezogener Interventionen zu messen. 
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Primär methodische Aspekte 

Das primär methodische Pendent zur vereinfachten inhaltlichen Ausgangsfrage wäre die Fra-

ge danach, wie die Unterschiede in der Lebensqualität der beiden Dimensionen gemessen und 

bewertet werden sollen. Zu diskutieren ist z.B., ob die verschiedenen Berechnungsvorschrif-

ten für Effektgrößen und die Vorschläge für die Bewertung der Effektgrößen in kleine, mitt-

lere und große Effekte, wie sie für den herkömmlichen SF 12 diskutiert werden, auch für die 

SOEP-Version übernommen werden können bzw. sollten43.  

 

Zu prüfen wäre auch, ob bzw. mit welchen Kautelen Ergebnisse von Analysen mit den 

SOEP-Daten auch als Interpretationsraster für Studien herangezogen werden können, die die 

SOEP-Version des SF 12 zwar anwenden, aber nicht über die Zahl potentiell relevanter 

Merkmale verfügen und die den Anforderungen an Repräsentativität nicht entsprechen (kön-

nen). Auch könnte anhand vergleichender Studien diskutiert werden, ob die Ergebnisse mit 

den Daten der SOEP-Version des SF 12 auch dann als Vergleichsbasis und Interpretationsba-

sis genutzt werden können, wenn die traditionelle Form des SF 12 eingesetzt wird. 

 

4 Ausblick 

Einleitend wurde die Auffassung zitiert, dass es noch umstritten sei, inwieweit dieses Instru-

ment auch geeignet sei, den subjektiven Gesundheitszustand auf Bevölkerungsebene zu mes-

sen sowie Veränderungen in periodischen Querschnitterhebungen abzubilden. Die Ergebnisse 

zu den Entsprechungen von Lebensqualität und Risikoprofilen haben zusätzlichen Analyse-

bedarf gezeigt. Denn in dem Maße, in dem Differenzen der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität keine vergleichbaren Veränderungen in den Risikoprofilen entsprechen, in dem Maße 

sind nicht-morbiditätsspezifische Determinanten entweder Ursachen für Unterschiede in der 

Einschätzung der Lebensqualität und/oder Ursachen für die unterschiedliche Inanspruchnah-

me von Gesundheitsleistungen. 

 

In dem Maße wiederum, in dem der Einfluss der nicht-morbiditätsspezifischen Determinan-

ten gilt, in dem Maße ist auch eine trennscharfe Unterscheidung von „allgemeiner oder glo-

                                                 
43 Dazu Leonhart 2004 
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baler Lebensqualität“ und „gesundheitsbezogener Lebensqualität“ nicht möglich. Denn die 

„Eigenschaft“ allgemeiner Lebensqualität ist definiert als „veränderungssensibel nur bei ein-

schneidenden Lebensereignissen“, als „Eigenschaft“ der gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät gilt „veränderungssensibel bei gesundheitsrelevanten Ereignissen“44. Deshalb sollte auch 

geprüft werden, inwieweit die Merkmalsprofile veränderungssensibel gegenüber nicht-

gesundheitsrelevanten Ereignissen sind. Dies dürfte für physische und psychische Lebens-

qualität in unterschiedlichem Ausmaß gelten, wird aber generell als Grenze dafür anzusehen 

sein, in dem die gesundheitsbezogene Lebensqualität ein Abbild des allgemeinen Gesund-

heitszustandes ist. Und damit wäre auch eine Grenze für die Gesundheitsberichterstattung 

gesetzt. 

 

Das SOEP enthält zwar keine Angaben zum wichtigsten gesundheitsrelevanten Ereignis, 

nämlich der Inzidenz von Krankheiten; aber auf der Basis einzelner Angaben zu „einschnei-

denden Lebensereignissen“, bestimmten Items wie „self-rated health“ und Surrogatparame-

tern wie der Krankenhausaufenthalte sind vor allem im Zeitablauf – drei Perioden liegen im-

merhin vor – Aussagen darüber zu gewinnen, inwieweit auch nicht-gesundheitsrelevante Er-

eignisse die Einschätzung der beiden Dimensionen des SF 12 beeinflussen. Vor dem Hinter-

grund derartiger Analysen wird es dann eher möglich sein, die Merkmalsprofile der beiden 

SF 12 Dimensionen für die Evaluation, die Gesundheitsberichterstattung und die Versor-

gungsforschung interpretationssicher zu nutzen. 

 

                                                 
44 M. Rose, 2003, S.9 
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