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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Der ostdeutsche Transformationsprozef3

Mehr als zehn Jahre sind seit der sogenannten Wende in Ostdeutschland vergan-
gen. Dieser schillernde Begriff der deutschen Nachkriegsgeschichte wird weit-
gehend vage mit der wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Umbruchsituation
in Ostdeutschland seit dem Herbst 1989 gleichgesetzt, ohne allerdings néher de-
finiert zu werden. Neben der Unklarheit, zu welchem Zeitpunkt genau die Wen-
de einsetzte, kann nicht eindeutig geklart werden, ob der damit verbundene Pro-
zef} bereits abgeschlossen wurde bzw. wann dies sein wird. Publikationen, die
sich mit dem Wandel in Ostdeutschland beschéftigen, legen vielmehr nahe, daf3
fur einzelne wirtschaftliche und gesellschaftliche Bereiche diesbeziiglich unter-
schiedliche Bewertungen vorgenommen werden kénnen.' In diesem Zusammen-
hang entstand eine kaum noch zu iiberschauende Flut an Beitrdgen, die sich mit
den vielfaltigen und komplexen Verdnderungen in den neuen Bundeslédndern be-
schéftigen.

Der deutsche AdaptionsprozeB liefert(e) viele Ansatzpunkte fiir 6konomische
Analysen. So beschiftigten sich einige finanzwissenschaftliche Studien mit der
Finanzierung der deutschen Einheit (vgl. exemplarisch Weltring 1997). Im Zen-
trum zahlreicher makrookonomischer Arbeiten standen mit dem ,,Aufkauf der
ostdeutschen Wirtschaft“ in der Produktionssphére induzierte Prozesse. Vielbe-
achtete Arbeiten von Sinn® und anderen Autoren® lenkten den Blickwinkel auf
den ostdeutschen Arbeitsmarkt. Gerade in der Unternehmens- und Arbeitsmarkt-
forschung wurde immer wieder auf bestehende Diskrepanzen zwischen Ost- und
Westdeutschland hingewiesen, etwa auf bestehende Produktivitétsliicken (vgl.
Funke und Rahn 2000; Oberender 1994). Erklartes Ziel des Vereinigungsprozes-
ses war und ist es, diese Liicken zu schlieen.

Unterschiede gab es dariiber hinaus in zahlreichen anderen Bereichen, nicht zu-
letzt im Gesundheitswesen, das sich in der iiber vierzigjdhrigen Eigenstandigkeit
Ostdeutschlands anders entwickelt hatte (vgl. exemplarisch Frerich und Frey

Die Schwierigkeit hinsichtlich der zeitlichen Eingrenzung und Zuordnung der Wende be-
trifft auch die in dieser Arbeit zitierte Literatur. Durchweg alle genannten Autoren, die den
Begriff verwenden, definieren nicht, was sie konkret darunter verstehen.

Vor allem sind hierbei Sinn und Sinn (1991) sowie Sinn (1996) zu nennen. Eine Bilanz
nach 10 Jahren Wiedervereinigung bietet Sinn (2000).

3 Vgl. hier vor allem die Sammelbinde von Welfens (1992) und Oppenlénder (1997).



2 Kapitel 1

1996, S. 205 - 264). In erster Linie institutionell ausgerichtete Arbeiten begleite-
ten die Anpassung im Gesundheitswesen.*

In den vorwiegend zu Beginn der 1990er Jahre publizierten, primér soziologisch
ausgerichteten Arbeiten, wie etwa in den Berichten der Kommission fiir die Er-
forschung des sozialen und politischen Wandels in den neuen Bundeslindern
e.V., wird hdufig auf die individuellen Folgen der Wiedervereinigung Bezug ge-
nommen. Die Veranderung der wirtschaftlichen und politischen Struktur habe in
vielfacher Weise in das Leben der einzelnen Personen eingegriffen (vgl. Heinz
u.a. 1996, S. 1). Okonomische und soziale Konstitutionsmerkmale einer
Volkswirtschaft bilden exogene Einflufifaktoren fiir individuelles Verhalten, das
vorldufig in einem allgemeinen und umfassenden Verstdndnis mit Lebensstil
gleichgesetzt wird. Verandert sich die strukturelle Umwelt eines Akteurs, so
konnen dadurch Anreize generiert werden, den eigenen Lebensstil zu modifizie-
ren. Vor allem aus gesellschaftlicher Perspektive wurde immer wieder auf das
Ziel hingewiesen, neben den rechtlich-institutionellen Rahmenbedingungen die
okonomischen Konditionen in Ostdeutschland denen im westlichen Landesteil
anzundhern. Grundsétzlich konnte man, in einem allgemeinen und umfassenden
Verstindnis, versucht sein, daraus auf individueller Ebene einen induzierten Le-
bensstilwandel abzuleiten, der sich innerhalb einer zu operationalisierenden
Zeitspanne® den westdeutschen Ausprigungen angleicht.

Anders ausgedriickt verkiirzt sich aus gesundheitsokonomischer Perspektive das
Begriffsverstandnis von Lebensstil auf individuelle Verhaltensweisen, die ge-
sundheitliche Auswirkungen haben konnen. Klassische Beispiele dafiir sind Al-
kohol- und Zigarettenkonsum. Seit einigen Jahren ist man sich innerhalb der Ge-
sundheitswissenschaften der wichtigen Bedeutung von Lebensstil fiir die indivi-
duelle Gesundheit bewuft. So weist etwa Grossman darauf hin, da3 gesundheits-
relevante Verhaltensweisen fiir das Ergebnis der Gesundheitsproduktion eine
bedeutendere Rolle spielen als medizinische Leistungen (vgl. Grossman 1993,
S.91).

Aus gesundheitsdkonomischer Perspektive ist hervorzuheben, daf3 die in wissen-
schaftlichen Arbeiten eruierten Lebensstildifferenzen zwischen Ost- und West-

* Vgl. Henke (1990), Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

(1991) und Eisen (1992).

So wird im Bereich der Arbeitsmarktforschung die These vertreten, dal der Transformati-
onsprozefy wohl eine ganze , Arbeitsgeneration, d. h. rund 40 Jahre, dauern, und somit
wohl erst im Jahr 2030 abgeschlossen sein wird (vgl. Deutsches Institut fiir Wirtschaftsfor-
schung u. a. 2002, S. 302).

5
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deutschland, insbesondere vor der Wiedervereinigung, fiir die unterschiedliche
durchschnittliche Lebenserwartung in beiden deutschen Landesteilen verant-
wortlich gemacht werden kénnen (vgl. dazu Heinemann u. a. 1996).

Ziel der Arbeit ist es, die Wirkung 6konomischer Anreize auf gefestigte indivi-
duelle Verhaltensweisen darzustellen und deren Implikationen anhand von Indi-
vidualdaten aus Ostdeutschland zu iiberpriifen.

1.2 Disposition

Den Ausgangspunkt der Arbeit bildet der zentrale Begriff ,,Lebensstil®, dessen
Wortsinn und Verstdndnis je nach Kontextbezug eine spezifische Bedeutung be-
sitzt. In Kapitel 2 wird deshalb ,,Lebensstil“ ndher vorgestellt. Da bislang noch
keine ideengeschichtliche Aufarbeitung der Begrifflichkeit aus 6konomischer
Perspektive entstanden ist, wird in letztgenanntem Kontext die Bedeutung von
Lebensstil untersucht. Zwar entspricht das gesundheitsékonomische Begriffs-
verstandnis von Lebensstil dem der anderen disziplindren Forschungsfelder im
Bereich der Gesundheitswissenschaften, indem darunter gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen verstanden werden. Andererseits gibt es deutliche Unterschie-
de in der spezifischen Akzentuierung der Konnotation.

Aufbauend auf dem dargestellten Forschungsinteresse von Epidemiologen, So-
zialwissenschaftlern und Gesundheitspsychologen werden empirische Studien,
die sich mit gesundheitsrelevantem Verhalten in Ostdeutschland insbesondere in
den Jahren unmittelbar vor und nach der Wende beschiftigen, dargestellt, und
wichtige Ergebnisse dieser Arbeiten verdeutlicht. Dabei sind zwei Aspekte zu
beachten: Erstens wurde bislang noch keine umfassende Uberblicksdarstellung
hinsichtlich der zentralen Ergebnisse von Forschungsarbeiten iiber das gesund-
heitsrelevante Verhalten in Ostdeutschland publiziert. Zweitens soll damit auf
Liicken in der bisherigen Forschung hingewiesen werden. Dies betrifft vor allem
den gesundheits6konomischen Ansatz.

Kapitel 3 bietet eine Zusammenschau der verschiedenen theoretischen Ansétze
des gesundheitsrelevanten Verhaltens. Zwei Forschungsstriange treten hier in
den Vordergrund: Die Bedeutung von Lebensstil im Kontext der Gesundheits-
produktion sowie besondere Eigenschaften des Nachfrageverhaltens, die da-
durch entstehen, dal Lebensstil haufig mit Gewohnheit und Sucht in Zusam-
menhang gebracht werden kann.
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So geht das Modell der Gesundheitsproduktion davon aus, dafl das Individuum
Produzent der eigenen Gesundheit ist. Im einfachsten Fall bedeutet dies, daf3 ein
Akteur mittels gesundheitsforderlichen Verhaltens, wie etwa korperlicher Beté-
tigung, in seine Gesundheit investieren kann, was ceteris paribus zu einem lan-
geren Leben fiihrt. Lebensziel des betrachteten Individuums ist es, seinen Le-
benszeitnutzen zu maximieren. Dies bedeutet nicht notwendigerweise die Ma-
ximierung der Lebensdauer. Entscheidet sich ein Individuum dafiir, gesundheits-
schadliches Verhalten auszuiiben, so entspricht das in 6konomischer Hinsicht
dem Konsum bestimmter Giiter, wie etwa Zigaretten oder Alkohol bzw. anderer
Lebensstilgiiter. Dieses nachteilige Verhalten beeintrachtigt den Gesundheitszu-
stand, der als Kapitalgut aufgefa8t wird, und kann ceteris paribus zu einem fri-
heren Tod fiihren. Zahlreiche Erweiterungen und Modifikationen basieren auf
dem Grundmodell von Michael Grossman (1972a, b). Der dargestellte Uberblick
fokussiert auf Ansatze, die gesundheitsrelevante Aspekte beinhalten.

Viele Lebensstilgiiter unterscheiden sich von gewohnlichen Giitern dadurch, dafl
ihr Konsum mit Gewohnheits- und Suchtattributen in Verbindung gebracht wer-
den kann. Da einerseits die spezifischen Eigenschaften von Gewohnheits- und
Suchtaspekten je nach Gut differieren, andererseits Menschen nicht in gleicher
Weise von diesen Charakteristika betroffen sind, beschiftigen sich Okonomen
bereits seit Jahrzehnten mit diesen Phdnomenen. Wéhrend éltere Modelle den
Konsum dieser Giiter myopischen Konsumenten zuschrieben, zeigten Becker
und Murphy (1988), dal vollkommen rationale Individuen, welche iiber voll-
kommene Voraussicht hinsichtlich kiinftiger adverser Folgen verfiigen, sich fiir
den schadlichen Konsum in der Gegenwart entscheiden kdnnen. Nicht zuletzt
die umfangreiche empirische Evidenz des Modells rationaler Sucht hat in den
letzten Jahren zur grofen Popularitit des Ansatzes unter Okonomen beigetragen
und zu Erweiterungen und Modifikationen des Modells von Becker und Murphy
(1988) gefiihrt. Verhaltensokonomische Ansitze betonen demgegeniiber, dafl
Menschen lediglich eine beschrankte Rationalitdt (bounded rationality) besitzen.
Akteure erliegen demnach momentanen Schwichen, Fehlwahrnehmungen und
Verzerrungen hinsichtlich kiinftiger Implikationen gegenwartigen Handelns.
Diese Aspekte werden zur Erklarung des beobachtbaren Einstiegs in den Kon-
sum suchtgenerierender Giiter, der Etablierung des Nachfrageverhaltens, aber
auch hinsichtlich eines mdglichen Ausstiegs herangezogen.

Wie zahlreiche Analysen zum gesundheitsrelevanten Verhalten aufzeigen, sind
individuelle Verdnderungen im Lebensstil nicht ungewohnlich. Spezifische per-
sonliche Entwicklungsstufen konnen zu Modifikationen des eigenen Handelns
fiihren. Jugendliche praktizieren hédufig gesundheitsschadliches Verhalten und
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reduzieren den Alkoholkonsum oft mit fortschreitendem Alter, Frauen stellen
héufig den Zigarettenkonsum bei eintretender Schwangerschaft ein, wohingegen
plétzlich eintretende Schocks, wie Scheidung oder Tod des Gatten, Ex-Trinker
riickféllig werden lassen. Manche dieser genannten Ereignisse sind von voraus-
blickenden Konsumenten ,,planbar®. Dies bedeutet, da} sie die Implikationen
von zentralen Lebensereignissen bei der Ermittlung ihres optimalen ,,natiirli-
chen* Konsumpfads beriicksichtigen kénnen.

Das im vierten Kapitel der Arbeit prasentierte mehrstufige konomische Modell
basiert auf den im dritten Teil der Arbeit vorgestellten Ansétzen. Es beschaftigt
sich jedoch mit moglichen Anderungen des gesundheitsrelevanten Verhaltens,
die nicht aufgrund einer ,,natiirlichen Lebenszeitkonsumplanung* hervorgerufen
werden. Moglicher AnlaB einer erforderlichen Verhaltensanpassung nach vorhe-
riger Festlegung des optimalen Konsumpfades ist vielmehr der aus individueller
Perspektive als Schock wahrgenommene unerwartete Umbruch einer Volkswirt-
schaft. Wird angenommen, daf mit der 6konomischen Adaption der Wirtschaft
eine Markt6ffnung verbunden ist, welche eine produktivitatsorientierte Entloh-
nung induziert, konnen fiir ein Individuum Anreize bestehen, den bisherigen
Konsumumfang gesundheitsschadlicher Giiter einzuschrinken, wobei eine fakti-
sche Anderung des Lebensstils von zahlreichen Aspekten abhéngig ist. Das vor-
gestellte Modell beriicksichtigt die Gesundheitsproduktion, orientiert sich an der
in Kapitel drei vorgestellten Literatur zur rationalen Sucht und greift dabei auch
auf den verhaltensdkonomischen Aspekt der Verhaltensbindung zuriick. Das
Modell stellt mehrere Szenarien vor und kennzeichnet Erfordernisse fiir optima-
le Anpassungen. Eine besondere Rolle spielt hier der funktionale Verlauf der
Anpassungskosten, die einerseits als Suchtgrad, andererseits als individuelle
Neigung, siichtig zu werden, interpretiert werden konnen.

Das im vierten Teil der Arbeit entwickelte Modell dient als Grundlage fur die
empirische Uberpriifung des gesundheitsrelevanten Verhaltens in Ostdeutsch-
land, welche in Kapitel 5 durchgefiihrt wird. Als empirische Basis dient das So-
ziobkonomische Panel (SOEP). Wichtige Ansatzpunkte der Analysen bilden
folgende Fragestellungen: Kann das Modell der Gesundheitsproduktion auf der
bestehenden Datengrundlage bestitigt werden? Weist der Zigarettenkonsum in
Ostdeutschland neben der Eigenschaft von Konsumpersistenz auch Anzeichen
rationaler Sucht im Sinne von Becker und Murphy auf? Uber welche Einflu8-
faktoren verfiigt die Nachfrage nach Tabakwaren bzw. die Ausiibung sportlicher
Aktivitit? Bei den durchgefiihrten Untersuchungen wird das Datenmaterial auf
signifikante Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland untersucht. Fer-
ner wird das gesundheitsrelevante Verhalten in Ostdeutschland einer dynami-
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schen Analyse unterzogen. In diesem Zusammenhang geht die Untersuchung der
Frage nach, ob sich das Lebensstilverhalten der Ostdeutschen in den letzten Jah-
ren verandert hat, und inwiefern beobachtbare Veranderungen im gesundheitsre-
levanten Verhalten als unabhingig vom Systemwechsel bzw. als transformati-
onsinduziert betrachtet werden kénnen. Die Arbeit schlieit mit einer Zusam-
menfassung und einem Ausblick in Kapitel sechs.
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2. Dimensionen des Lebensstils

2.1 Definitionen und Verwendungsweisen

Der Ausdruck Lebensstil bzw. Lifestyle ist en vogue. Durch den Terminus als
solchen wird jedoch nicht unbedingt deutlich, was darunter zu verstehen ist (vgl.
Sobel 1981, S. 1). Die Unklarheit hat insbesondere damit zu tun, daf ,,Lebens-
stil“ von verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen in recht unterschiedli-
chen Zusammenhéingen, oftmals synonym zu anderen Begriffen, und teilweise
mit verschiedenartigen Konnotationen, gebraucht wird. Zum besseren Verstind-
nis ist es deshalb erforderlich, die im Kontext einer gesundheits6konomischen
Analyse verwendeten Ansitze kurz vorzustellen. Dabei muf} betont werden, daf3
»Lebensstil bislang ideengeschichtlich aus Gkonomischer Perspektive noch
nicht beleuchtet wurde. Bei einer Analyse sind zwei Ebenen voneinander zu un-
terscheiden: Der Lebensstil-Begriff als solcher, sowie der implementierte Be-
griffsinhalt.

Wihrend sich die Begriffsgeschichte von ,Lebensstil“ bereits bis in die Zeit der
Spétantike zurtickverfolgen 146t (vgl. Drieseberg 1995, S. 6), erfolgte die neuere
wissenschaftliche Prigung erst zu Beginn dieses Jahrhunderts durch Arbeiten
von Max Weber® und Georg Simmel (1900) in soziologischer, bzw. von Alfred
Adler (1920) und (1929) in psychologischer Hinsicht. Der Ausdruck geriet je-
doch danach weitgehend in Vergessenheit. Erst im Kontext der Erneuerung der
Soziologie in den 60er und 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurde der
Begriff in den USA wiederentdeckt. Die Ubertragung ins Englische trug dabei
nach Abel und Cockerham zur Unschirfe des Ausdrucks bei (vgl. Abel und
Cockerham 1993, S. 551).” Erste Anwendungsfelder bildeten die interdisziplina-
ren Bereiche der Konsumenten- und Marktforschung sowie sozialstrukturelle
Ansitze im Gebiet der Soziologie.® Wahrend in einigen Forschungsfeldern le-
diglich der Begriff importiert wurde, um altbekannte Sachverhaite und Inhalte
neu zu benennen, wurde in anderen Wissenschaftsbereichen auch der gesamte
Begriffsinhalt iibertragen. Die interdisziplindre Ausrichtung von Forschungs-

¢ Max Webers Schriften nennen an verschiedenen Stellen die Begriffe ,,.Lebensstil*“ und ,,Le-

bensfithrung® (Weber 1980, S. 177 ff,, S. 534 ff. und Weber 1969, S. 164, S. 187 f. sowie
S. 346), die synonym gelesen werden diirfen (vgl. Klocke 1993, S. 73).

Erstaunlicherweise hatte das sozialistische Pendant zur Lebensstilforschung, das weitge-
hend auf den sowohl von Marx als auch von Weber verwendeten Begriff ,Lebensweise*
zuriickgriff, #hnlich geartete Operationalisierungsprobleme bei der Begriffsbestimmung
(vgl. Butenko 1979, S. 330).

Zahlreiche Uberblicksdarstellungen informieren iiber Lebensstilansitze, die mit der Sozial-
strukturanalyse verbunden sind: vgl. Hradil (1992), Miiller und Weihrich (1990).
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segmenten trug sicherlich dazu bei, daB Aspekte des Lebensstils auch zuneh-
mend in weiteren Disziplinen, wie der Okonomie, verwendet wurden. Dies fiihr-
te dazu, daf die Trennschirfe zu Termini wie Lebensweise und Lebensfithrung
verlorenging. Wahrend diese Ausdriicke im Sprachgebrauch einzelner Diszipli-
nen, wie z. B. der Volkswirtschaftslehre, deckungsgleich zueinander stehen, dif-
ferenzieren Soziologen und verwandte Disziplinen hinsichtlich deren Bedeu-
tung. Die Vielschichtigkeit und Heterogenitét von ,,Lebensstil“ wird aus der fol-
genden ausschnittsweisen Darstellung weitgehend interdisziplindrer Forschungs-
felder deutlich:

Sozialstrukturanalyse

Bis in die 1970er Jahre dominierten innerhalb dieser soziologischen Teildiszi-
plin Klassen- und Schichttheorien im Sinne einer vertikalen Abstufung der Ge-
sellschaft. Hierbei handelt es sich um verschiedene Gruppierungen innerhalb der
Gesamtbevolkerung, die sich nach Auffassung von Soziologen im Hinblick auf
ihre Lebenslagen und die damit zusammenhingenden Chancen (auf Einkom-
men, Bildung, EinfluB}, Prestige u. 4.) unterscheiden (vgl. Geiller 1994, S. 7).
Mit dem Anstieg des Lebensstandards nach dem Zweiten Weltkrieg, dem Auf-
kommen neuer sozialer Bewegungen (Frauen-, Friedens-, Umweltbewegung
u. a.) zeichnete sich ein sozialer Wandel ab. Innerhalb der Gesellschaft trat eine
Individualisierungsdynamik mit frei gewahlten Lebensstilen an die Stelle weit-
gehend vorgegebener und festgelegter Lebenslaufe. Diese horizontale Ausdiffe-
renzierung wird haufig als ,Pluralisierung der Lebensstile” bezeichnet (vgl.
Klocke 1993, S. 9). Von Interesse sind dabei insbesondere ,,so0ziale Ungleichhei-
ten‘’. Damit werden in den Sozialwissenschaften ,jmit sozialen Beziehungen
und Positionen einhergehende Unterschiede zwischen Menschen bezeichnet, die
regelmdBig Vor- und Nachteile mit sich bringen* (Hradil 1993, S. 376). Zwei
Aspekte sind hierbei zu betonen: Einerseits stellen Lebensstile gruppenspezifi-
sche Formen der Alltagsorganisation dar, andererseits wird bei den so gebildeten
gesellschaftlichen Grofigruppen die okonomische Sphére, insofern sie nicht zu
,Ungleichheiten fiihrt, ausgeblendet. Neben den etablierten sozio6konomischen
Merkmalen, so Beruf, Einkommen und Bildung, gewannen soziokulturelle
Aspekte, wie Wertorientierungen, Kultur und Freizeit zunehmend an Bedeutung.
In einzelnen Darstellungen konkurriert ,,Lebensstil“ jedoch haufig mit Begriffen
wie Milieu, Soziale Lage und Lebensfiihrung.'’

° Hertzmann u. a. (1994) schlagen statt dessen den weniger wertebeladenen Begriff , Hetero-
genitidt“ (im Gesundheitsstatus) vor. )
' Liidtke (1989) bietet einen umfassenden Uberblick iiber die Soziologie der Lebensstile.
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Konsum-, Markt- und Freizeitforschung

Unternehmen versuchen, Kaufentscheidungen zu beeinflussen. Ein grundlegen-
des Verstandnis fiir die Faktoren, die den Verkauf steuern, ist wesentlicher Teil
der Geschifts- und Lagerhaltungsplanung. Begleitend zur Produktentwicklung
und -einfiihrung sowie zur Verkaufsforderung ist es deshalb erforderlich, Markt-
analysen durchzufiihren. Die neben soziookonomischen und demographischen
Merkmalen gewonnenen Daten hinsichtlich der Werthaltungen, Einstellungen
und manifesten Verhaltensweisen von Personen 148t die Typenbildung von Kon-
sumenten mittels Faktor- und Clusteranalysen und anschlieBende Aggregation in
weitgehend homogene sogenannte Milieu- oder Lebensstilgruppen zu. So unter-
scheiden die Analysen des SINUS-Instituts, die mit Abstand bekanntesten neue-
ren deutschen Studien aus diesem Bereich, acht Milieus, die sich aufgrund von
typischen Eigenschaften mit ,konservativ gehoben“ bis ,,alternativ* kennzeich-
nen lassen (vgl. Hradil 1992, S. 34). Vorstellungen von erwiinschten oder anvi-
sierten Lebensstilen bilden das Riickgrat einer Vielzahl von Verkaufsstrategien.

Bereits seit dem Beginn des letzten Jahrhunderts wurde das damit verbundene
Phianomen ,Mode* von Okonomen auf vielfaltigste Weise analysiert. Pigou
(1913) und Leibenstein (1950) kniipfien einerseits an soziologische Uberlegun-
gen an. So untersuchte Veblen bereits 1899 die ,,miiBige” Oberschicht der angel-
sdchsischen Lander und analysierte deren ausgefeiltes symbolisches Verhaltens-
repertoire und die damit verbundene Verwendung eigentlich unnétiger, aber teu-
rer Accessoires bei Kleidung und Einrichtung, deren Funktion die Abgrenzung
zu anderen gesellschaftlichen Schichten sein sollte (vgl. Veblen 1973). Aus
6konomischer Perspektive wurden hierbei vorwiegend die damit verbundenen
Wohlfahrtseffekte in das Zentrum der Untersuchung geriickt.

Andererseits bezogen sich Arbeiten direkt auf traditionelle Analysen aus der
Haushalts- und Unternehmenstheorie. Das von Stigler und Becker (1977) im
Zusammenhang mit Mode erkannte Problem der instabilen Praferenzen wurde
von den Autoren durch die Ubertragung in verinderliche GroBen der Haushalts-
produktionsfunktion gelost. Dadurch wurde es méglich, alle Verhaltensdnderun-
gen durch Verdnderungen im Preis und Einkommen zu erkldren. Neuere 6ko-
nomische Arbeiten zum Thema Mode heben verstirkt auf den intertemporalen
Aspekt ab. Informationsokonomische Ansitze gewannen dabei an Relevanz.
Frank (1985) stellte die Bedeutung von Signaleffekten dar, Bikchandani u. a.
(1992) haben gezeigt, daB unvollstandige Information iber die Produktqualitét
eine Modedynamik bewirken kann. Corneo und Jeanne (1994) betonen die In-
formationsverbreitung innerhalb der Gesellschaft. Verschiedene gesellschaftli-
che Gruppen nutzen unterschiedliche Kanéle, um sowohl Informationen zu er-
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halten als auch weiterzugeben. In ihrem Modell analysieren sie deren Bedeutung
fiir die Diffusion neuer Verhaltensstile. Pesendorfer (1995) geht von einem Mo-
nopolisten aus, der in jeder Periode ein neues Design kreiert. Er stellt den Zu-
sammenhang zwischen dem Produkt-Lebenszyklus und dem zugeordneten Preis
dar und analysiert Bedingungen, unter denen sich alle Konsumenten besser stel-
len wiirden, indem sie sich von der Mode abwenden. Frijters (1998) kniipft an
diese Uberlegungen an, betont dabei aber stirker den Wettbewerbsaspekt kon-
kurrierender Modefirmen.

Die Freizeitforschung verwendet den Begriff , Lebensstil®, um Zielgruppen fiir
padagogische, marktstrategische sowie infrastrukturelle Eingriffe zu erkunden.
Die inhaltliche Ndhe zu Marktforschung und Sozialstrukturanalyse ist offen-
sichtlich. Ein in dieser Hinsicht verwendeter Lebensstilbegriff ist geeignet, Ver-
dnderungstendenzen im Freizeitverhalten abzubilden.

Wohlfahrtsforschung

In disziplindrer Nachbarschaft zur Sozialstrukturanalyse ist die sozialwissen-
schaftliche Wohlifahrtsforschung oder empirische Sozialberichterstattung anzu-
siedeln. Begrifflich ist auerdem eine inhaltliche Nahe zur Wohlfahrtsékonomik
festzustellen. Wohlfahrt wird als einer der hochsten Werte in modernen Gesell-
schaften verstanden, gleichrangig mit Wachstum, Sicherheit, Ordnung und Ge-
rechtigkeit. Die Kategorie der Lebensqualitat wurde in diesem Kontext zur For-
mel fir einen mehrdimensionalen Wohlfahrtsbegriff (vgl. Zapf u.a. 1987,
S. 44). Die Wohlfahrtsforschung hat zum Ziel, AusmaB, Struktur und Erklarun-
gen fiir individuelle Lebensqualitit empirisch zu ermitteln und Wohlfahrtsposi-
tionen zu identifizieren. Seit Ende der 1970er Jahre werden reprisentative Be-
volkerungsumfragen durchgefiihrt, um iiber subjektive und objektive Lebens-
qualitdt zu informieren. Das im Wohlfahrtssurvey verwendete Lebensstilkonzept
zielt auf Verhaltensmuster ab, ,,anhand derer sich Menschen erkennen und un-
terscheiden® (Spellerberg 1994, S. 4).

Wahlforschung und Politische Soziologie

Auch in der Wahlforschung zeigte sich, daf3 die etablierten sozialwissenschaftli-
chen Schicht- und Klassenmodelle nicht mehr geeignet waren, die politischen
Wahlentscheidungen vorherzusagen und zu erklédren. In Anlehnung an die Mi-
lieutypologie des SINUS-Instituts'' erfragte deshalb das Forschungsinstitut der
Konrad-Adenauer-Stiftung in einer grof} angelegten empirischen Studie mehr als

' Das SINUS-Institut identifizierte auf der Basis von sozialstrukturellen Merkmalen, Werten,
Einstellungen und Alltagsmeinungen 1985 insgesamt acht verschiedene Milieus in West-
deutschland.
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100 Kriterien des Lebensstils. ,,Lebensstil“ wurde hierbei im Sinne von ,,Einstel-
lungen* verstanden (hinsichtlich Grundorientierungen wie Lebensziele, Wert-
orientierungen, Personlichkeitsstirke, sowie in bezug auf weitere Haltungen in
zentralen Lebensbereichen, wie zu Beruf, Familie, Freizeit usw.) (vgl. Glu-
chowski 1987). Die Variablen schufen wiederum die Basis, um mit Hilfe einer
Faktoren- und Clusteranalyse neue Lebensstil-Typen herauszufiltern.

Verwendung von ,, Lebensstil“ in weiteren Forschungsfeldern

Neben der Analyse von , klassischem* Marktverhalten auf Giiterméarkten werden
Lebensstilvariablen und -konzepte in weiteren traditionellen Bereichen der Oko-
nomie verwendet. Es handelt sich dabei nur um die logische Konsequenz der
durch Becker gepragten Verbreiterung und Vertiefung der 6konomischen Ana-
lyse (z. B. Becker 1964; Becker 1965; Michael und Becker 1973). Darauf auf-
bauende Arbeiten beruhen auf der Vorstellung, dal neben den traditionellen
6konomischen Faktoren noch weitere Ursachen fiir die Erklarung von Markt-
verhalten beriicksichtigt werden miissen. Arbeiten im Umfeld von Arbeits-
marktanalysen (Versantvoor und Laan 1998; Woittiez 1990) greifen auf Aspekte
der Sozialstrukturanalyse, wie die Bedeutung von Gruppen und Kulturformen,
zuriick. Die genannten Arbeiten verfiigen iiber eine neoklassische Grundlage.
Die traditionelle Annahme stabiler Priferenzen im Zeitablauf wird gelockert.
Der Lebensstil induziert, daf3 sich Praferenzen im Lebenszyklus aufgrund veran-
derbarer individueller Hintergrundvariablen wandeln konnen. Lifestyle-Aspekte
haben mittlerweile auch Eingang in den Bereich Regionalokonomie und Woh-
nungswirtschaft gefunden (vgl. Bootsma 1995; Camstra 1996). Die zunehmende
Bedeutung des Faktors ,,Lebensstil“ in wirtschaftswissenschaftlichen Arbeiten
unterstreicht, da3 6konomische Konzepte Impulse aus anderen Disziplinen auf-
nahmen.

2.2 Gesundheitswissenschaftliche Aspekte des Lebensstils

Die Gesundheitswissenschaften lassen sich nach Hurrelmann und Laaser (1993,
S.7 ff.) von den klassischen medizinischen Krankheitswissenschaften, wie Bio-
medizin und klinische Medizin, dadurch abgrenzen, daf3 letztere sich schwer-
punktmaBig auf die Entstehung von Krankheiten und deren Heilung konzentrie-
ren. Die Gesundheitswissenschafien setzen sich aus unterschiedlichen For-
schungs- und Wissenschaftsgebieten zusammen. Sie wurzeln in Disziplinen wie
Soziologie, Psychologie und Okonomie. Aus dem medizinischen Bereich bieten
unter den etablierten wissenschaftlichen Teilgebieten vor allem Arbeits-, Sozi-
al-, Umwelt-, Verhaltens- und Praventivmedizin einen Zugang zu den Gesund-
heitswissenschaften. Diese Teilgebiete befassen sich mit Bedingungen der Ge-
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sunderhaltung, der Vorbeugung und Verhiitung von Krankheiten, soweit diese
umwelt- und verhaltensbedingt sind, und sie konzentrieren sich auf gesundheits-
pflegerische Aspekte wie die Forderung des psychischen und physischen Wohl-
befindens. Von besonderer Bedeutung sind epidemiologische Erkenntnisse.

Das Grundverstédndnis des gesundheitswissenschaftlichen Lebensstil-Konzepts
basiert auf der Erkenntnis, da3 individuelle Lebensweisen wie Konsum von Al-
kohol und Tabak, korperliche Aktivitdten und Schlafgewohnheiten Auswirkun-
gen auf den Gesundheitszustand haben kénnen. Die inhaltliche und begriffliche
Ausgestaltung gesundheitsokonomisch, soziologisch, epidemiologisch und psy-
chologisch orientierter Ansétze ist dabei im wesentlichen abhangig vom jeweili-
gen disziplindren Forschungsinteresse. Dazu z#hlt auch die inhaltliche Abgren-
zung zu anderen Begriffen. Analog zum gesundheitswissenschaftlichen Ver-
standnis werden die Begriffe Lebensstil, Lifestyle, Lebensweise und gesund-
heitsrelevante Verhaltensweise(n) im Rahmen dieser Arbeit synonym verwen-
det.

Das unterschiedliche disziplindre Forschungsinteresse - zundchst noch unter
Ausklammerung der Gesundheitsokonomik - soll im folgenden an einem ,,Klas-
siker” unter den gesundheitswissenschaftlichen Untersuchungen erldutert wer-
den. Ziel der Vorgehensweise ist es, dadurch den gesundheitsdkonomischen An-
satzpunkt deutlicher abgrenzen zu kénnen. Die vom Human Population Labora-
tory in der Umgebung von Berkeley (Kalifornien) durchgefiihrte Alameda
County Study, die 1965 zunichst als Querschnittsanalyse realisiert und 1974 bei
denselben Probanden wiederholt wurde, riickt sieben als gesundheitsrelevant
eingestufte Verhaltensweisen, die in der folgenden Darstellung naher erléutert
werden (korperliche Aktivitdt, Zigarettenrauchen, Alkoholkonsum, Uberge-
wicht, Schlafgewohnheiten, Frithstiick und Zwischenmahlzeiten), in das Zen-
trum der Untersuchung.? Epidemiologen versuchten - auf weitgehend deskripti-
ve Art und Weise - die ermittelten gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen mit
auftretenden Krankheiten in Verbindung zu bringen. Ein wesentlicher Unter-
schied zur klinischen Forschung besteht darin, daB sich ihr Forschungsinteresse
nicht auf den Einzelnen als Tridger von Krankheitssymptomen richtet, sondern
die Verteilung und Dynamik von Krankheiten in definierten Populationen unter-
sucht wird. Mogliche Faktoren und EinfluBgréfen sollen nachgewiesen werden,
die das Auftreten von Krankheiten erkldaren (vgl. Lemke und Lasser 1986,
S. 215). Als Grundlage hierfiir dient das Konzept der Risikofaktoren, das seine

12 Einen Uberblick iiber die Konzeption der Studie und deren wichtigsten Ergebnisse geben
Berkman und Breslow (1983).
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Urspriinge in der Framinghaus-Studie hat, die am Ende der vierziger Jahre des
20. Jahrhunderts durchgefiihrt wurde. In dieser Hinsicht duflern sich Lebensstile
in quantitativen Dimensionen, wie etwa in der Menge der pro Tag gerauchten
Zigaretten, in Kalorienaufnahme oder dem Konsum reinen Alkohols usw. ,,Life-
style is conceived in chemically or biologically measurable units without any re-
lationship to its social context and behavioral aspects (Badura 1984, S. 341).
Psychologen beleuchteten einerseits den EinfluB} von ,,sozialen Netzen* (Famili-
enstand, Freundeskreis, Religionszugehorigkeit u. a.) auf die Intensitit von Le-
bensstilen und unterstrichen andererseits die psychosomatische Bedeutung und
entlastende Funktion von Risikofaktoren. Sozio6konomische Variablen wurden
vorwiegend von Sozialmedizinern verwendet, um die unterschiedliche Auspra-
gung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen zwischen Angehdren verschiede-
ner Schichten zu erklaren. Das soziale Handeln von Individuen wird als Reakti-
on auf andere Individuen verstanden, und somit als gesellschaftlich vermitteltes
Phianomen.

Die folgende Tabelle 1 wurde einer Studie von Wingard und Berkman (1983)
entnommen, die versucht, den Zusammenhang zwischen Lebensstil, weiteren
ErklarungsgrofSen und der Mortalitdt im Alameda County zu ermitteln. Die Ar-
beit beleuchtet dabei die wichtigsten Variablen der Erhebung sowie deren Kate-
gorisierung und Messung."” In der ersten Spalte sind drei Variablenklassen er-
kennbar: Health Practices stellt die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
(Lebensstile), die als ,,Alameda Seven* bekannt wurden, dar. Social Networks
beruht auf gesundheitspsychologischen Theorien, nach denen die Familienbin-
dung und Kontakt im Freundeskreis die Morbiditét und in letzter Konsequenz
auch die Sterblichkeit positiv oder negativ beeinflussen konnen. Die Kategorie
Potential Confounders enthdlt mogliche Storgrofien. Es handelt sich hierbei um
einen Terminus aus dem Bereich der Epidemiologie, mit dem eine kovariierende
Variable belegt wird, die die vermuteten Zusammenhénge verdeckt (vgl. Hoff-
meister u. a. 1992, S. 24).

Die Spalten 2 und 3 geben einen Einblick in die Operationalisierung der erhoben
Lebensstilfaktoren, die teilweise retrospektiv abgefragt wurden: Physical activi-
ty (Korperliche Aktivitat) beruht auf einer breiten Palette von Freizeitaktivitéten,
die von Schwimmen, Wandern, Fischen, Jagen bis zu Gartenarbeiten reichten.
Die Erhebung zielte dabei auf die Haufigkeit derartiger Aktivititen ab. Wahrend
Wingard und Berkman lediglich die einzelnen Tétigkeiten isoliert und diskret
mit in ihre Untersuchung aufnahmen, wurde in der Framinghaus-Studie die kor-

13 Der folgende Abschnitt orientiert sich an Berkman und Breslow (1983).
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Tabelle 1: Alameda County Study: Mortalititsbeeinflussende Gréfien

Variable Categories emarks

Health practices

Physical activity Active, inactive Based on the frequency and presumed stren-
©,1) uousness of leisure-time participation in active

sports, physical exercise, gardening etc.

"Smoking status (0,1)

INever, ever

Cigarettes

Weight status (0, 1)

Average, underweight
or overweight

Measured by Quetelet Index, categories based
on Metropolitan Life Insurance reports of desir-
able weights (1959)

Alcohol
consumption (0, 1)

Low, high drinking
index

Based on frequency of drinking and amount
consumed (usual number of drinks at a sitting)
for beer, wine, and liquor combined, dichotomi-
ation based on studies of drinking practices

Sleeping patterns
0,1

7 or 8 hrs/ night,
<6or > 9 hrs/ night

Based on usual number of hours slept per night

Breakfast (1 - 3)

Often, sometimes, never

Snacking (1 - 3)

INever, sometimes. often

Health Practices
Index (1-3)

0-2,3,4-5,
high risk practices

Social networks

Based on Berkman and Syme (1979)

Marital status (1, 2)

Currently married; other

Contact with friends
and relatives (1 - 3)

Many, some, few

Based on questions about how many friends/
relatives, and how often they are seen

Church member(1, 2

Member, nonmember

Group membership

IMember, nonmember

Social Network 4 groups, no or few con-Based on above four components

Index (1 - 4) acts to many contacts

Potential [Based on Berkman (1977)

confounders

Age (30 - 69) Y ears

Sex (1,2) Female, male

Race (0, 1) White, black, other

Socioeconomic Five groups, high to low

status (1 -5)

Physical health No  health problem,Derived from extensive checklist of health prob-
status (1 - 4) symptom, chronic condi-lems, coded by most serious condition reported

ion, disability

(Belloc u. a. 1971).

Use of preventive
health services

(1-3)

isit doctor and dentist,
isit doctor or dentist, no
visits to either

Based on visits to a doctor or dentist when not
ill

Life satisfaction

(1-3)

Highly satisfied,

Based on nine questions about satisfaction with

dissatisfied

aspects of one's life, such as marriage or job

Quelle: Wingard und Berkman 1983, S. 164f.
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perliche Aktivitat mit Hilfe eines ,,physical activity index“ gemessen, der als
(gewichtetes) Produkt aus den vielfaltigen korperlichen Aktivitaten wahrend ei-
nes gewohnlichen 24-Stunden-Tages ermittelt wurde. Cigarette smoking bildet
das Rauchverhalten ab. Neben der Anzahl der gerauchten Zigaretten zum Befra-
gungszeitpunkt wurde auch die ,,smoking history** beriicksichtigt. Um das Pro-
blem der mangelnden Vergleichbarkeit bei alcohol consumption (Alkoholver-
brauch) zu vermeiden, wurde anhand des Alkoholgehalts der angegebenen Arten
wie Bier, Wein, Spirituosen, sowie Menge und Dauer eine Kennziffer gebildet.
Obesity/weight status geht davon aus, daB Ubergewicht gesundheitsgefihrdende
Einfliisse haben kann. Unter Verwendung des Body-Mass-Index, der sich aus
der Relation Korpergrofie zu Gewicht bilden 148t, wurde die Abweichung vom
Idealgewicht ermittelt und in die Arbeit mit einbezogen. Sleeping patterns stellt
die individuellen Schlafgewohnheiten dar. Zur Operationalisierung wurde auch
hierfir die Abweichung von der als ,,normal“ angesehenen Schlafdauer ermit-
telt. Durch die GroBen breakfast daily, d. h. tagliches Friihstiick, und die Grofe
snacking between meals, d. h. die Frage nach der Einnahme von Zwischenmah-
zeiten, wird versucht, Erndhrungsgewohnheiten darzustellen. Okonomische An-
satzpunkte wurden dabei nicht beriicksichtigt. Eine Analyse der Datengrundla-
gen Okonomischer Arbeiten wiederum weist auf ein mangelndes Interesse an
dieser Erhebung hin. Dies 148t sich wohl vor allem durch die aus 6konomischer
Perspektive unzureichende Erfassung wichtiger Variablen, wie Einkommen oder
Preisangaben, begriinden.

Das (gesundheits-)okonomische Forschungsinteresse unterscheidet sich stark
von dem der bisher analysierten Disziplinen. Bereits seit iiber 150 Jahren bilden
verschiedene Facetten, die mit der Nachfrage nach Lebensstilgiitern in Zusam-
menhang gebracht werden konnen und verschiedene Analyseebenen betreffen,
das Zentrum der Betrachtung. Erste 6konomische Arbeiten, die sich mit Impli-
kationen (gesundheitsrelevanter) Lebensstilgiiter beschiftigen, gehen bis auf das
Jahr 1845 und die amerikanische und britische Temperenzbewegung zuriick, als
im Rahmen von Kostenanalysen versucht wurde, die volkswirtschaftlichen Ko-
sten des Alkoholkonsums zu beziffern (vgl. Room 1983, S. 262). Insbesondere
seit den 1960er Jahren, nachdem sich die Gesundheitskonomik etabliert hatte,
ist eine kaum zu iiberblickende Anzahl 6konomischer Arbeiten entstanden, die
sich mit theoretischen und empirischen Aspekten gesundheitsschidigender Gii-
ter beschiftigten.

Grundsatzlich lassen sich drei 6konomische Theoriestrange unterscheiden, wel-
che ,,Lebensstil” implementieren:
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Der ersten Ansatzform liegt das sogenannte Humankapitalmodell der Gesund-
heitsnachfrage zugrunde. Arbeiten, die in diesem Kontext entstanden sind, ba-
sieren auf der Einsicht, da das Individuum als Produzent seiner Gesundheit an-
gesechen werden kann. Die analytische Fundierung erfolgte durch Grossman
(1972a, b). Seinem dynamischen Ansatz zufolge konnen zwei Arten von Nutzen
unterschieden werden, die sich aus einer Verbesserung des Gesundheitszustan-
des ergeben: Einerseits der konsumtive Nutzen, der direkt in die Nutzenfunktion
eingeht, und andererseits der investive Nutzen, der sich in einer Zunahme an ge-
sund verbrachter Zeit manifestiert, die fiir Aktivitdten, Konsum, Erwerbstatig-
keit oder Investitionen in das Gesundheitskapital verfligbar ist. Dabei wird Ge-
sundheit als Kapitalbestand aufgefaft, der, durch Krankheiten (in Ubertragung
von Abschreibungen) reduziert, via Investitionen, die sich als individuelle ge-
sundheitsfordernde Anstrengungen und medizinische Leistungen interpretieren
lassen, aufgebaut werden kann. In diesem Sinne werden die in Anspruch ge-
nommenen medizinischen Leistungen als abgeleitete Nachfrage nach Gesund-
heit gedeutet. Dahinter steht der Gedanke, daB es sich bei dem, wonach Konsu-
menten nachfragen, wenn sie medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, um
Gesundheit handelt, und nicht um medizinische Leistungen per se. Die Ab-
schreibungen auf die Gesundheit konnen von Risikofaktoren fiir die individuelle
Gesundheit, wie Alkohol- und Zigarettenkonsum, abhéangen, die Produktivitat
der Investitionen insbesondere vom Alter und Bildungsniveau. Derart modelliert
stellt Gesundheit eine endogene Variable dar. Eine Reihe gesundheitsékonomi-
scher Arbeiten basiert auf Modifikationen des Grossman-Modells."* In bezug auf
gesundheitsrelevantes Verhalten deuten dabei zwei Merkmale auf das zugrunde-
liegende Verstdndnis hin: Lebensstile werden als Verhaltensmuster verstanden,
die einerseits als gesundheitsrelevant, andererseits als freiwillig eingestuft wer-
den (vgl. Contoyannis und Jones 1999a).

Die Modellierung von Sucht- und Gewohnheitskonsum bildet den zweiten theo-
retischen Forschungsstrang. Zwei Aspekte sind hierbei zu beachten: Erstens
missen nicht sémtliche gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen mit Sucht und
Gewohnheit in Zusammenhang stehen. Dariiber hinaus sind Suchterscheinungen
auch bei Konsumgiitern beobachtbar, die per se gesundheitsneutral sind. Die
Bandbreite an Verhaltensweisen, die potentiell mit Gewohnheit und Sucht in
Zusammenhang gebracht werden konnen, ist sehr breit: Sie reicht vom Konsum
von Alkohol, bzw. Zigaretten iiber Arbeit, Essen, Musik, Fernsehen, Kino, den
Lebensstandard, Religionsausiibung bis hin zu einer Reihe von anderen Aktivi-

14 Grossman (1982) und (2000) liefert Ubersichten iiber Modellmodifikationen sowie wichti-
ge Erweiterungen.
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titen (vgl. bspw. Becker und Murphy 1988, S. 675 f.; Herrnstein und Prelec
1992, S. 336). Zweitens hat die Vielfalt moglicher Suchtattribute, wie etwa Ge-
wohnungseffekte, Entzug, Verlangen und Reue, dazu gefiihrt, da8 sich Okono-
men verschiedener Forschungsrichtungen mit der theoretischen Modellierung
von Gewohnheit und Sucht beschaftigen.

Grundsitzlich kann die 6konomische Theorie Gewohnheit und Sucht auf vier
verschiedene Arten implementieren (vgl. Herrnstein und Prelec 1992, S. 332 -
335):

Sucht im Sinne von Krankheit, jedoch nicht als Wahlhandlung: Ein Drogenab-
héngiger kann als Akteur betrachtet werden, der die Macht iiber die Entschei-
dung verloren hat, ob er sich einer ,,Gewohnheit* hingibt oder nicht. Wird Sucht
und Gewohnheit in diesem Sinne verstanden, so eignet sich jedoch nicht die
Anwendung der traditionellen 6konomischen Theorie oder anderer Erklarungs-
ansitze, die auf Wahlhandlungen basieren.

Myopisches Handeln neoklassischer Prdgung und Sucht im Sinne rationaler
Selbstverabreichung: Beide Modellvarianten betonen, da3 Wahlhandlungen, die
heute getroffen werden, von den Entscheidungen in der Vergangenheit abhédngig
sind. Es handelt sich dabei um eine Annahme, die bei herkémmlichen intertem-
poralen Entscheidungsproblemen nicht unterstellt wird. Wéhrend kurzsichtiges
Handeln spiter eintretende schadliche Effekte nicht beriicksichtigt, verstehen
Modelle rationalen Handelns den Konsumakt als Teil eines rationalen Lebens-
stils, der lediglich ungewéhnliche und selbstzerstorerische Aspekte in sich birgt,
da wir dessen Einbindung in die relevante Umwelt und den konstitutionellen
Kontext nicht verstehen. Die bekannteste 6konomische Implementierung erfuhr
diese Interpretation von Sucht durch die Theorie der rationalen Sucht von Be-
cker und Murphy (1988), welche rationale Sucht als Spezialfall des Konsumver-
haltens deuten. Rationalitdt bedeutet ihrer Auffassung nach die Verfolgung eines
langfristig konsistenten Konsumplans, wobei das Individuum sich der spater an-
fallenden adversen Effekte bewuBt ist. Einen breiten Uberblick iiber rationale
und myopische Ansétze von Sucht bietet Grossman (1993).

Der ,,Weg des geringsten Widerstands‘“: Diese Interpretation geht davon aus,
daf der ,typische Siichtige* einen ,,Weg des geringsten Widerstands“ entlang
wandert, wobei er der Auffassung ist, da nur eine geringe Gefahr darin bestehe,
die Kontrolle zu verlieren. Die Gefahr ergibt sich dadurch, da8 die Verfiigbar-
keit von bestimmten Giitern eine Situation generiert, in der die gewdShnlichen
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Verhaltensregeln einer Person aufler Kraft gesetzt sind. Die Sucht kann zufalls-
bedingt eintreten, die Dynamik durch gesellschaftlichen Druck forciert werden.

Das geteilte Ich: Eine Person besitzt verschiedene Vorlieben zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten. Konsumenten verfiigen in dieser verhaltensokonomisch ge-
pragten Kategorie iiber inkonsistente kurz- und langfristige Praferenzen. Zu je-
dem Zeitpunkt ist das Individuum sowohl ein weitblickender Planer als auch ein
myopisch Handelnder, wobei der Planer und der Ausfiihrende miteinander in
Konflikt stehen.

Die normative Analyse staatlicher Interventionen bildet den dritten Forschungs-
strang. Wahrend das Humankapitalmodell der Gesundheitsnachfrage sowie
Suchtmodelle grundsatzlich sowohl auf gesundheitsschadliche als auch auf ge-
sundheitsforderliche Aspekte anwendbar sind, fokussieren demeritorische
Staatseingriffe nur auf gesundheitsschidlichen Konsum. Dabei steht die Be-
steuerung unerwiinscht hohen Konsums von Alkoholika und Tabakwaren im
Vordergrund. Thre Lenkungswirkung soll dazu fithren, daB Konsumenten die
negativen, oft zeitverzégert anfallenden Folgen bei der Konsumentscheidung be-
riicksichtigen. Dies bezieht sich einerseits auf negative Internalitdten, den sich
selbst zugefiigten gesundheitlichen Schaden, andererseits auf negative Externali-
taten, somit nicht kompensierte Schidden, die Dritten zugefiigt werden. Mehrere
wohlfahrtsdkonomische Arbeiten gehen von Marktméngeln bei Lebensstilgiitern
aus und zeigen, daB eine aufzuerlegende Konsumsteuer derart gewahlt werden
soll, daB die externen Kosten internalisiert werden (vgl. etwa Pogue und Sgontz
1989). Der Staat besitzt wohlfahrtsékonomisch keine Legitimation, in den Markt
fiir spezifische Lebensstilgiiter stirker einzugreifen. Eine Reihe von Autoren hat
jedoch vorgeschlagen, die Prinzipien der korrigierenden Besteuerung zu erwei-
tern, um dem Aspekt Rechnung zu tragen, da3 Konsumenten dazu tendieren, die
internen Kosten ihres Konsums zu niedrig einzuschétzen. Wenn Konsumenten
dazu neigen, gewisse kostentrichtige Folgen aus Ignoranz oder Kurzsicht zu
vernachldssigen, dann ist es moglich, daBl ein Steueranstieg Konsumenten dazu
bringen kann, ihre Verbrauchsgewohnheiten eher in Einklang mit ihren ,,wah-
ren“ Praferenzen zu bringen. In diesem Zusammenhang entstanden wichtige Ar-
beiten von Atkinson und Meade (1974) sowie von Godfrey und Harrison (1990).
Werden diese Aspekte zusatzlich zum wohlfahrtsokonomisch optimalen
Staatseingriff beriicksichtigt, so rechtfertigt dies einen hoheren Umfang der kor-
rigierenden Besteuerung. Weitere Arbeiten untersuchen die Implikationen spezi-
fischer Verbrauchsmuster beim Drogenkonsum. Ankniipfungspunkt ist hier die
Beobachtung, daf die Nachfrage nach Drogen im Zeitablauf nicht stetig erfolgt,
sondern gewissen zyklischen Bewegungen unterworfen ist (vgl. fir den Fall



Dimensionen des Lebensstils 19

Kokain: Everingham und Rydell 1994). Musto (1987) entwickelte die Hypothe-
se, dal Zyklen des Ge- und MiBbrauchs von Drogen dann entstehen, wenn sich
die junge Generation nicht mehr an die adversen Erfahrungen erinnert, welche
ihre Vorfahren damit gemacht haben (,,Musto-Hypothese®). Bei adédquater Mo-
dellierung lassen sich daraus normative Handlungsanweisungen fiir die optimale
Drogenpolitik ableiten (vgl. dazu Behrens u. a. 1999, 2000).

Das inhaltliche Spektrum empirischer Arbeiten, die sich mit Lebensstilgiitern
auseinandersetzen, ist sehr breit. Zahlreiche Arbeiten versuchen, auf der Basis
von Eingleichungs- und Systemmodellen die Preissensitivitat der Nachfrage zu
bestimmen. Gestiitzt auf Individual- und Aggregat-Daten werden Kreuzpreisef-
fekte zwischen Lebensstilgiitern geschétzt (vgl. Leung und Phelps 1993). Studi-
en befassen sich mit der Frage, ob einzelne Lebensstilgiiter Substitute oder
Komplemente sind. So setzen sich 6konomische Arbeiten mit der Beziehung
zwischen verschiedenen Formen von alkoholischen Getranken, zwischen illega-
len Drogen, aber auch in bezug auf den Konsum von Alkohol und Marihuana
bei Jugendlichen auseinander. Derartige Erkenntnisse konnen fiir Praventions-
mafnahmen von grofer Bedeutung sein.

Zahlreiche Studien sind Kosten-Nutzen-Analysen von Alkoholge- und -mif3-
brauch gewidmet (vgl. Gerstein 1983). Einen Ansatzpunkt zur Begriindung von
Staatseingriffen, insbesondere durch Lenkungssteuern, bietet die Einsicht, daf3
Alkoholkonsum mit Marktméngeln in Verbindung gebracht werden kann (vgl.
Leu 1983, S. 26). Die Effektivitit staatlicher Mainahmen findet in der Literatur
vielfaltige Beachtung.” Im Zuge der in vielen Staaten diskutierten Finanzierung
steigender Gesundheitsausgaben wird und wurde héufig gefordert, da3 Raucher
und Trinker im Umfang der dadurch induzierten externen Kosten belastet wer-
den sollen." In diesem Zusammenhang angefertigte Studien weisen auf die ten-
denziell niedrigere Lebenserwartung und den im Vergleich zu Menschen mit
moderaten Lebensstilen geringeren Arztkontakten hin (vgl. Cutler 1996, S.
6-9).

15 Dee (1999) skizziert Forschungsarbeiten, die sich mit der Frage beschiftigen, inwiefern
staatliche Mainahmen zur Eindimmung des Alkoholkonsums, insbesondere unter Minder-
jéhrigen, gefiihrt haben.

16 Einen Uberblick iiber die Bandbreite Skonomischer Ansitze im Zusammenhang mit Alko-
hol- und Tabaksteuern bieten Grossman u. a. (1993).
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2.3 Lebensstilanalysen in Ostdeutschland

Seit dem Beitritt der DDR zur Bundesrepublik entstanden innerhalb des Ar-
beitsgebietes Gesundheitswissenschaften zahlreiche Studien und Beitrige, die
sich mit gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen in Ostdeutschland beschafti-
gen."” Da hierzu bislang noch keine umfassende Ubersicht publiziert wurde,'
schlieit der folgende Forschungsiiberblick eine Liicke in der Literatur.

Zwei Motive kennzeichnen die bisherigen empirischen Arbeiten: Neben allge-
meinen Bestandsaufnahmen, wie sie separat fir West- und Ostdeutschland be-
reits seit Jahren durchgefiihrt werden", liegt ein wesentlicher Aspekt darin, Un-
terschiede zwischen beiden Landesteilen aufzudecken sowie Entwicklungen im
Zeitablauf abzubilden. Einen Ausgangspunkt fiir Untersuchungen stellte die seit
den 1970iger Jahren immer wieder thematisierte unterschiedliche Lebenserwar-
tung von west- und ostdeutschen Biirgern dar, wobei die dieser zugrundeliegen-
den Ursachen jedoch nicht zuletzt wegen unterschiedlicher Erhebungsmethoden,
Begriffe und Definitionen auch riickblickend nicht umfassend eruiert werden
konnen. Vereinfacht ausgedriickt wurde und wird vielfach angenommen, daf die
Diskrepanzen zwischen Ost und West systembedingt waren und in unterschied-
lichen Lebensstilen zum Ausdruck kamen. Optimistische Prognosen gingen des-
halb davon aus, daf} sich im Zuge der Wiedervereinigung die Lebensweisen zwi-
schen Ost- und Westdeutschen in der Zukunft angleichen wiirden (vgl. Schroder
u. a. 1993, S. 14). Dies wiirde auch zu einer Nivellierung gesundheitsrelevanter
Parameter flihren.

'7 Bei der Darstellung der Lebensstilforschung im Bereich der Gesundheitswissenschaften
werden nicht explizit Arbeiten beriicksichtigt, die sich mit der demographischen Entwick-
lung beschiftigen, wie etwa mit der Verdnderung der Bevilkerungsreproduktion im Zuge
der deutschen Wiedervereinigung. Es mufl jedoch angemerkt werden, dafl im Zuge jenes
Forschungsgebietes Fragestellungen diskutiert werden, die im engen inhaltlichen Zusam-
menhang zu dieser Arbeit stehen. Wihrend Anhénger der Angleichungshypothese den Ein-
bruch der Geburtenrate als Anpassungsverhalten rationaler Ostdeutscher an die neuen insti-
tutionalen Rahmenbedingungen werteten, sahen Vertreter der Verschiebungshypothese dar-
in lediglich ein zeitlich befristetes Phidnomen, das sich im Kontext der Unsicherheiten um
die vereinigungsbedingten Implikationen in Ostdeutschland einstellte (vgl. dazu Lechner
1999, S. 2).

18 Es handelt sich hierbei um eine Erweiterung des vorldufigen Literaturiiberblicks von Mar-
schall (1999).

' Eine umfassende Bestandsaufnahme der Gesundheitsberichterstattung in Westdeutschland
leistete die Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Forschung und Technologie (1990). Einen Uberblick iiber Erhebungen in Ost-
deutschland enthélt Bundesminister fiir Gesundheit (1993).
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2.3.1 Epidemiologische Untersuchungen

Die Grundlage fiir die meisten epidemiologischen Analysen bilden im wesentli-
chen fiinf Datenquellen: das WHO-MONICA-Untersuchungsprogramm (1983 -
1994), der Survey Ost des Nationalen Gesundheitssurvey (1991/92), die im Auf-
trag des Bundesgesundheitsministeriums durchgefiihrten Repésentativerhebun-
gen zum Konsum von illegalen Drogen, Alkohol und Tabak (1990 und 1992),
mehrere Erhebungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung zum
Gesundheitsverhalten der Bevolkerung sowie der Bundes-Gesundheitssurvey
1998. Einen Schwerpunkt der meisten neueren verdffentlichten epidemiologi-
schen Arbeiten bildet der direkte Vergleich zwischen Ost- und Westdeutsch-
land.®

Von 1983 bis 1994 wurde in Ostdeutschland das von der WHO initiierte Projekt
»MONItoring of Trends and Determinants of CArdiovascular Diseases
(MONICA) durchgefiihrt. Ein wesentliches Ziel der in 27 Staaten gleichzeitig
anhand dreier Surveys realisierten Erhebungen bildete die Eruierung der
Verbreitung kardiovaskuldrer Risiko- und Protektivfaktoren in den einbezoge-
nen Populationen auf der Grundlage von reprisentativen Stichprobenuntersu-
chungen der 25- bis 64jdhrigen Bevilkerung. In das MONICA-Untersuchungs-
programm war die Ermittlung von Gesundheitsverhalten, psychosozialen Fakto-
ren, korperlicher Aktivitdt in der Freizeit sowie von Erndhrungsgewohnheiten
eingeschlossen. Neben der Inanspruchnahme des Datenmaterials zu Landerver-
gleichen dienten die Befunde auflerdem fiir Langsschnittanalysen im Erhe-
bungsgebiet.

Auf weitgehend deskriptive Art und Weise gingen die Erndhrungsforscher Thiel
und Johnson (1993) und Thiel (1996) auf Basis des 1. und 2. Surveys (1983/84
bzw. 1988/89) der Frage nach, inwiefern die Nahrungsaufnahme der Ostdeut-
schen als ungiinstig bezeichnet werden konne. Die Autoren stellen einerseits Zu-
sammenhénge zwischen Energie- und Néhrstoffaufnahme und der staatlichen
Konsumf6rderung bei tierischen Produkten (Fleisch, Wurst, Eier) her, anderer-
seits beleuchten Thiel und Johnson Implikationen des Verzehrs genuBintensiver
Produkte, wie Alkohol und Siiigkeiten. In ihrer Analyse kommt Thiel zu dem
Ergebnis, da8 das Haupterndhrungsproblem in der ehemaligen DDR, wie in den
meisten industrialisierten Léndern, in der viel zu hohen Energiezufuhr bestanden
habe (vgl. Thiel 1996, S. 69). So habe die tagliche Energieaufnahme der Ménner
mit 3.200 Kcal im Schnitt 15 % iiber den erndhrungsphysiologischen Empfeh-

2 Diese Analysen werden deshalb in Abschnitt 2.4.4 vorgestellt.
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lungen gelegen. Daneben habe ein Zuviel an Salz, Zucker und Alkohol bei einer
zu geringen Aufnahme an Vitaminen, Mineralien und Ballaststoffen zu einer
chronisch ungiinstigen Erndhrungssituation gefiihrt.

Thiel (1998) fihrte die epidemiologische Untersuchung unter Verwendung der
Datenerhebung von 1993/94 fort und analysierte die Auswirkungen der Ande-
rungen des Lebensmittelangebots nach der Wende in den neuen Bundesldndern.
In einer Auswertung der Altersgruppe der 25-64jdhrigen wurde festgestellt, daf3
sich die Erndhrungssituation insgesamt verbessert habe. Der Lebensmittelver-
zehr weise Anzeichen auf, die auf eine gesundheitsbewufitere Auswahl schlie-
Ben lieBen. Die Versorgung mit Vitaminen verbesserte sich bei beiden Ge-
schlechtern von 1988/89 bis 1991/92 erheblich. Die in der letzten der drei Erhe-
bungswellen eruierten Daten weisen aber noch eine grofie Diskrepanz zu den
von der WHO empfohlenen Werten auf, was sich nach Auffassung der Autorin
dadurch erklaren 14t, dafl sich Gewohnheiten iiber lange Zeitraume bilden und
festigen.

In Ergidnzung zum Nationalen Gesundheitssurvey im Rahmen der Deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP), dessen dritter Durchgang 1991/92 in
Westdeutschland erfolgte, wurde in den neuen Bundeslandern 1991/92 der
»survey Ost“ durchgefiihrt. Schwerpunkte waren die bedeutendsten Volks-
krankheiten (Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebs, Rheuma usw., welche heute
die wichtigsten Ursachen fiir Tod, Invaliditdt oder Arbeitslosigkeit darstellen)
und die Untersuchung von Gesundheitsverhalten. Relevante Forschungsergeb-
nisse wurden vom Robert-Koch-Institut lediglich im Rahmen eines Ost-West-
Vergleichs als ,,Die Gesundheit der Deutschen“ (vgl. Hoffmeister und Bellach
1995) bzw. ,,Die Gesundheit der Deutschen, Band 2* (vgl. Bellach 1996) publi-
ziert. Die Ver6ffentlichungen der vorwiegend deskriptiven epidemiologischen
Studien des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen beziehen
sich ebenfalls auf den Vergleich zwischen 6stlichem und westlichem Landesteil.

Eine Ubersichtsdarstellung hinsichtlich der Verinderungstendenzen beim Kon-
sum von Lebensstilgiitern bietet eine Ver6ffentlichung des Bundesgesundheits-
ministeriums (vgl. BMG 2000a) sowie der Drogen- und Suchtbericht der Dro-
genbeauftragten (vgl. BMG 2000b). Im Bereich der Pravalenz gesundheitssché-
digender Verhaltensweisen konnte nicht eindeutig festgestellt werden, ob sich
allgemein das Verhalten der Ostdeutschen in den Jahren seit der Wende gebes-
sert hat oder nicht. Die einzelnen Lebensstile haben sich vielmehr nach Mafiga-
be sozio6konomischer Kriterien ausdifferenziert und sich dabei gegeniiber der
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Wende verandert. So stieg der Konsum illegaler Drogen in Ostdeutschland unter
Jugendlichen im Alter von 12 bis 25 Jahren deutlich an. Das liegt vor allem dar-
an, daB illegale Drogen in der ehemaligen DDR quasi nicht erhiltlich waren. Die
gegenwirtig beobachtbare Nachfrage beschrankt sich weitgehend auf Probier-
verhalten (vgl. BMG 20003, S. 24 - 29; BMG 2000b, S. 33).

Im Hinblick auf den Alkoholkonsum ist festzuhalten, daB8 sich dieser wahrend
der vergangenen Jahre im Trend reduziert hat. Dennoch weisen bestimmte Per-
sonengruppen, insbesondere ostdeutsche Manner im Alter zwischen 25 und 55
Jahren, immer noch ein sehr hohes Konsumniveau auf. Sie erreichen im Durch-
schnitt ein Niveau von mehr als 20 Gramm reinen Alkohols pro Tag. Nach aktu-
ellen Schitzwerten gilt ein Niveau oberhalb dieses Wertes als gesundheitlich
bedenklich. Analog zum gesamtdeutschen Trend verringerte sich der Anteil der
12- bis 25jdhrigen Jugendlichen, die regelmiBig, d. h. mindestens einmal pro
Woche, alkoholische Getrinke konsumieren. Wiahrend der Bierkonsum unter
den 18- bis 39jahrigen zwischen 1990 und 1995 recht stabil war, zeichnet sich
seit 1995 eine Verschiebung zu seltenerem Bierkonsum ab. Die Werte hinsicht-
lich des Weinkonsums oszillieren in der gleichen Altersgruppe zwar stark, den-
noch kann auch hier in den letzten Jahren festgestellt werden, dafl sich das
durchschnittliche Niveau abgesenkt hat. Hinsichtlich der gerade fiir Ostdeutsch-
land interessanten Entwicklung beim Spirituosenkonsum liegen leider keine
vergleichbaren Daten im Zeitablauf vor (vgl. BMG 2000b, S. 34 f.; Mensink u.
a. 1999, S. 203).

Zwar hat in der ersten Dekade nach der deutschen Wiedervereinigung beim
Rauchverhalten analog zum Alkoholkonsum eine Anndherung beider Teile
Deutschlands stattgefunden, doch implizierte dies fiir die neuen Lénder in die-
sem Fall eine Verschlechterung. Der Raucheranteil bei den Frauen stieg im
Osten um mehr als 40 % auf Westniveau, im Westen wuchs der Anteil dagegen
nur geringfiigig (2 %). Die mittlere Zigarettenzahl je Raucher glich sich bei
Miénnern und Frauen durch steigende Werte in den neuen und sinkende in den
alten Landern an. Lediglich beim Raucheranteil der Méanner entfernten sich die
frither fast auf gleicher Hohe liegenden beiden Teile Deutschlands voneinander -
in den neuen Landern ist das Niveau gleichgeblieben, wahrend es im Westen um
7 % sank (vgl. Junge und Nagel 1999).

2.3.2 Gesundheitspsychologische Arbeiten

Psychologische Aspekte diirfen fiir das individuelle (6konomische) Handeln
nicht unterschitzt werden. Eine wichtige Erkenntnis liegt darin, da in individu-
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ellen Stre- und Belastungssituationen dem Griff zu Genufmitteln eine Ventil-
funktion mit entlastender Wirkung zugeschrieben wird. Im Hinblick auf das Un-
tersuchungsgebiet Ostdeutschland lassen sich zwei Ebenen in bezug auf Stref3-
und Belastungssituationen voneinander unterscheiden: Eine davon setzt bei Per-
sonen an, die zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung bereits erwachsen waren.
Sie konnen stark durch die DDR-Zeit gepragt sein, wobei die Verplantheit und
Vorbestimmtheit des individuellen Lebensganges nach Becker u. a. frustrierend
gewirkt haben kann (vgl. Becker u. a. 1991, S. 8). Frustration wiederum vermag
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu induzieren, die die Eigenschaften ei-
ner Gewohnheit oder Sucht aufweisen kénnen. Grundsétzlich kann dabei ein
Sockel aufgebaut worden sein, ein bestimmtes Ausgangsniveau (z. B. beim
Konsum von Alkohol), das sich aufgrund der induzierten Abhangigkeit in den
Jahren nach der Wiedervereinigung nur schwer abbauen lief3.

Die zweite Ebene setzt konkret bei den individuellen Auswirkungen der gesell-
schaftlichen Transformation an. Verinderungsprozesse grofleren Ausmalies
bringen fiir die betroffenen Individuen gravierende Konsequenzen mit sich. So
konnen nach Schwarzer und Hahn die dadurch bedingten strereichen Erfahrun-
gen und protektiven Bedingungen auf unterschiedliche Weisen mit Gesundheit
und Krankheit zusammenhangen (vgl. Schwarzer und Hahn 1994, S. 183 f.).
Waihrend ein Weg liber psychophysiologische Verdnderungen, wie z. B. Immun-
systemschwachung, fiithrt, 1duft ein anderer iiber riskante Verhaltensdnderungen,
indem zum Beispiel mehr geraucht oder getrunken wird. Strebewéltigungsver-
suche schliefien beide Wege ein. Grundsatzlich betrachtet wirken diese auf die
Gesundheit mittels Unterlassung von gesundheitsfordernden beziehungsweise
Zunahme gesundheitsriskanter Verhaltensweisen (vgl. Schwarzer und Hahn
1994, S. 189). Gewisse Bewdltigungsmodi beinhalten die Zuflucht zu direkt ge-
sundheitsschadigenden Mitteln, wie etwa den Konsum von Nikotin oder Alko-
hol, aber auch Medikamentenmibrauch® (vgl. Mittag und Schroder 1994,
S. 198). Die Art der StreSbewaltigung beeinfluBit die Gesundheit durch die Hau-
figkeit, Intensitat und Art der physiologischen Reaktionen, die der spezielle psy-
chische Bewiltigungsmodus hervorruft (vgl. Perrez und Gebert 1994, S. 171).
Als Gegenkraft dazu mindern ,,Soziale Integration (Einbettung in ein soziales

2! Es handelt sich hierbei also nicht um die gewdhnliche Verwendung von Arzneimitteln etwa
im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung.
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Netzwerk) und ,,Soziale Unterstiitzung“? die Belastung.

Das gesundheitliche Risikoverhalten wurde im Fall von Ostdeutschland von
Mittag und Schréder (1994) detailliert im Hinblick auf den Konsum von Tabak,
Alkohol und Medikamentenmiflbrauch im Kontext einer Lingsschnittanalyse
untersucht. Bei ihrer empirischen Arbeit stand die Frage im Vordergrund, ob
sich das gesundheitliche Risikoverhalten von Ubersiedlern, die die DDR kurz
nach der Mauerdffnung verlassen haben, signifikant von dem der dort gebliebe-
nen Bevolkerung unterscheidet.

ﬁbe(_alle drei Mef3zeitpunkte (1989 - 1991) gemittelt lag der Raucheranteil bei
den Ubersiedlern mit 66,6 % deutlich iiber der Raucherquote von 37,4 % bei den
im Osten verbliebenen Personen. Wihrend die Beziehung zwischen Rauchver-
halten und sozialen Bewaltigungsversuchen bei den Ubersiedlern positiv war,
war diese bei den Daheimgebliebenen negativ. Die hohen Raucherquoten lassen
sich gesundheitspsychologisch als Ausdruck individueller Bewiltigungsbemii-
hungen und bezugsgruppen-spezifischer Verhaltensmuster auffassen. Im gesam-
ten Untersuchungszeitraum von zwei Jahren lieen sich keine bedeutsamen Ver-
anderungen in den Raucherquoten der beiden Stichproben feststellen. Lediglich
bei den daheimgebliebenen Frauen war ein leichter Anstieg in der Raucherquote
zu beobachten. Fin allgemeiner Abwirtstrend beim Tabakkonsum, wie er z. B.
fir die alten Bundesladnder in den letzten Jahren zu verzeichnen ist, trat in den
untersuchten Stichproben nicht auf.

Nach Mittag und Schroder kann von einer reinen Mengenverdnderung beim Al-
koholkonsum nicht notwendigerweise auf eine strefinduzierte Reaktion ge-
schlossen werden. Eine Separierung einzelner mit dem Trinken im Zusammen-
hang stehender Funktionen und Motive sei vielmehr erforderlich (vgl. Mittag
und Schréder 1994, S. 205 ff.).

e ,Soziales Trinken“: Alkoholgenuf im geselligen Miteinander: Der Konsum
alkoholischer Getranke ist abhingig von der Grofe des Freundes- und Be-
kanntenkreises, der Kontaktfreudigkeit sowie von Indikatoren der sozialen
Anerkennung durch Gleichaltrige.

% Die ,,Soziale Integration® zielt auf die Einbettung in ein soziales Netzwerk. Demgegeniiber
umfaft die ,,Soziale Unterstiitzung* die Interaktionen zwischen zwei oder mehr Menschen,
bei der es darum geht, einen Problemzustand, der bei einem Betroffenen Leid erzeugt, zu
verdndern oder zumindest das Ertragen dieses Zustands zu erleichtern, wenn sich objektiv
nichts dndern 148t (vgl. Schwarzer und Hahn 1994, S. 184).
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o Alkohol als Mittel der StreBbewiltigung: Alkoholkonsum aufgrund von Si-
tuationen, in denen die situativen Anforderungen die individuellen Bewilti-
gungsressourcen zu iibersteigen scheinen.

¢ FEinfluB} der Personlichkeit: Im Erleben von Strel und im Umgang mit stref3-
reichen Lebensbedingungen konnen Personlichkeitsvariablen eine bedeutsa-
me Rolle spielen.

e Geschlecht und soziale Beziehungen: Eine Reihe von Befunden weist darauf
hin, daf} Frauen im allgemeinen erheblich weniger Alkohol konsumieren als
Manner (vgl. z. B.: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung [BZgA]
1992b; BZgA 1994; Mittag und Onnen 1991; Mittag und Schwarzer 1993).
Exzessiver Alkoholkonsum, und insbesondere der Zustand der Trunkenheit,
wird von Frauen deutlich stirker abgelehnt, wihrend ein ,,Uber-die-Strange-
Schlagen‘ von Minnern gesellschaftlich eher toleriert wird.

Bei einem Vergleich der Ubersiedler, welche die DDR nach der Maueroffnung
verlassen haben, mit der verbleibenden Bevolkerung, analysieren Mittag und
Schroder, da3 Frauen grundsétzlich weniger Alkohol zu sich nahmen als Mén-
ner (vgl. Mittag und Schréoder 1994, S. 209 ff.). Im Verlauf der zweijéhrigen Er-
hebung (1989 - 1991) fanden lediglich bei den Mannern bedeutsame Verande-
rungen im Alkoholkonsum statt. Trotz des Ubergangs in eine strefireiche Le-
bensphase nahm der Alkoholverbrauch der Manner leicht ab. Diese Verande-
rung in den Konsumgewohnheiten der Manner war im Vergleich zum ersten Be-
fragungszeitpunkt unmittelbar nach der Grenzoffnung am deutlichsten ausge-
prégt. Auffallend sind jedoch die deutlichen Unterschiede zwischen den ménnli-
chen Ubersiedlern und den im Osten verbliebenen Méannemn. Bei den Migranten
fand sich eine deutliche Abnahme der Konsummengen, wahrend der Alkohol-
konsum bei den im Osten verbliebenen Mannern auf einem vergleichsweise ho-
heren Niveau relativ stabil blieb.

Vergleicht man den regelméBigen Medikamentenkonsum (i. S. von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln der Ubersiedler), welche die DDR nach der Mauerdffnung
verlassen haben, mit der verbliebenen Bevolkerung, so stellt man fest, daB3 sich
die Ubersiedler und Daheimgebliebenen in ihrem Ausgangsniveau und in der
zeitlichen Veranderung kaum unterscheiden (vgl. Mittag und Schréder 1994,
S. 217 ff.). Im Gegensatz zum Alkoholkonsum und zum Rauchverhalten war der
Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln bei beiden Stichproben bei den
Frauen jedoch stirker verbreitet als bei den Méannern. Die Autoren leiten daraus
ab, dafB sich die veranderten Lebensbedingungen offensichtlich geschlechtsspe-
zifisch auf den Alkohol- oder den Medikamentenkonsum auswirken konnen.
Der Konsum dieser Medikamente, der in der Zeit vor der Wende - den retro-
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spektiven Angaben zufolge - bei den (spiteren) Ubersiedlern haufiger verbreitet
war als bei den im Osten verbliebenen Personen, nahm in der Folgezeit bei den
Ubersiedlern deutlich ab, so dafl im allgemeinen nur noch geringe Unterschiede
zu den Daheimgebliebenen feststellbar waren. Dies ist insofern bemerkenswert,
als ein hnlicher Abwirtstrend auch beim Alkoholkonsum der Ubersiedler zu
beobachten war, dort allerdings vornehmlich bei den Ménnern. Wéahrend zum
zweiten Befragungszeitpunkt (1990) bei den daheimgebliebenen und alleinste-
henden Ménnern ein deutlicher Anstieg im Alkoholkonsum zu beobachten war,
nahm bei den daheimgebliebenen Frauen der Anteil der Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel Konsumierenden entsprechend zu.

Auf gleicher Datengrundlage stellen Fuchs und Appel das Verhalten der Uber-
siedler dem der daheimgebliebenen Bevélkerung hinsichtlich deren sportlichen
Betatigung gegeniiber (vgl. Fuchs und Appel 1994, S. 228 ff.). Ziel der Analyse
war es festzustellen, ob es empirische Hinweise gibt, dal Aktive den kompli-
zierten Prozef3 der Anpassung an die neuen Lebensverhaltnisse besser bewalti-
gen konnten als Inaktive. Die Autoren gingen dabei von einer Unterscheidung
zwischen den direkten und den moderierenden (gesundheitspsychischen) Wir-
kungen der korperlichen Aktivitat aus. Bei einer allgemeinen Darstellung von
AusmaB und Entwicklungsverlauf der Sportaktivitét fallt auf, dal zu allen drei
MeBzeitpunkten die Frauen jeweils etwa nur halb soviel Zeit fiir Sport aufbrach-
ten wie die Manner. Auffallend ist aulerdem, daB bei beiden Geschlechtern das
Ausmal der Sportaktivitdit von Welle 1 nach Welle 3 kontinuierlich zunahm.
Dies konnte damit zu erkliren sein, daB diejenigen Ubersiedler, die in der DDR
regelméBig Sport trieben, nach einer gewissen Phase der Konsolidierung auch
im Westen wieder zu ihren Sportroutinen zuriickfanden (vgl. Fuchs und Appel
1994, S. 231). Die Autoren gingen ferner der Frage nach, inwieweit regelméfige
Sportaktivitdt dazu befahigt, die negativen Auswirkungen andauernder Arbeits-
losigkeit (StreB) auf das seelische Befinden (Depressivitit) abzupuffern. Im Ge-
gensatz zu den sportlich inaktiven ménnlichen Arbeitslosen scheinen die sport-
lich aktiven Ménner mit den seelisch belastenden Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit besser fertig zu werden (vgl. Fuchs und Appel 1994, S. 236).

2.3.3 Soziologische Untersuchungen

Eine wichtige Quelle fiir soziologische Studien bilden die 1990 (noch zu Zeiten
der DDR) begonnenen und bis 1996 fortgefiihrten reprasentativen Erhebungen
,Leben in der DDR/Ostdeutschland* zu subjektiven Befindlichkeiten der Men-
schen, die in den neuen Bundesldndern und zum Zeitpunkt der Befragung das
18. Lebensjahr vollendet haben. Im Rahmen der jéhrlichen Wiederholungsbe-
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fragung standen zentrale Lebensbereiche, unter ihnen Gesundheit, im Vorder-
grund. Zu diesen Lebensbereichen wurden jeweils subjektive Reflexionen der
Menschen wie Wichtigkeit, Zufriedenheit, Handlungsabsichten und Zukunfts-
erwartungen erfafit. Dabei wurden zur Beschreibung des subjektiven Gesund-
heitszustandes die Indikatoren ,,Gesundheit als Wertorientierung®, ,,Selbstein-
schitzung des Gesundheitszustandes“ sowie ,eigene Aktivititen“ bzw. das
,»Bemiihen, sich gesund zu erhalten* erfragt. Die wichtigsten Ergebnisse verof-
fentlichte das Sozialwissenschaftliche Forschungszentrum Berlin-Brandenburg

(SFZ) in seiner Reihe ,,Sozialreport*.2

Grundsétzlich ist festzustellen, daf3 sich in der Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes in den neuen Bundeslandern seit 1990 ein merklicher Wandel
vollzogen hat. Die Verschiebungen innerhalb der Antwortméglichkeiten zum
subjektiven Gesundheitszustand waren von 1990 bis 1992 recht gravierend, da
sich 33 % der Befragten des Jahres 1990 als gesund und leistungsfahig ein-
schétzten und es im Jahr 1992 bereits 62 % waren. Nach Schmidtke, die die
SFZ-Daten auswertete, liegt die Vermutung nahe, daf3 die Bewertung der eige-
nen Gesundheit durch die gesellschaftlichen Verdnderungen auch in einen neuen
sozialen Kontext gestellt wurde (vgl. Schmidtke 1997, S. 188). Rein deskriptiv
stellt sie die in den Untersuchungen 1990 und 1991 ermittelten Ergebnisse hin-
sichtlich der personlichen Aktivitdten zur Erhaltung der Gesundheit dar (vgl.
Schmidtke 1997, S. 191 f.). Abbildung 1 veranschaulicht in bezug auf beide Er-
hebungen die Mittelwerte von 13 gesundheitsrelevanten Kategorien, die eine
Reihe von Lebensstil-Groflen beinhalten.

Nach Auffassung der Autorin kann man mit Hilfe eines Mittelwertvergleiches
(Veranderungen von 1990 gegeniiber 1991) in bezug auf einige Indikatoren rela-
tiv auffallige Veranderungen feststellen. Dazu gehGren insbesondere gesund-
heitsorientiertes Essen sowie der Verzicht auf Alkohol und Tabak. Geschlechts-
spezifische Unterschiede sind erkennbar, die in unterschiedlichem Ausmal in
Richtung eines stirker gesundheitsbewuflten Verhaltens weisen. Zwei Aspekte
miissen jedoch kritisch angemerkt werden: Erstens ist der durchgefiihrte Mittel-
wertvergleich aus methodischer Sicht problematisch, da es dabei automatisch zu
einem hohen Informationsverlust hinsichtlich der Streuung der Ausprdgungen
kommt. Multiple regressionsstatistische Analysen gestatten es dagegen, andere
mogliche EinfluBfaktoren statistisch konstant zu halten. Zweitens sind die von

3 Vgl. Winkler (1990); Winkler (1993); Kurz-Scherf und Winkler (1994) sowie Winkler
(1995).
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Abbildung 1: Héufigkeit der Aktivititen fiir das eigene Wohlbefinden
Frage: Was tun Sie selbst fiir die Erhaltung Ihrer Gesundheit?

P 1 gahen
Gesund essen
waenig Alkohol
gelegentiich lasten
Kkbrperliche Arbeit
Sport treiben
Stref vermeiden
nicht rauchen

ausreichend schlafen

2zur Kur fahren
|
Kontakte pliegen Q<
viel ausruhen
oft Mittejwert nie
ug. L ung *— 5
1 15 2 2,5 3

@ Frauen 1990 +Manner 1990 % Frauen 1991 ++Manner 1991

Quelle: Schmidtke 1997, S. 192; Datenbasis: sfz/leben 1990-91.

der Autorin apostrophierten Verdnderungen hinsichtlich der Intensitét kérperli-
cher Aktivititen in der Abbildung 1 nicht eindeutig erkennbar. Das Schaubild
scheint eher zu suggerieren, daB sich im Zeitablauf nicht sonderlich viel veran-
dert hat.

Die Aussagekraft hinsichtlich der individuellen Einstellung zur Gesundheit wur-
de durch den seit 1990 erhobenen Fragenkomplex zu den Erwartungen und
Rahmenbedingungen, ein gesundes Leben filhren zu konnen, verbessert. Aus
Tabelle 2 sind zwei Tendenzen erkennbar: Erstens hat das relative Gewicht der
Erwartungshaltung zugenommen, bei der mit keinen Verdnderungen gerechnet
wird. Die Erwartungen in bezug auf eine Verbesserung sind im Zeitablauf riick-
laufig. Zweitens haben negative Auffassungen zugenommen. Nach Auffassung
von Schmidtke 146t sich vor allem die erste Tendenzaussage als ,,Ausdruck einer
Etablierung gesundheitsfordernder Bedingungen im Lebensalltag seit 1990* auf-
fassen, wohingegen der zweite Trend allgemeinen Pessimismus angesichts glo-
baler Umwelteinfliisse wie Ozonloch, Smog etc. widerspiegelte (vgl. Schmidtke
1997, S.193).
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Tabelle 2: Erwartungen in bezug auf gesundes Leben

Angaben in Prozent
1990 1991 1992 1993 1994 1995
cher eine Verbesserung 53 60 51 41 39 31
keine Verinderung 33 31 40 45 48 56
eher eine Verschlechterung 6 5 7 11 11 11
ich weil} nicht/ keine Angabe 8 4 3 3 2 2

Quelle: Schmidtke 1997, S. 194; Datenbasis: sfz/ leben 1990-1995.

Sozialwissenschaftliche Untersuchungen beschiftigen sich auerdem mit dem
Erndhrungsverhalten. Die Nahrungsaufnahme beruht demnach nicht nur auf
biophysischen Funktionen, die auf individuelle Veranlagung zuriickzufiihren
sind, sondern auch auf einer Reihe von sozialen Lemnprozessen. Donat (1996)
analysiert die Entwicklung des Eréahrungsverhaltens der DDR-Bevélkerung vor
und nach der Wihrungsunion. Er betont den hohen Stellenwert, den die Emah-
rung fiir den ostdeutschen Verbraucher besaf3, und der sich insbesondere in der
Stabilitat wichtiger Erndhrungsgewohnheiten manifestierte (vgl. Donat 1996,
S. 4). Ein wichtiges Kennzeichen hierfiir ist der Trend zu mehr Genuf3 und hoher
Produktqualitét, die sich in einer Erhhung der Ausgaben je aufgenommener
Nahrungsenergieeinheit bis auf das Jahr 1970 zuriickverfolgen 148t (vgl. Donat
1996, S. 6). Damit war bereits vor der Wende einerseits die starkere Hinwen-
dung zu hochwertigen pflanzlichen Produkten verbunden, andererseits ein iiber-
proportionaler Anstieg des Verbrauchs bei GenufBmitteln. Verfestigte
Gewohnheiten resultierten nach Donat dariiber hinaus aufgrund der Prigung
durch die DDR-Zeit (vgl. Donat 1996, S. 10). Mengenideologie, Mangelwirt-
schaft und Preisbildungswillkiir héitten zu einer anhaltenden Deformierung von
Verbrauchsverhalten gefiihrt, die auch unter den weitgehend angenéherten
Produkt- und Preisangeboten von Ost und West nicht plétzlich verschwanden.

Die 1991 im Auftrag der BZgA (1991) durchgefiihrte Studie ,,Efverhalten und
EBstérungen in Ostdeutschland“ befalte sich ebenfalls mit rein sozialwissen-
schaftlichen Fragestellungen. Einen wesentlichen Aspekt bildeten hier ernéh-
rungsbedingte Anderungen im Kontext der deutschen Wiedervereinigung. Von
den Autoren wurde festgestellt, dal viele Menschen (iiber 70 %) nach der Wen-
de ihre Emédhrung radikal geandert haben. Statt, wie in der Vergangenheit {ib-
lich, die betriebliche Kantine oder die Schulspeisung in Anspruch zu nehmen,
wurde das Mittagessen jetzt hdufiger zu Hause eingenommen (vgl. BZgA 1991,
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S. 43).* Im Hinblick auf die Qualitit der Erndhrung ist feststellbar, daB bei jiin-
geren Menschen Fastfood an Beliebtheit zugenommen hat. Andererseits 1af3t
sich aber auch eine zunehmende gesundheitsbewuBte Orientierung in bezug auf
die Erndhrung beobachten. Transformationsbedingte Spannungen haben sich in-
dividuell zudem in der Gewichtsproblematik sowie in der Veridnderung der
Mahlzeitenstruktur manifestiert. In diesem Zusammenhang weisen die Autoren
auf das veranderte Lebensmittelangebot hin (vgl. BZgA 1991, S. 45).

2.4 Ausgewiihlte Forschungssegmente
2.4.1 Arbeitslosigkeit und Lebensstil

Eine Konsequenz der deutschen Wiedervereinigung bildete der sprunghafie An-
stieg der Arbeitslosigkeit in den neuen Bundeslandern. Die Problematik wurde
zusitzlich dadurch verstarkt, da3 es dort bis zur Wende Arbeitslosigkeit als ge-
sellschaftliche Erscheinung nicht gegeben hatte. Wie aus einer Reihe von Verof-
fentlichungen bekannt ist, korreliert der Problemkomplex Arbeitslosigkeit (ne-
ben anderen Auswirkungen auf die Gesundheit wie Depressivitit, Angstlichkeit,
Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, allgemeine Nervositdt und Konzentrationsstdrun-
gen) eng mit einer Zunahme im Genufmittelverbrauch und Mangel an sportli-
cher Betdtigung und somit mit einem gesundheitsriskanteren Lebensstil (vgl.
Henkel 1993, S. 124). Insbesondere scheint der Genufimittelverbrauch mit der
Dauer der Arbeitslosigkeit anzusteigen. Bei den durch Arbeitslosigkeit induzier-
ten Phidnomenen handelt es sich nach Kieselbach jedoch um individuelle Reak-
tionsmechanismen, die nicht bei allen Personen gleichformig auftreten miissen
(vgl. Kieselbach 1993, S. 50). Um mégliche Beziehungen zwischen dkono-
misch-sozialen Krisen und Alkoholkonsum nachzuweisen, geniigt es nach Hen-
kel nicht, die Entwicklung des Pro-Kopf-Verbrauchs an Alkohol in der Bevolke-
rung mit der Arbeitslosenquote zu korrelieren (vgl. Henkel 1993, S. 124 £). Es
muf} zwischen einem konvivialen, in kulturelle Kontexte und soziale Rituale
eingebundenen und dadurch normierten Alkoholkonsum einerseits, und dem
drogenhaften, zur Beeinflussung personlicher Probleme und zumeist exzessiv
praktizierten Alkoholkonsum andererseits unterschieden werden. So kann der
Alkohol fiir Arbeitslose etwa die Funktion haben, ,,die durch den Verlust der
Arbeit erfahrene Handlungsohnmacht wenigstens zeitweilig in ein Gefiihl
(scheinbar) souverdner Beherrschung der Lebensprobleme umzukehren, oder

* Mégliche Ursachen hierfiir werden im Rahmen der Studie nicht thematisiert. Es kann
angenommen werden, daf das hohe AusmaB an Arbeitslosigkeit die Einnahme von
Mahlzeiten zu Hause begiinstigt hat.
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[...] mit dem Alkohol Gedanken an die Zukunft zu betduben“ (Henkel 1993,
S. 124 f).

Ein interdisziplinires Projekt an der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
mit medizinischen, psychologischen und soziologischen Schwerpunkten be-
schéftigt sich mit den Zusammenhéngen von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
im Raum Halle unter Einbeziehung 6konomischer Variablen. Erste Ergebnisse
liegen beziiglich zweier Probandengruppen hinsichtlich Rauchen, Alkohol und
Medikamentengebrauch vor (vgl. Dauer u. a. 1993). Es wurde ein geringer Ge-
brauch von Schlaf-, Beruhigungs- und Anregungsmitteln registriert. Durch-
schnittlich 82 % der Befragten gaben an, keine dieser Mittel zu nehmen. Bei
Schmerzmitteln berichteten 50 % der Untersuchungspartner, ,,manchmal bis oft*
diese Medikamente zu verwenden. Ein nach Auffassung der Autoren ,auffalli-
ger Trend“ lieB sich nur in bezug auf den Schlafmittel- und Beruhigungsmittel-
konsums feststellen, bei dem zwischen Juli und September 1991 ein Anstieg zu
verzeichnen war. Insgesamt unterschieden sich bei Fragen des Medikamenten-
gebrauchs die Frauen und Ménner in den Stichproben nicht signifikant. Beim
Rauchverhalten iiberraschte eine grofie Zahl von Nichtrauchern; doch wurden
auch nach Analyse der jeweiligen Lungenfunktionstests keine Befunde ermittelt,
die gegen diese Angaben sprachen. Bei der Trendbetrachtung verwiesen 88,8 %
der Probanden darauf, gleich viel oder weniger zu rauchen. Aber gerade im
Trend unterschieden sich Frauen und Ménner signifikant voneinander. Unter den
,,Mehrrauchern“ waren zu 90 % Minner. Bedenklich erschienen den Autoren
Aussagen, die zum Trinkverhalten ermittelt wurden. Mehr als die Hilfte aller
Befragten trank ofters bis tiglich Alkohol, wobei 73 % der Manner sich zu die-
ser Gruppe zdhlten. Auch im Trend fiel auf, daf} 27,1 % aller befragten Ménner
erklarten, mehr Alkohol zu trinken als noch im Jahr zuvor.

2.4.2 Kohortenanalyse

Eine Reihe von Arbeiten beleuchtet gesundheitsrelevante Verhaltensweisen von
Jugendlichen. Unter Hinweis auf das nur begrenzt verfiigbare Datenmaterial,
vor allem in bezug auf illegale Drogen, sowie die lediglich bedingte Vergleich-
barkeit, versuchten Nordlohne u. a. (1993) ein Bild der Entwicklungstrends im
Konsum legaler und illegaler Drogen in Ost- wie in Westdeutschland von Be-
ginn der 1970er Jahre bis zur Zeit unmittelbar nach der Wiedervereinigung zu
zeichnen.

Im Bereich des Alkoholkonsums ermittelten die Autoren iiber die beiden Jahr-
zehnte hinweg sowohl die Zunahme der Trinkhaufigkeit als auch des Alkohol-
verbrauchs. Aufgrund der besonderen Marktsituation bei Alkoholika in der
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DDR, die durch ein begrenztes und iiberteuertes Angebot an Bier und Wein ei-
nerseits und ein stabiles, reichhaltiges Spirituosensortiment andererseits gekenn-
zeichnet war, kam es zu einer starken Bevorzugung von letzteren. Im Unter-
schied dazu war im Westen seit Mitte der siebziger Jahre im Trend der Riick-
gang des Alkoholkonsums unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu beo-
bachten, dessen Intensitit jedoch in den 1980er Jahren wieder etwas riicklaufig
war. Dabei lief} sich eine zunehmende Affinitit weiblicher Jugendlicher in be-
zug auf den Alkoholkonsum feststellen. Bei einem Vergleich der Entwicklungs-
pfade zwischen beiden Teilen Deutschlands muf} jedoch ein deutlich niedrigeres
Ausgangsniveau im Westen beriicksichtigt werden.

Wahrend zu Beginn der 1970er Jahre das Rauchen unter ostdeutschen Jugendli-
chen insbesondere wegen der zunehmenden Verbreitung unter weiblichen Ju-
gendlichen anstieg, sank die Raucherquote, wenn auch deutlich spéter als in
Westdeutschland, ab Beginn der 1980er Jahre im Trend. Nach Auffassung von
Nordlohne u. a. kann dies als Erfolg der Gesundheitsaufklarung aufgefalit wer-
den (vgl. Nordlohne u. a. 1993, S. 26). Allerdings lieB sich keine Verminderung
der Rauchintensitdt unter Zigarettenrauchern feststellen. Im Hinblick auf den
Konsum illegaler Drogen kamen die Autoren zu dem Ergebnis, daf dieser in der
ehemaligen DDR vor der Wende keine Rolle spielte. Seit Offnung der Grenze
sei allerdings in bezug darauf eine neue Situation eingetreten, da die illegalen
Substanzen nun verfiigbar seien und durch die Wahrungsunion ein attraktives
Drogenabsatzgebiet entstanden sei. Eine entgegengesetzte Entwicklung kenn-
zeichnet Westdeutschland. Dort zeigt sich im Trend wahrend der beiden unter-
suchten Jahrzehnte ein Riickgang im Gebrauch.

Arbeiten, die im Kontext des (Bielefelder) Jugendgesundheitssurveys (1993)
entstanden sind, kniipfen in zeitlicher Hinsicht direkt an den Entwicklungsiiber-
blick von Nordlohne u. a. (1993) an. Der Survey liefert ein Bild des Gesund-
heitszustandes 12- bis 16jahriger Jugendlicher auf der Basis von Selbstangaben.
Er gibt nicht nur Auskunft iiber den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszu-
stand, sondern liefert auch Informationen iiber gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen und jugendspezifische Belastungen. Im Vordergrund stehen der
Konsum legaler und illegaler Drogen, das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten
sowie die Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer Hilfen. Die als
reprasentative Surveystudie 1993 angelegte Untersuchung erfaflt erstmals Ge-
sundheitsindikatoren, die einen direkten Vergleich zwischen Ost- und West-
deutschland zulassen. Hinsichtlich des Alkoholkonsums stellen Kolip, Nordlohne
und Hurrelmann (1995) in ihrer qualitativen Analyse fest, dafl sich westdeutsche
Jugendliche nicht signifikant von ostdeutschen unterscheiden. Dies gilt insbe-
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sondere fiir die Typenbildung in ,,Nie-Trinker* und ,,Probierer* einerseits sowie
in die ,,gelegentlichen und regelméaBigen Trinker* andererseits. Signifikante Un-
terschiede ergaben sich lediglich beim rauschhaften Trinken. Der Anteil derjeni-
gen, die noch nie betrunken waren, liegt bei den ostdeutschen Jugendlichen mit
61,6 % deutlich iiber dem bei den westdeutschen (48,4 %). Die Verteilungen
beim Rauchverhalten der ost- und westdeutschen Jugendlichen unterscheiden
sich jedoch sehr ausgeprdgt voneinander. Sowohl bei der Rauchfrequenz als
auch bei der Anzahl taglich gerauchter Zigaretten liegen die durchschnittlichen
Werte der ostdeutschen Jugendlichen signifikant unter denen der westdeutschen.
Bei einer Befragung hinsichtlich des Medikamentenkonsums der Jugendlichen
innerhalb der letzten drei Monate aus einer vorgegebenen Liste mit 13 Medika-
mentengruppen (u. a. Schmerz-, Beruhigungs- und Schlafmittel, Appetitziigler
und Medikamente gegen spezifische Beschwerden) erwies die Analyse, daf die
Jugendlichen aus den neuen Bundeslandern durchschnittlich weniger Medika-
mente einnehmen als ihre westdeutschen Altersgenossen. Auch die Pravalenzra-
te der westdeutschen Jugendlichen bei illegalen Drogen lag 1993 durchgingig
iiber denen der ostdeutschen Jugendlichen. Dieser Unterschied ist dabei in drei
Drogenbereichen (Haschisch, Schniiffelstoffe und aufputschende Medikamente)
statistisch signifikant.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam die weitgehend deskriptive Auswertung der
Wiederholungsbefragung 1993/1994 der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung zur Drogenaffinitdt Jugendlicher in der Bundesrepublik (vgl. BZgA
1994). Neben dem Trink- und Rauchverhalten analysierten die Autoren den
Umgang mit illegalen Drogen. Fiir den Erhebungszeitraum lag die lebenszeitbe-
zogene Drogenprivalenz in den neuen Bundeslédndern erheblich unter der West-
deutschlands. Der festgestellte Unterschied im Drogenkonsum von west- und
ostdeutschen Jugendlichen beruht der Studie zufolge auf zwei Faktoren: Zum
einen sind in den neuen Bundesldndern einem erheblich niedrigeren Prozentsatz
der Jugendlichen schon einmal Drogen angeboten worden. Das Verhalten der
ostdeutschen Jugendlichen in dieser Situation unterscheidet sich jedoch kaum
von dem der westdeutschen. Der zweite Faktor, der fiir den zur Zeit der Erhe-
bung geringeren Drogenkonsum in den neuen Bundeslindern verantwortlich
war, ist die Tatsache, daf3 dieser in den ostdeutschen Landern vor allem Probier-
verhalten darstellt: 80 % aller drogenerfahrenen Jugendlichen hatten den Dro-
genkonsum zum Zeitpunkt der Erhebung bereits wieder eingestellt.

Die Untersuchung von Kirschner (1996) verfolgte das Ziel, die epidemiologi-
sche Ausbreitung des illegalen Drogenkonsums unter Jugendlichen in Ost-
deutschland in der Zeit zwischen 1990 und 1993 zu beobachten, regionale und
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soziale Ausbreitungsmuster herauszuarbeiten sowie Bedingungsfaktoren der
Ausbreitung abzuleiten. Die bevilkerungsreprasentative Langsschnittstudie bei
ostdeutschen Jugendlichen iiber drei Bezugszeitpunkte basierte auf der wieder-
holten Befragung der Jahrgdnge 1966 - 1978 iiber Drogenerfahrungen, Einstel-
lungen zum Rauschmittelkonsum und Veranderungen des Drogenumfeldes. Die
Untersuchung wurde bereits im Frithjahr 1990, also vor Wahrungsunion und
Wiedervereinigung, anhand einer grofen Stichprobe (Nettostichprobenumfang
N = 5.500) unter ostdeutschen Jugendlichen im Alter von 12 - 24 Jahren begon-
nen, wobei die historisch einmalige Gelegenheit genutzt wurde, bereits vor ei-
nem potentiell kritischen Lebensereignis (life-event) und der staatlichen Verei-
nigung die Ausgangssituation zu erfassen. ErwartungsgemaB belegte sie, daf3 der
Anteil drogenkonsumerfahrener Jugendlicher in Ostdeutschland im Untersu-
chungszeitraum von zunichst 2 auf 7 % gestiegen ist. Das Ausbreitungsmuster
ahnelt(e) dabei der Verbreitung im Westen. Bei der sehr detaillierten Analyse
werden unmittelbare Zusammenhénge zwischen Drogenkonsum und Gesund-
heitszustand nicht naher untersucht.

Besondere Beachtung wird Jugendlichen auch von seiten der Sozialmedizin ge-
schenkt. Tomaszewski u. a. wiesen 1997 darauf hin, da8 sich seit dem Ende der
1980er Jahre der ,,UbergangsprozeB* ostdeutscher Jugendlicher als Transforma-
tion mit doppelter Dynamik charakterisieren 148t (vgl. Tomaszewski u. a. 1997,
S. 268): Einerseits durch die Vollziehung des Ubergangs vom Kind zum Er-
wachsenen, andererseits durch die gesellschaftliche Transformation. Die 1993
von Tomaszewski u. a. (verffentlicht 1997) in Magdeburg durchgefiihrte Un-
tersuchung geht von der vielfach nachgewiesenen Aussage aus, dal gesund-
heitsschadigende Verhaltensweisen von Jugendlichen zur Bewiltigung schwie-
riger Lebenssituationen instrumentalisiert werden konnen. Es war den Autoren
jedoch nicht moglich, stark ausgeprigte Problembewiltigungsfunktionen von
Lebensstilen festzustellen.

In einem neuen Bericht zur Drogenaffinitat prasentierte die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung nicht nur Angaben zum Konsum von Alkohol, Ziga-
retten und Drogen durch Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 12 bis
25 Jahren, sondern versuchte dariiber hinaus auch noch Entwicklungstendenzen
auf der Basis der bisherigen Wiederholungsbefragungen aufzuzeigen (vgl.
BZgA 2001). Methodische Probleme, die sich auch aus der verdnderten demo-
graphischen Situation der 12- bis 25jahrigen ergeben und zu Verzerrungen fiih-
ren koénnen, wurden durch die Berechnung von Zeitreihen mit konstanten Al-
tersstrukturen kontrolliert. Fiir diese strukturbereinigten Zeitverlaufsergebnisse
wurden Trendgeraden berechnet und mit Hilfe eines ¢-Tests gepriift, ob die Stei-
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gung der jeweiligen Regressionsgerade signifikant von Null verschieden ist, also
ob sie als tatsdchliche Abnahme oder Zunahme des Substanzgebrauchs interpre-
tiert werden kann und nicht als Ergebnis von Zufallsvariationen.

Zwischen West- und Ostdeutschland bestanden im Jahr 2001 keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit des Alkoholkonsums, jedoch im Hinblick auf die
Trinkmengen: Ostdeutsche Jugendliche tranken im Durchschnitt deutlich weni-
ger Bier, aber etwas mehr Spirituosen. Im Durchschnitt tranken die 12- bis
25jahrigen Jugendlichen in der Bundesrepublik 53,9 Gramm reinen Alkohol pro
Woche; in Ostdeutschland war dieser Durchschnittswert etwas niedriger. Seit
der erstmaligen Durchfilhrung der Drogenaffinititsstudien in Ostdeutschland
(1993) kann festgestellt werden, dal der regelméfBige Konsum von Spirituosen
und alkoholartigen Mixgetranken in Ostdeutschland ricklaufig ist. Mit Aus-
nahme eines steigenden Weinkonsums bei den Ménnern ist auch im Osten
Deutschlands der Trend eines generell sinkenden Alkoholverbrauchs zu beo-
bachten.

Die BZgA wies in ihrer neuen Drogenaffinitdtsstudie darauf hin, dafl in den
neuen Bundesldndern im Jahre 2001 die Raucherquote bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit 40 % etwas hoher lag als in den alten Bundesldndern
mit 36 %, wobei jedoch im Osten Deutschlands der Anteil an Gelegenheits- und
Nierauchern hoher lag. In langfristiger Hinsicht stellten die Autoren der Studie
fest, da in Ostdeutschland der Angleichungsproze im Rauchverhalten zu
Westdeutschland mittlerweile abgeschlossen ist (vgl. BZgA 2001, S. 39). Jener
Entwicklungsgang bestand den Autoren der Drogenaffinititsstudie zufolge aus
zwei Teilprozessen: Erstens bewirkte der neu entstandene Tabakmarkt in den
neuen Bundesldndern, dafl dort verhéltnisméaBig viele Jugendliche zunichst mit
dem Zigarettenrauchen experimentiert hatten. Ein Teil der Experimentierer wie-
derum sei zu permanenten Rauchern geworden. Zweitens fand eine Angleichung
des Rauchverhaltens der weiblichen Jugendlichen aller Altersgruppen an das der
maénnlichen Jugendlichen statt. Hatte 1993 der Raucheranteil der weiblichen Ju-
gendlichen aller Altersgruppen noch erheblich unter dem der ménnlichen gele-
gen, so glichen sich 1997 die Raucheranteile auf einem hohen Niveau an. Die
2001 noch iiberhohte Raucherquote bei beiden Geschlechtern in Ostdeutschland
1aBt die Tendenz zum Riickgang erkennen, der in Westdeutschland bereits seit
Jahren im Trend beobachtet werden kann (vgl. BZgA 2001, S. 41).

Auch in bezug auf den Konsum illegaler Drogen durch Jugendliche und junge
Erwachsene stellt die Drogenaffinitdtsstudie einen Angleichungsprozel zwi-
schen Ost- und Westdeutschland fest, wobei dieser gering ist und sich stark auf
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Cannabisprodukte konzentriert. Im Jahr 2001 betrug der Anteil der Drogen-
Erfahrenen in Ostdeutschland bei dieser Altersgruppe 24 %, in Westdeutschland
28 %. Der Unterschied beim Konsum illegaler Drogen hat im Lauf der 1990er
Jahre sukzessive abgenommen. Betrug der Anteil der Drogenkonsumenten in
den neuen Bundesldndern 1993 noch 3 %, so erhohte sich dieser bis 1997 auf
14 % Prozent. Besonders deutlich war der Anstieg bei den weiblichen Jugendli-
chen, bei denen die 12-Monats-Privalenz von 1 auf 13 % kletterte.

Genz (1996) priasentiert Ergebnisse der Halleschen Léngsschnittstudie
HALSEKO, die darauf ausgerichtet war, Verdnderungen und Kontinuitdten der
Lebenslage und des Gesundheitszustandes dlterer Menschen zwischen 1989 und
1992 zu ermitteln. Gerade aus sozialmedizinischer Sicht verdeutlicht die Bevol-
kerungsgruppe der Menschen, die &lter als 60 Jahre sind, exemplarisch die Be-
deutung der Zusammenhénge zwischen sozialen, bzw. - weiter gefaft - kulturel-
len Bedingungen und dem Gesundheitszustand im Lebensablauf. Die Arbeit be-
statigt bekannte Erkenntnisse und Zusammenhinge. Die verdnderte Situation in
Ostdeutschland fithrte zu einem besonders aus der Alterssicht erlebten Werte-
wandel und zu einer sensiblen Phase in den intergenerativen Beziehungen.
Gjonca u. a. (1999) diskutieren in ihrer Arbeit die Ursachen fiir den Anstieg der
Lebenserwartung insbesondere der éltesten Bevolkerungsgruppe nach der deut-
schen Wiedervereinigung. Vier Ursachenbiindel kommen ihrer Auffassung nach
fir den demographischen Anschlul der ostdeutschen Population an den in
Westdeutschland seit Mitte der 1970er Jahre beobachtbaren Trend in Betracht:
Migration, Verbesserung der medizinischen Versorgung, Steigerung der indivi-
duell verfiigharen 6konomischen Ressourcen sowie lebensstilbedingte Faktoren.
Wihrend einerseits auf Ergebnisse von Brockmann (1998) verwiesen wird, wo-
nach es Evidenz dafiir gibt, daB3 dltere Menschen ihre Erndhrungsgewohnheiten
selten dndern, wird andererseits betont, daf} erndhrungsphysiologische Defizite,
die zu DDR-Zeiten vorhanden waren, wie zu geringer Verzehr von Milch,
pflanzlichen Olen und Fetten, Gemiise und tropischen Friichten, abgebaut wur-
den.

2.4.3 Geschlechtsspezifische Untersuchungen

Eine Reihe von Studien beleuchtet Unterschiede im gesundheitsrelevanten Ver-
halten zwischen den Geschlechtern. Auch Arbeiten, die sich etwa nur mit dem
Lebensstil von Frauen beschaftigen, thematisieren haufig den Alkohol- und Ta-
bakkonsum von Méannern. Diese fungieren hierbei als Referenzgruppe.

Um einen Uberblick iiber die gesundheitliche Situation von Frauen in Deutsch-
land zu erhalten, gab das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und



38 Kapitel 2

Jugend 1996 einen Bericht in Auftrag, in dem Aussagen zum Gesundheitsstatus
von Frauen in Ost und West gebiindelt werden sollten. Der resultierende Frau-
engesundheitsbericht (vgl. BMFSFJ 2001) konzentriert sich im wesentlichen auf
die erwachsenen Frauen und spart Kinder und Jugendliche aus, weil es fiir diese
Gruppen eigene Berichte gibt. Um Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde
den einzelnen Beitragen weitgehend dasselbe Berichtsjahr, ndmlich das Jahr
1995, zugrundegelegt. Die im Bericht verwendeten Querschnittsdaten erlauben
keine Aussagen iiber Zusammenhdnge zwischen Gesundheitszustand und Ge-
sundheitshandeln. Hierzu wiren Daten einer Langsschnittstudie erforderlich, die
umfangreichere Aspekte von Gesundheit und Lebenslagen untersucht. Die Stu-
die verdeutlicht Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhalten von Frauen
gegeniiber Méannern. Als Datengrundlage dienen Angaben der amtlichen Stati-
stik sowie die Gesundheitsstudien der 1990er Jahre.

Schon bei den 12 - 16jdhrigen Jugendlichen zeigt sich, dal Madchen im Ver-
gleich zu Jungen weniger und vorsichtiger Alkohol konsumieren, wobei nach
Interpretation der Autoren die traditionellen geschlechtsspezifischen Trinkge-
wohnheiten in den neuen Bundesldndern noch ausgepragter sind als in West-
deutschland (vgl. BMFSFJ 2001, S. 203). Dieser Unterschied setzt sich bei den
Erwachsenen fort. Ménner trinken mehr und haufiger Alkohol. Bei den
15 - 59jahrigen ist die auf die letzten 12 Monate bezogene Alkoholabstinenzrate
der Frauen durchschnittlich 1,5 mal so hoch wie die der Manner. Frauen bewer-
ten den Alkoholkonsum und die Trunkenheit kritischer als Manner und sind we-
niger an alkoholbedingten Verkehrsunfillen beteiligt. Hinsichtlich der bevorzug-
ten Getrankeart bestehen Differenzen: Frauen konsumieren haufiger Wein und
Sekt, wahrend Ménner eher Bier und Spirituosen préferieren.

Wie die Daten des Mikrozensus von 1995 belegen, rauchten in Deutschland
immer noch mehr Ménner als Frauen: bei den iiber 15jdhrigen rauchten 1995 ein
Drittel der Ménner (35,3 % West / 37,2 % Ost) und ein Finftel der Frauen (22 %
West / 19,4 % Ost). Vergleicht man das Rauchverhalten bei Ménnern und Frau-
en, zeigen sich besonders in den hoheren Altersgruppen deutliche Unterschiede.
Waihrend bei den 15 - 19jdhrigen junge Frauen etwa zu einem Drittel weniger
rauchten als Ménner, war es bei den 20 - 50jdhrigen jeweils ein Viertel weniger.
Regionale Studien zeigen allerdings bei den Jugendlichen einen hoheren Anteil
Raucher bei den Médchen (vgl. BMFSFJ 2001, S. 213). In Westdeutschland war
vor ca. 25 -30 Jahren der Anteil der Raucherinnen bei den jiingeren Frauen
deutlich angestiegen, wahrend dieser Trend heute leicht riicklaufig ist. Demge-
geniiber zeichnet sich in den neuen Bundesldndern ein ungiinstiger Trend ab:
Hier stieg in den Jahren nach der Wende der Anteil der Raucherinnen von
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20,5 % auf 29,1 %, was vor allem auf eine Zunahme bei den 25 - 49jahrigen
Frauen zuriickzufiihren ist. Bei den 18 - 19jdhrigen rauchten 1995 45,5 % der
Frauen im Westen und 56,8 % im Osten. Eine wichtige BezugsgroBe zum richti-
gen Verstandnis hinsichtlich der Unterschiede der Geschlechter in bezug auf das
Rauchen in Ost und West ist die Zahl der Niemals-Raucher. Den Daten des Na-
tionalen Untersuchungssurveys zufolge sind das bei den Ménnern in Ost und
West in den mittleren Altersgruppen ca. 25 %, bei den iiber 60jahrigen sogar nur
ca. 15 %. Bei den Frauen zeigt sich aber eine ganz andere Situation: Bei den
iber 50jdhrigen haben 70 - 80 % aller Frauen in Ost und West niemals geraucht,
wihrend es bei den 25 - 29jdhrigen nur ca. 40 % sind. In den mittleren Alters-
gruppen klaffen die Raten bei den ost- und westdeutschen Frauen deutlich aus-
einander und liegen im Osten erheblich unter denen im Westen. 1998 lag der
Anteil der Frauen, die nie geraucht haben, bei den unter 30jahrigen im Westen
sogar deutlich iiber dem im Osten (20 - 29 Jahre: West 51 %, Ost 46,6 %). An-
hand dieser Daten folgern die Autoren des Frauengesundheitsberichts, daf3 das
Rauchverhalten der Frauen in den neuen Landern sich mit einer zeitlichen Ver-
zbgerung von ca. 10 Jahren dem der Frauen im Westen angeglichen und fiir die
jungeren Altersgruppen umgekehrt hat (vgl. BMFSFJ 2001, S. 216 f. und dort
angefiihrte Quellen). lllegale Drogen werden wesentlich haufiger von Ménnern
konsumiert als von Frauen. Mindestens doppelt so viele Manner wie Frauen ha-
ben im letzten Jahr und in den letzten 30 Tagen (vor der Datenerhebung) Drogen
genommen. Wahrend Frauen im Rauch- und Trinkverhalten sowie beim Kon-
sum illegaler Drogen gesundheitsbewufiter als Méanner sind, nehmen sie bedeu-
tend mehr psychotrope Medikamente ein. Diese konnen als ,,frauenspezifische
Suchtmittel“ angesehen werden. Thr Ausmaf} 148t sich jedoch nur grob einschit-
zen (vgl. BMFSFJ 2001, S. 223).

Mirow (1998) untersuchte Lebensweisen und Gesundheitsverhalten von Frauen
in Rostock fiinf Jahre nach der Wiedervereinigung. Die Grundlage seiner Studie
bildete eine in den Monaten Januar bis August 1995 durchgefiihrte Befragung
mittels eines teilstandardisierten Fragebogens fiir Frauen und Ménner in den Al-
tersgruppen 20 - 30 Jahre (Frauen: N = 132), 40 - 50 Jahre (Frauen N = 118) und
60 - 70 Jahre (Frauen: N =120). Zugrundegelegt wurde jeweils eine 3 %-
Zufallsstichprobe jeder Altersgruppe aus dem Melderegister der Hansestadt Ro-
stock, wobei aufgrund der geringen Riicklaufquote (Frauenanteil: 33,5 %) die
Ergebnisse nicht reprisentativ sind. Die Auswertung ergab, daB die Rate der
Raucherinnen mit 29,8 % in der jiingsten Gruppe am hdchsten war. Alkohol
wurde am héufigsten durch die Frauen im Alter zwischen 40 und 50 Lebensjah-
ren konsumiert. Weitergehende Ergebnisse, wie etwa ein Vergleich mit adidqua-
ten Studien, liefert die Arbeit nicht. Sie kann damit lediglich ansatzweise als ei-
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ne Momentaufnahme der Situation in Rostock zu Beginn des Jahres 1995 ange-
sehen werden.

2.4.4 Regionale Disparitiiten

Eine Reihe von Arbeiten beschiftigt sich mit regionalen Unterschieden inner-
halb Ostdeutschlands im gesundheitsrelevanten Verhalten. Epidemiologische
Studien weisen darauf hin, daB Sachsen einen besonders hohen Pro-Kopf-
Verbrauch an Alkohol, jedoch eine geringe Raucherprivalenz aufweist, wahrend
fiir Mecklenburg-Vorpommern die umgekehrte Relation gilt (vgl. BMG 1993, S.
311).

Ein in der Literatur vielbeachtetes Themengebiet betrifft die in der DDR im in-
ternationalen Vergleich hohe Suizidhdufigkeit und deren unterschiedliche regio-
nale Auspriagung. Grundsitzlich kann Selbstmord mit Lebensstil in Zusammen-
hang gebracht werden, da die zugrundeliegende individuelle Entscheidung auf
den gleichen Ursachen beruhen kann wie gesundheitsrelevantes Verhalten im
engeren Sinn. Die Suizidraten waren in den ostdeutschen Landern Sachsen, Thii-
ringen und Sachsen-Anhalt seit 100 Jahren nachweislich deutlich hoher als in
Westdeutschland. Als Begrindung wurde dafiir haufig die ,protestantische
Mentalitdt” (Schmidtke 1997, S.209) der ostdeutschen Bevolkerung genannt.
Wiesner und Casper weisen jedoch darauf hin, dafl die rdumlich-zeitliche Stabi-
litat des Suizidgeschehens im historischen Regionalbezug zu der fatalistisch
anmutenden These fiihren konne, daB sich die tradiert starke Neigung der ost-
deutschen Bevolkerung zu suizidalem Problemldsungsverhalten lediglich fortge-
setzt habe (vgl. Wiesner und Casper 1993, S. 370). In der europaischen Selbst-
mordstatistik nahm die DDR bei den Ménnern den zweiten, bei den Frauen den
dritten Rangplatz ein (vg. Kieselbach 1993, S. 69). In der zweiten Halfte der
achtziger Jahre gab es in beiden deutschen Staaten einen Riickgang, der in der
DDR im Jahr 1989 den Wert von 1959 erreichte (2.875 Manner und 1.419 Frau-
en). Nach der Wiedervereinigung war ein Wiederanstieg zu verzeichnen. Die
iiberaus starke Betroffenheit Sachsens ist aus der folgenden Tabelle 3 ersicht-
lich. In der ersten Hilfte der 90er Jahre sank die Suizidziffer der ostdeutschen
Maénnern zwar auf unter 30 Selbstmorde je 100.000 Einwohner, verharrte da-
nach aber wie die der Frauen in den neuen Landern weiterhin auf einem gleich-
bleibenden Niveau, welches die westdeutschen Vergleichswerte iibersteigt (vgl.
Felber 2000, S. 15).
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Tabelle 3: Selbstmordraten in Deutschland 1991

Land Selbstmordrate 1991 je 100.000 Einwohner
miénnlich weiblich insgesamt

Deutschland 25,0 10,5 17,5

Alte Bundesldnder 223 9,4 15,6

Neue Bundeslinder und Ost-|36,0 15,2 25,1

Berlin

Sachsen 42,4 19,7 30,4

Quelle: Schréder u. a. 1993, S. 37.

Eine vergleichsweise stirkere Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit wurde seit
der Wiedervereinigung der in Ostdeutschland dramatisch steigenden Zahl von
Verkehrstoten geschenkt, und das, obwohl im Jahre 1989 die Zahl der Suizide
die Zahl der im Straflenverkehr tddlich verungliickten Personen noch bei weitem
iiberstieg (vgl. Wiesner und Casper 1993, S. 368). Waren 1989 in der DDR 11,7
Menschen je 100.000 Einwohner auf Straen todlich verungliickt, so waren es
1990 bereits 20,7. Der Hohepunkt wurde 1991 mit 23,4 Toten je 100.000 Ein-
wohner erreicht, 1992 sank die Zahl auf 22,1 (zum Vergleich: 1990 friiheres
Bundesgebiet 11,9 und 1992 11,3 Verkehrstote je 100.000 Einwohner), wobei in
erster Linie Méanner durch Kfz-Unfélle zu Tode kamen. Mortalitatsstudien beto-
nen die vor allem in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg iiberpropor-
tional hohe Anzahl von Unfalltoten (vgl. Wiesner und Casper 1993, S. 368).
Viele Verkehrsunfille mit tédlichen Folgen in Nordostdeutschland stehen in di-
rektem Zusammenhang mit dem riskanten Fahrstil von Autofahrern in Alleen.

2.4.5 West-Ost- Vergleiche

Im Rahmen dieser Arbeit wurde bereits auf einige Vergleichsanalysen zwischen
Ost- und Westdeutschland und deren Ergebnisse hingewiesen. Dabei handelt es
sich um Arbeiten, deren Forschungsinteresse nicht primédr auf den Vergleich
zwischen beiden Teilen Deutschlands abzielt. Im Unterschied dazu werden im
folgenden Studien dargestellt, die vorrangig gesundheitsrelevantes Verhalten in
den alten und neuen Bundesldndern gegeniiberstellen.
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Aufgrund vielfiltiger Probleme mit dem vorhandenen Datenmaterial®, vor allem
hinsichtlich der zwischen der DDR und der Bundesrepublik divergierenden De-
finitionen beziiglich der erhobenen Merkmale, sowie Bedenken in Anbetracht
erfolgter Manipulationen (vgl. BMG 1993, S. 13 -39), kniipfen viele verglei-
chende Analysen erst nach dem Zeitpunkt der Wiedervereinigung an. Die von
Junge (2000) auf der Basis der amtlichen Statistik dargestellten Vergleiche des
Pro-Kopf-Verbrauchs an Zigaretten (Abbildung 2), an Zigarren und Zigarillos
(Abbildung 3) sowie Rauchtabak (Abbildung 4) diirfen deshalb nur mit Vorsicht
interpretiert werden.

Abbildung 2: Pro-Kopf-Verbrauch an Zigaretten in Deutschland
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Quelle: Junge 2000, S. 34; Datengrundlage: Staatliche Zentralverwaltung fiir
Statistik 1956 - 1989; Statistisches Bundesamt 1956 - 1989; Statistisches
Bundesamt 2000.

2 Obwohl einige Daten aus der Zeit vor der Wiedervereinigung fiir die DDR vorliegen, gibt
es erhebliche Bedenken hinsichtlich der Glaubwiirdigkeit einzelner Informationen, da poli-
tische Eingriffe bis auf Datenebene bekannt sind (vgl. Simon und Wiblishauser 1993,
S. 177). Fiir einzelne Bereiche von gesundheitsrelevantem Verhalten fiir die ehemalige
DDR liegen daneben keine kontinuierlichen Untersuchungen vor, die Trendanalysen fiir
die Gesamtbevolkerung gestatten wiirden. Fiir das Beispiel Rauchverhalten vgl. Kraus u. a.
1994, S. 114,
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Abbildung 3: Pro-Kopf-Verbrauch an Zigarren/ Zigarillos in Deutschland
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Abbildung 4: Pro-Kopf-Verbrauch an Tabak in Deutschland
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Quelle: Junge 2000, S. 35 und 37; Datengrundlage: Staatliche Zentralverwaltung
fiir Statistik 1956 - 1989; Statistisches Bundesamt 1956 - 1989; Statisti-
sches Bundesamt 2000.
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Dazu kommt, daf} die dargestellten Pro-Kopf-Angaben keine Verbindung zu so-
zio-6konomischen Groflen aufweisen. Die oberflachliche, rein deskriptive Ge-
geniiberstellung des Zahlenmaterials weist zwischen der Mitte der 1950er Jahre
und etwa dem Jahr 1980 auf ausgeprdgte Unterschiede im Rauchverhalten zwi-
schen Ost- und Westdeutschland hin. In bezug auf Pro-Kopf-Angaben scheint
deshalb (unter Vorbehalt) eine Anndherung des Verbrauchsverhaltens bereits
zehn Jahre vor der deutschen Wiedervereinigung stattgefunden zu haben. Eine
Ausnahme bildet hierbei der Konsum von Rauchtabak, der den Angaben der
amtlichen Statistik der DDR zufolge im Osten in den Jahren vor der Wiederver-
einigung nicht im gleichen AusmaR verbreitet war wie im Westen Deutschlands.

Wesentlich aussageféhiger sind demgegeniiber die im Zuge des internationalen
WHO-Projektes MONICA in den Jahren 1983 bis 1994 erhobenen Daten. So
vergleichen Lang u. a. (1990) sowie Bormann u. a. (1991) die Verteilung von
lebensstilbedingten Risiken zwischen Ost- und Westdeutschland anhand der
MONICA-Welle 1983 - 85 und der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
1984 - 86. Bei der Analyse des Ubergewichts stellen die Autoren fest, daf} in
Westdeutschland Ubergewicht geringfiigig seltener anzutreffen ist als in Ost-
deutschland. Verantwortlich dafiir seien insbesondere die in der DDR verbreitete
hohere tagliche Energie- und Fettaufnahme sowie Unterschiede in der allgemei-
nen Lebensfiihrung (vgl. Bormann u. a. 1991, S. 32 - 35). Bei der Priavalenz im
Rauchverhalten konnte kein wesentlicher Unterschied bei den Méannern festge-
stellt werden; wahrend jedoch jede vierte Frau im Westen rauchte, gab nur jede
fiinfte in der DDR an, Raucherin zu sein. Die Intensitit im Zigarettenrauchen
unterschied sich dagegen wesentlich. Die Analysen ergaben, daf} einerseits die
Werte der Ménner deutlich iiber denen der Frauen lagen, andererseits Ménner
(Frauen) in Westdeutschland um die Mitte der achtziger Jahre im Durchschnitt
3,5 (6,2) Zigaretten mehr pro Tag rauchten als in Ostdeutschland (vgl. Bormann
u.a. 1991, S. 36 - 41). Mit Ausnahme der Gruppe der 25 - 34jdhrigen Ménner
lagen im Vergleich die altersspezifischen Mittelwerte bei beiden Geschlechtern
im Westen deutlich iber den Werten im Osten. Die gréfiten Unterschiede konn-
ten bei den Frauen ermittelt werden. Bei ihnen betrug der Durchschnittswert im
Westen das Doppelte der Werte im Osten. Unterschiedliche Auspragungen lie-
Ben sich auch bei der Art der konsumierten alkoholischen Getranke feststellen:
Wahrend Bier im Osten héufiger getrunken wurde, war die Relation bei Wein,
Sekt und Obstwein umgekehrt. Der Konsum von hochprozentigem Alkohol bil-
dete in der alten Bundesrepublik gegeniiber der DDR eine zu vernachlédssigende
GréBe (vgl. Bormann u. a. 1991, S. 41 - 46). Im Rahmen der Analyse wurden
ferner Unterschiede beim EinfluBl der sozialen Lage (wie Bildung, beruflicher
Status etc.) auf das Risikoverhalten untersucht. Die dabei eruierten Differenzen
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waren bei den Frauen deutlich stirker ausgepragt als bei den Mannern. Wahrend
in Deutschland-West Rauchen bei den ménnlichen und weiblichen Arbeitern
deutlich haufiger als bei den iibrigen Berufsgruppen ermittelt wurde, konnte dies
fir Deutschland-Ost nur hinsichtlich der Méanner festgestellt werden. Neben der
Prévalenz wurde auch die Intensitdt des Rauchens analysiert. Bis auf die ost-
deutschen Frauen bestétigte sich der soziale Gradient, wonach Personen mit ei-
nem niedrigeren Bildungsniveau im Durchschnitt stirker rauchen (vgl. Bormann
u.a. 1991, S. 56 - 58). Dies wird durch die Arbeit von ClaBen (1993) noch un-
terstrichen. Sie betont hier zudem die starke Schichtabhingigkeit des verhal-
tensbedingten Risikofaktors Ubergewicht.

Im Januar und Juni 1991 wurde in Ostdeutschland durch die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung eine erste Reprasentativumfrage zu Aspekten ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens durchgefiihrt. Zur Ermittlung von Diskrepanzen
hinsichtlich gesundheitsrelevanter Einstellungen und Verhaltensweisen sowie
beim Gesundheitszustand erfolgte ein Vergleich zu den Ergebnissen der west-
deutschen Représentativumfrage vom November des Vorjahres. Es standen die
Verhaltensweisen Rauchen, Alkoholkonsum und Medikamentengebrauch im
Vordergrund. Die deskriptiven Analyseergebnisse fligen sich scheinbar nahtlos
an die MONICA-Trends an (vgl. BZgA 1992c). Der Anteil der Raucher an der
-erwachsenen Bevolkerung lag in den neuen Bundesldandern etwas hoher als in
den alten Bundeslandern. In Ostdeutschland gab es mehr Gelegenheitsraucher,
wobei die Intensitit des Rauchverhaltens den Ergebnissen zufolge geringer war
als im Westen. Auf der Basis eines Index, der den Alkoholverbrauch in Gramm
reinen Alkohols pro Woche mif}t, 148t sich ableiten, dal in den neuen Bundes-
landern insgesamt (1) der Anteil der maBigen Trinker etwas hoher, (2) dagegen
derjenige der starken Trinker etwas geringer sowie (3) die Rate der Abstinenten
im Analysezeitraum ebenfalls geringer war. Dagegen lieBen sich in den neuen
und alten Bundesldndern bei der Verwendung wichtiger Medikamentengruppen
keine wesentlichen Unterschiede feststellen. So unterschieden sich die Men-
schen in den beiden Landesteilen z. B. kaum im Gebrauch von Anregungs- und
Beruhigungsmitteln, von Medikamenten gegen Depressionen, Strefibelastung
oder Konzentrationsstorungen.”® Schmerzmittel, Schlafmittel, Aufbaupréparate

% Dieses Umfrageergebnis der BZgA aus dem Jahre 1991 steht in gewissem Widerspruch zur
IMS-Studie zum Arzneimittelverbrauch in Ost- und Westdeutschland auf der Grundlage
der Jahre 1995 - 1997. Auf einer breiten Datenbasis ermittelten die Verfasser letztgenann-
ter Arbeit ausgeprigte strukturelle Unterschiede beim Verbrauch von Arzneimittelgruppen
zwischen der alten Bundesrepublik und den neuen Léndern, dessen Ursache durch Behar-
rungstendenzen erklért werden kann (vgl. Delling und Meiner 1998, S. 114).



46 Kapitel 2

sowie Verdauungs- und Abfiihrmittel wurden dagegen zu Beginn der 1990er
Jahre in den neuen Bundeslandern etwas weniger héaufig eingenommen.

Erklartes Ziel der 1992 in den neuen Bundesldndern im Aufirag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit durchgefiihrten Représentativerhebung war es, durch
einen Vergleich mit der Untersuchung von 1990 mogliche Veranderungen des
Konsumverhaltens und der Einstellung zu Drogen in der Bevodlkerung Ost-
deutschlands nach Offnung der Grenze zu dokumentieren (vgl. Herbst u. a.
1995, S. 1).%” Hieraus 148t sich erkennen, daB die grundlegenden Tendenzen der
oben aufgezeigten Diskrepanzen zwischen Ost und West beim GenuBmittelkon-
sum fortgeschrieben werden konnen. Nach Auffassung der Autoren ist eine
waufgeschlossenere Haltung zum Alkohol“ im Ostteil weiterhin feststellbar, je-
doch mit sinkendem Trend. Damit zeichnet sich im Zeitablauf zu Beginn der
1990er Jahre in den neuen Landern eine sinkende Nachfrage nach Alkohol ab,
wie sie in den alten Bundesldndern schon seit den 1970er Jahren zu beobachten
ist. Das Rauchverhalten im Westen ist deutlicher ausgepragt. Sowohl in den
neuen als auch in den alten Bundeslandern sinkt jedoch die Nachfrage nach Zi-
garetten insbesondere in der Altersgruppe der Jugendlichen. Wahrend der Erhe-
bung war zwar der Konsum illegaler Drogen in Westdeutschland wesentlich
starker ausgeprégt, doch konnte ein deutlicher Anstieg des Verbrauchs an illega-
len Drogen in der ehemaligen DDR festgestellt werden (vgl. Biihringer u. a.
1991 und Kraus u.a. 1994). Die Ergebnisse der Reprisentativerhebung von
1994 scheinen, trotz modifizierter Methodik, die weitere Giiltigkeit der Ergeb-
nisse der vorangegangenen Studien fortzuschreiben. Hinsichtlich des Gebrauchs
von Medikamenten mit psychoaktiver Wirkung zeichnete sich 1994 zwischen
West- und Ostdeutschland kein systematischer Unterschied ab. 12,2 % der Be-
fragten gaben bei der telefonischen Befragung an, im vorangegangenen Monat
mindestens einmal pro Woche solche Medikamente eingenommen zu haben,
Frauen mit 15,2 % héufiger als Ménner mit 9,4 %. Die Ergebnisse zeigen, daf}
der Medikamentenkonsum mit dem Alter zunahm, wobei vor allem in der Al-
tersgruppe ab 40 Jahren ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen war (vgl. Herbst
u. a. 1995).

Kurz nach der Wiedervereinigung analysierten Becker, Hinsgen und Lindinger
mittels einer gesundheitspsychologisch motivierten Stichprobenuntersuchung

n Vergleiche mit nachfolgenden Studien, die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
unter maf3geblicher Beteiligung des Instituts fiir Therapieforschung, Miinchen, durchge-
fithrt wurden, sind problematisch, da diese konzeptuell stark verdndert wurden. Der neue
Erhebungsrahmen wurde dabei mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung ab-
gestimmt, welche ebenfalls ihre Erhebungen modifizierte (vgl. Herbst u. a. 1995, S. 2).
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die ost- und westdeutsche Bevolkerung. Ziel ihrer Erhebung war es, Unterschie-
de bei psychischen und somatischen Beschwerden sowie in der Befindlichkeit,
die theoretisch vermutet werden konnte, zu eruieren. Zusammenfassend klagte
nach Auffassung der Autoren die ostdeutsche Bevolkerung angesichts der dra-
matischen Verdnderungen seit der Wende in unerwartet geringem Ausmal iiber
psychische und physische Beschwerden. Die Autoren vertreten den Standpunkt,
daB die Bevolkerung die eingetretenen Verdnderungen seit der Wende im Prin-
zip herbeigesehnt habe und dabei den Ubergang zur Marktwirtschaft sowie die
Transformationsverdnderungen realistisch in dem Sinn eingeschitzt habe, daf3
man sich bewuBlt war, dal die erwiinschten Verbesserungen der Lebensbedin-
gungen erst nach einer Ubergangsphase zu erreichen seien (vgl. Becker u. a.
1991, S. 51).

Bedingte Ansatzpunkte zur Bewertung der Erndhrungs-, Trink- und Rauchge-
wohnheiten liefern statistische Angaben iiber das Ausgabenverhalten von Haus-
halten, die in laufenden Wirtschaftsrechnungen erfaBt werden.?® So betont Fie-
binger (1993), die in ihrer Arbeit auf der Basis der Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe 1993 die Ausgabenstruktur von 4-Personen-Arbeitnehmer-
Haushalten mit mittlerem (Typ 2) und héherem Einkommen (Typ 3) unter be-
sonderer Beachtung der unterschiedlichen Verbrauchsgewohnheiten zwischen
dem fritheren Bundesgebiet sowie den neuen Landern und Berlin-Ost analysiert,
die relativ hohere Nachfrage in Ostdeutschland nach preiswerteren Fleischsor-
ten. Wihrend im Berichtsjahr 1992 im Osten iiber 20 % weniger Geld fiir Milch
und Milcherzeugnisse als in vergleichbaren Haushalten im Westen ausgegeben
wurde, betrugen die Ausgaben fiir Kése bei den hoheren Einkommen lediglich
die Halfte, bei den mittleren Einkommen nur knapp zwei Drittel des westdeut-
schen Niveaus. Unter Einschluf der nachgefragten Mengen fiir Butter und Mar-
garine zeichnete es sich ab, dal 4-Personen-Haushalte vom Typ 2 und 3 in den
neuen Lindern im Berichtszeitraum monatlich 1,25 kg mehr Fett verbrauchten
als in den alten Landern. Bedeutende Strukturunterschiede sind auch beim Kauf
von Obst und Gemiise erkennbar. Der Hang zu siidlandischem Obst und weniger
Frischgemiise kennzeichnete die Situation im Osten. Die Nachfrage nach Voll-
wert-Broten war 1992 im Vergleich zum Westen nicht sonderlich ausgepragt.

% Absolute Ausgabenunterschiede sind fiir Vergleichszwecke ungeeignet, da hierbei die vor
allem zu Beginn der 90er Jahre noch stark ausgeprigten Preisunterschiede zwischen Ost
und West ausgeklammert werden. Teurere Waren miissen nicht notwendigerweise eine
bessere Qualitit aufweisen, wobei eine bessere Qualitdt wiederum keinen besseren Beitrag
zur Gesundheit leisten muB. Relative Vergleiche der Ausgabenstruktur deuten jedoch auf
die zugrundeliegenden Priferenzen, vor allem hinsichtlich des gesundheitsrelevanten Ver-
haltens, hin.
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Fiebinger weist ebenfalls auf die starke Bedeutung von Alkoholika in Ost-
deutschland hin. Wahrend bei den betrachteten 4-Personen-Haushalten im Be-
richtsjahr der Anteil der Ausgaben fiir alkoholische Getranke an den Getranken
insgesamt 51 % betrug, belief sich dieser im fritheren Bundesgebiet auf 40,5 %
(Typ 2) bzw. 47 % (Typ 3). Im Bereich der Tabakwaren wiesen die neuen Lan-
der ebenfalls eine vergleichsweise schlechtere Bilanz auf. In den ostdeutschen
Haushalten wurden 184 Zigaretten und andere Tabakwaren (Haushaltstyp 2)
bzw. 142 Stiick (Haushaltstyp 3) geraucht, in den westdeutschen Haushalten wa-
ren es 125 bzw. 59 Stiick pro Monat.

Ein Vergleich der Ergebnisse von Fiebinger (1993) mit denen von Bormann
(1991) (vgl. Seite 44 dieser Arbeit) deutet auf mogliche Widerspriiche hin. Bei-
de Autoren ermittelten hinsichtlich der Nachfrage nach Tabakwaren bzw. Alko-
hol unterschiedliche Relationen beziiglich der alten Bundesrepublik und den
neuen Landern. Diese Abweichungen sind moglicherweise durch Unterschiede
bei der Erhebung der verwendeten Daten erklérbar. So umfafit die Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe nur den Anteil des Konsums, der dem hauslichen Be-
darf zugerechnet werden kann (vgl. dazu Abschnitt 5.2.1).

Weitere Beitrage, die das Gesundheitsverhalten in West- und Ostdeutschland
miteinander vergleichen, basieren auf der Gegeniiberstellung des dritten Durch-
gangs des Nationalen Gesundheitssurveys im Rahmen der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP), deren Erhebung im Jahr 1991 abgeschlossen
wurde, mit den Daten des Surveys Ost, der 1991/92 in den neuen Bundesldndern
durchgefiihrt wurde. Der Versuch, aus den Surveys Ost bzw. West einen Ver-
gleich abzuleiten, ist freilich nicht unproblematisch. Zwar sind beide
(Teil)-Stichproben reprisentativ, doch auf der Basis von unterschiedlichen Al-
tersklassen. Wahrend im Survey West die Bevolkerung im Alter von 25 bis 69
Jahren befragt wurde, lag die Spanne in Ostdeutschland bei 18 bis 79 Jahren.
Obwohl dieses Problem durch die Beriicksichtigung von Gewichtungsfaktoren
geldst werden konnte, besteht jedoch wie bei den zuvor durchgefiihrten Ver-
gleichsstudien die Problematik des unterschiedlichen Erhebungszeitraumes
(West: 1990/91; Ost: 1991/92). In den darauf basierenden epidemiologischen
Arbeiten (vgl. Hoffmeister und Bellach 1995 sowie Bellach 1996) werden Zu-
sammenhénge zwischen verhaltensbedingten Risikofaktoren und dem Aufireten
von Krankheiten unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht dargestellt.
Im Rahmen weitgehend deskriptiver Vergleiche zwischen ost- und westdeut-
schem Gesundheitsverhalten wird die Relation von Koérpergewicht zu Korper-
grofle (Body-Mass-Index) untersucht, der insbesondere fiir die westdeutschen
Frauen giinstig ausfallt (vgl. Hiittner 1995, S. 123). Die Analyse des Tabakkon-
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sums im Jahre 1991 ergab, da8 sich die bislang ermittelten Unterschiede sowohl
zwischen Ost und West als auch zwischen Mannern und Frauen verringern (vgl.
Junge und Stolzenberg 1995, S. 163). Einer Untersuchung der koérperlichen Ak-
tivitdt zufolge treiben Méanner grundsitzlich mehr Sport als Frauen. Wo jedoch
Sportarten an Voraussetzungen wie Pliatze oder Hallen gebunden sind, war der
Anteil der Aktiven im Osten geringer (vgl. Hoffmeister und Hiittner 1995,
S. 172).

Mit dem neuen Bundes-Gesundheitssurvey 1997/98 steht die logische Fortset-
zung der Nationalen Gesundheitssurveys West (1990/91) und des Surveys Ost
(1991/92) zur Verfiigung. Wegen der verwendeten Instrumente (Fragebogen,
medizinisch-physikalische Untersuchung, arztliche Befragung zur Morbiditét
und zur Gesundheitsvorsorge, Labordiagnostik) und der angegliederten Module
(Arzneimittelsurvey, Ernédhrungssurvey, Folsdureversorgung, Umweltsurvey
sowie Psychische Storungen) sowie der parallelen Datenerhebung in West und
Ost unter Zugrundelegung derselben Methodik trégt er zu einer Verbesserung
der epidemiologischen Analyseméglichkeiten bei. Im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurveys konnten 7124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren zu
gesundheitsrelevanten Themen befragt und einer medizinischen Untersuchung
unterzogen werden. Die Datenerhebungen einschlieflich der Nachfafaktionen
waren im Marz 1999 abgeschlossen. Auf dieser Basis untersuchten Junge und
Nagel (1999) das Rauchverhalten in Deutschland. Sie verglichen identische Al-
tersgruppen der Survey-Erhebung von 1990/92 mit dem Gesundheitssurvey
1997/98. In Tabelle 4 sind die Raucheranteile von Méannern und Frauen, ge-
trennt nach Altersgruppen und dem Untersuchungsgebiet (Ost bzw. West) dar-
gestellt.

Tabelle 4: Vergleich der Raucheranteile 1990/92 mit 1998 (in Prozent)

Alter Minner Frauen

in gesamt West Ost Gesamt West Ost

Jahren 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998

25-29 474 46,0 46,0 450 52,6 49,8 41,0 443 41,8 44,0 38,0 457

30-39 493 489 48,5 474 52,1 543 392 413 40,8 40,6 33,7 328

40-49 40,3 39,0 409 37,6 38,1 444 284 30,7 32,1 31,7 143 27,0

50-59 32,8 303 32,8 30,7 32,7 28,6 169 20,5 18,6 21,2 10,7 182

60-69 249 18,0 255 18,1 223 174 11,7 11,9 123 11,3 9,5 143
insg. 39,5 374 392 365 40,6 40,5 26,7 29,0 283 289 20,5 29,1

Altersgruppen analog Survey 1990/92, Gewichtung 1998 vergleichbar mit
1990/92.

Quelle: Junge und Nagel 1999, S. 124,



50 Kapitel 2

Aus methodischer Perspektive muf auch dieser temporére Vergleich epidemio-
logischer Studien mit Vorsicht interpretiert werden (vgl. Junge und Nagel 1999,
S. 125). Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, ist die Verringerung der Raucheranteile
bei Méannern, die im Westen Deutschlands stattgefunden hat, in der ehemaligen
DDR nur in geringem Umfang zu erkennen. Wahrend sich der Raucheranteil bei
westdeutschen Frauen 1998 gegeniiber 1990/92 nur geringfligig erhdhte, stieg
dieser in Ostdeutschland bei der Vergleichsgruppe um 42 % an.

Bei der Analyse des taglichen Durchschnittskonsums von Zigaretten ergibt sich,
wie aus Tabelle S ersichtlich, ein dhnliches Bild: Wahrend in Westdeutschland
der mittlere Konsum je Raucher sank, stieg der mittlere Konsum bei Ménnern in
Ostdeutschland um eine, bei Frauen um eine halbe Zigarette an.

Tabelle S: Vergleich der mittleren Anzahl gerauchter Zigaretten pro Ziga-
rettenraucher 1990/92 mit 1998 (in Prozent)

Alter Minner Frauen

in gesamt West Ost Gesamt West Ost

Jahren 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998 1990/92 1998

25-29 180 17,2 193 17,1 141 17,5 150 122 163 12,5 95 11,
30-39 189 185 19,6 18,6 17,1 182 144 14,0 153 149 106 11,0

40-49 204 199 21,6 209 166 16,6 17,1 156 17,8 165 12,0 11,7
50-59 17,9 17,8 18,8 18,5 151 153 14,6 143 152 153 11,0 9,7

60-69 134 152 13,7 159 122 12,0 93 120 9,6 12,6 7,5 10,1
insg. 184 182 192 186 157 169 147 138 155 14,6 103 10,9

Altersgruppen analog Survey 1990/92, Gewichtung 1998 vergleichbar mit
1990/92.

Quelle: Junge und Nagel 1999, S. 125.

Mensink u. a. (1999) vergleichen den ostdeutschen und westdeutschen Alkohol-
konsum. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich, konsumieren Frauen im Durchschnitt
in allen Altersgruppen bedeutend weniger Gramm reinen Alkohol pro Tag als
Minner. In Abbildung 5 sind zwei wichtige Abweichungen im Verbrauchsmu-
ster zwischen Ost und West erkennbar. Erstens uibertrifft mit Ausnahme der Al-
tersklasse zwischen 65 und 79 Jahren, der Konsum der ostdeutschen Méanner den
durchschnittlichen Verbrauch der westdeutschen Vergleichsgruppe. Besonders
ausgepragt ist die Diskrepanz der Altersklassen zwischen 25 und 54 Jahren.
Minner im Alter zwischen 45 und 54 konsumieren im Durchschnitt demzufolge
mit etwa 26 Gramm Alkohol deutlich mehr als 20 Gramm Alkohol, dem
Schwellenwert, iiber dem der AlkoholgenuB als gesundheitlich bedenklich ein-
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gestuft werden kann.”® Ein reziprokes Bild bietet zweitens das Konsummuster
der Frauen. Hier iibersteigt der Alkoholkonsum in Westdeutschland denjenigen
der ostdeutschen Vergleichsgruppe. Eine Ausnahme bildet die Altersklasse zwi-
schen 25 bis 34 Jahren, in welcher der Verbrauch in Ostdeutschland den Kon-
sum im westlichen Teil Deutschlands im Mittelwert leicht ibertrifft.

Abbildung 5: Alkoholkonsum 1998 in Gramm pro Tag
nach Alter, Geschlecht und Ost-West-Zugehérigkeit, Mittelwerte

g/Tag
28
- =]
West  Ost
24
Manner
20
16
Frauen
12
8
4
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-79 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-79
Altersklassen

Quelle: Mensink u. a. 1999, S. 203.

Unterschiede weisen auch die lebensmittelbezogenen Ergebnisse bei Mensink
u. a. (1999) auf: Wie aus den folgenden beiden Tabellen 6 und 7 ersichtlich,
iiberstieg 1998 der Brotkonsum ostdeutscher Ménner und Frauen denjenigen der

% Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen risikoarmem und starkem bzw. riskantem Alko-
holkonsum finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben. Weitgehend besteht
Ubereinstimmung dariiber, welche Konsummenge als risikoarm eingestuft wird. Bei Frau-
en geht man von 20 Gramm reinen Alkohol (das entspricht ca. 0,4 1 Weiwein) aus. Bei
Minnern werden 30 oder 40 Gramm reinen Alkohol angesetzt. Hintergrund dieser unter-
schiedlichen Einstufung ist das im Durchschnitt niedrigere Kérpergewicht, der geringere
Gehalt von Wasser im Korper und der langsamere Abbau bzw. die grofere Bioverfiigbar-
keit von Alkohol bei Frauen verglichen mit Ménnern. Die gesundheitlichen Risiken des
Alkoholkonsums, die mit der Konsumhohe zunehmen, verdndern sich ferner mit dem Alter
(vgl. BMFSFJ 2001, S. 53 und dort angefiihrte Quellen).
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westdeutschen Vergleichsgruppe, wobei die Differenz bei den Medianwerten
statistisch hoch signifikant ist.

Tabelle 6: Einnahme der wichtigsten Lebensmittelgruppen 1998 in Gramm
pro Tag, Midnner in West- und Ost-Deutschland

West-Deutschland Ost-Deutschland
. Perzentile . Perzentile Median-

Median 5575 Median )5 75 test!)
Brot 161,9  (116,3-217,8) 184,6  (141,4-244,0) ***
Getreide 51,0 (26,6- 87,8) 26,3 (13,5- 51,0)  ***
Teigwaren 30,8 (14,2- 57,9) 18,8 (5,6- 37,7)  ***
Kuchen, Kekse 20,0 (5,0- 42,9) 26,4 (5,0- 57,1) *
Siilwaren 383 (20,0- 67,2) 33,6 (15,6- 61,5) *
Gemiise, Pilze 138,8 (96,8-206,0) 137,8 (89,8-203,6) NS
Blattgemiise, Krauter 30,3 (12,8- 55,3) 15,6 (5,8- 30,6)  *x*
Kohlgemiise 37,2 (20,4- 59,6) 39,3 (23,0- 59,2) NS
Kartoffeln 129,6 (86,0-182,5) 128,2 (85,6-174,6) NS
Obst 134,8 (66,5-228,8) 168,9 (100,3-279,1)  ***
tierische Fette 10,7 (5,0- 19,6) 9,3 (43- 204) NS
pflanzliche Fette 15,5 (10,6- 23,4) 16,1 8,5- 24,1) NS
Eier 19,0 (10,2-31,4) 20,4 (11,2- 32,2) NS
Milch, Kise 236,7 (134,0-408,6) 209,0  (120,0-364,5) *
Fleisch, Wild 104,4 (68,7-148,8) 101,4  (71,9-1428) NS
Gefliigel 14,1 6,4- 25,7) 12,9 (6,4- 24,0) *
Wurstwaren 50,4 (27,8- 76,3) 66,4 (43,8- 98,5)  **x*
Fisch 16,1 (6,3- 27,0) 18,9 (8,4- 32,7)  **

Y Statistisch signifikante Differenz in den Mittelwerten mit * p < 0.05; ** p < 0,01;
*** p < 0,001; NS nicht signifikant

Quelle: Mensink u. a. 1999, S. 204.

Der Getreidekonsum (einschl. Reis) hingegen betrug im Osten fiir beide Ge-
schlechter etwa die Halfte des westdeutschen Getreidekonsums. Der Verzehr
von Teigwaren lag dagegen in Ostdeutschland 1998 bei Mannern und Frauen
wesentlich unterhalb des westdeutschen Verbrauchswerts, wobei auch diese Dif-
ferenzen hoch signifikant waren. Die Méanner im Osten konsumierten einen si-
gnifikant hoheren Anteil an Kuchen und Keksen, bei Frauen ist keine Differenz
zwischen Ost und West festzustellen. Bei Siiigkeiten war fiir beide Geschlech-
ter die Aufnahme im Osten nur etwas, aber signifikant, geringer. Bei Gemiise
und Pilzen wurde lediglich bei den ostdeutschen Frauen ein geringerer Konsum
ermittelt. Der Verzehr von Blattgemiise lag fiir beide Geschlechter im Osten
niedriger, es gab aber keine Unterschiede zwischen Ost und West im Verzehr
von Kohlgemiise. Der Kartoffelkonsum war hingegen nur bei den Frauen signi-



Dimensionen des Lebensstils 53

Tabelle 7: Einnahme der wichtigsten Lebensmittelgruppen 1998 in Gramm
pro Tag, Frauen in West- und Ost-Deutschland

West-Deutschland Ost-Deutschland
. Perzentile . Perzentile Median-
Median 5 75 Median 575 test)

Brot 117,0 (85,9-158,1) 132,7 (96,7-65,5) *hk
Getreide 452 (24,9- 76,8) 27,9 (13,7- 58,8) **x
Teigwaren 27,2 (12,8- 48,0) 18,5 (9,1- 35,4) ¥**
Kuchen, Kekse 20,4 (7,1- 42,7) 22,9 (8,5- 44,1) NS
Siilwaren 33,6 (17,1- 54,3) 28,1 (15,7- 47,6) **
Gemiise, Pilze 1433 (97,9-212,6) 134,3 (87,6-192,6) *
Blattgemiise, Krauter 32,0 (15,6- 57,9) 19,8 (9,3- 35,9) **x
Kohlgemiise 38,6 (20,8- 60,4) 38,4 (23,5- 60,7 NS
Kartoffeln 100,8 (63,6-142,1) 88,4 (58,3-125,8)  ***
Obst 162,5 (97,7-261,5) 220,7 (141,1-335,4) ***
tierische Fette 9,2 (4,6- 16,2) 6,4 (3,5- 12,6) *¥**
pflanzliche Fette 12,8 (8,3- 18,6) 13,0 (7,7-18,9) NS
Eier 16,6 (8,6- 27,6) 17,3 9,7- 259) NS
Milch, Kise 220,6 (138,6-351,1) 229,9  (142,2-358,5) NS
Fleisch, Wild 69,2 (43,2- 98,7) 70,8 (49,3- 99,4) NS
Gefliigel 12,9 (5,7- 22,1) 11,9 (5.4- 22,0) NS
Wurstwaren 25,8 (11,4- 42,5) 36,1 (21,4- 53,6) ***
Fisch 12,9 (4,3- 22,5) 16,4 (7,1- 26,7) ***

- Statistisch signifikante Differenz in den Mittelwerten mit * p < 0.05; ** p < 0,01;
*** p <0,001; NS nicht signifikant

Quelle: Mensink u. a. 1999, S. 204.

ifikant unterschiedlich, und zwar war im Osten die verzehrte Menge deutlich ge-
ringer. Obst wurde von beiden Geschlechtern in Ostdeutschland deutlich héufi-
ger gegessen, was, in bezug auf die Gesundheit, wiinschenswert ist. Die Auf-
nahme von Fetten pflanzlichen Ursprungs ist nicht signifikant unterschiedlich,
und diejenige von Fetten tierischen Ursprungs ist nur bei ostdeutschen Frauen
signifikant geringer. Bei ostdeutschen Ménnern wurde 1998 ein geringerer Ver-
zehr von Milch und Kése ermittelt als bei westdeutschen Méannern. Wurstwaren
und auch Fisch wurden wiederum im Osten haufiger verzehrt. Es zeigte sich,
daB bei einigen Lebensmitteln der Verzehr im Osten hoher ist, bei anderen im
Westen, und daf dies wiederum nicht eindeutig bei gesundheitlich zu praferie-
renden Lebensmittelgruppen in eine Richtung geht. Dies impliziert, dal die
Nahrungsaufnahme im Osten gegeniiber der im Westen aus gesundheitlicher
Perspektive weder als generell giinstiger noch als ungiinstiger eingestuft werden
kann. Mensink u. a. (1999) vertreten den Standpunkt, da3 beobachtbare Diffe-
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renzen wahrscheinlich zum Teil auf die geographische Lage zuriickzufiihren
seien.

Bergmann und Mensink (1999) untersuchten die Koérpermafle von Ost- und
Westdeutschen und stellten die Ergebnisse den Befunden des Nationalen Sur-
veys von 1990/92 gegeniiber. Sie weisen darauf hin, daB Ubergewicht und star-
kes Ubergewicht (Adipositas; Body-Mass-Index > 30 kg/m?) nur unwesentlich
von genetischen und ethischen Faktoren, stark jedoch von den Lebensbedingun-
gen geprigt werden. Ubergewicht konnte auf der Grundlage des Datenmaterials
von 1998 bei 52 (57)% der westdeutschen (ostdeutschen) Frauen, jedoch bei 67
(66)% der westdeutschen (ostdeutschen) Ménner festgestellt werden. Als adip0s,
d. h. als extrem iibergewichtig, galten bei den Mannern im Westen (Osten) 18
(21)%, bei den Frauen 21 (24)%. Im 7-Jahres-Vergleich ist die Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas sowohl im Osten als auch im Westen angestiegen.
Sehr deutlich waren die Unterschiede fiir starkes Ubergewicht bei westdeut-
schen Ménnern ausgepragt, wo die Verbreitung von 17,4 auf 19,4 % um 2 Pro-
zentpunkte, verglichen mit der Verbreitung von 1991 also um 11,5 %, zuge-
nommen hat. Bei Méannern aus den stlichen Bundesldndern war ein Anstieg
von 20,6 auf 21,8 % um 1,2 Prozentpunkte, verglichen mit 1991 also um 5,9 %,
zu beobachten. Bei Frauen konnten unterschiedliche Entwicklungen festgestelit
werden: Die Verbreitung von starkem Ubergewicht stieg bei Frauen aus den
westlichen Bundeslandern von 19,6 auf 20,9 %, also um 1,3 Prozentpunkte an
(verglichen mit dem Ausgangswert von 1991 also um 6,4 %). Bei Frauen aus
den ostlichen Bundesldndern war ein gegenldufiger Trend zu beobachten: Insbe-
sondere die Pravalenz von starkem L"Ibergewicht hat von 25,8 auf 24,2 % um 1,6
Prozentpunkte (also um 6,3 %) abgenommen, sie lag jedoch mit 24,2 % noch
deutlich iiber der Quote der Frauen aus den westlichen Bundeslandern.

Die Feststellung einer eindeutigen Entwicklungsrichtung beim gesundheitsrele-
vanten Verhalten in Ostdeutschland ist mit einer Reihe von Problemen verbun-
den. Die Schlufifolgerungen, die in den einzelnen Beitrdgen gezogen wurden,
sind nicht eindeutig. Ein wesentlicher Grund hierfiir liegt sicherlich in methodi-
schen Unterschieden und Vergleichsschwierigkeiten zwischen den in den ver-
gangenen Jahren durchgefithrten Erhebungen, auf denen die dargestellten Studi-
en beruhen. Trotz dieser Schwierigkeiten vertreten die Autoren den Standpunkt,
daf} eine Anndherung im gesundheitsrelevanten Konsumverhalten zwischen Ost-
und Westdeutschland stattgefunden habe (fiir Alkoholkonsum vgl. Hiillinghorst
2000, S. 20 £.; fur Tabakkonsum vgl. Junge 2000).
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Im Unterschied zu anderen Autoren, die lediglich einen Angleichungsprozefl zu
erkennen glauben, versucht Junge (2000), diesen anhand einiger wichtiger
Kenngroflen in den Studien der 1990er Jahre zu untermauern. Die Ergebnisse
sind in den Tabellen 8 und 9 dargestellt.

Er wibhlt hierfiir den Anteil von Rauchern, Nierauchern und Exrauchern in den
alten und neuen Bundesldndern. Im oberen Teil von Tabelle 8 sind wichtige In-
terpretationsbeziige erkennbar: neben der Jahreszahl der Erhebung sowie der
Anzahl der Befragten auch deren Lebensalter. Wie bereits bei der Darstellung
der Analysen erwihnt, schwanken bei den Erhebungen die Altersstruktur und
deren Spannbreite teilweise betrachtlich. Da lediglich identische Altersgruppen
verglichen werden konnen, bildet Junge in Tabelle 9 fiir den Raucheranteil vier
Altersgruppen, die den groBtméglichen Teil der Studien vergleichbar machen:
Er wiahlt 15 - 24, 25 - 39, 40 - 59 Jahre sowie 15 Jahre und alter. Es kann ange-
nommen werden, daf3 die ersichtlichen Variationen hinsichtlich der Werte stark
von den verwendeten Erhebungsmethoden geprigt sind. Besonders offensicht-
lich unterscheiden sich die Vergleichswerte fiir 1995. Hier liegen bei der Gruppe
der 15-24jéhrigen die Angaben aller vier Vergleichskategorien beim Mikrozen-
sus um vier bis zehn Prozentpunkte unterhalb der BZgA-Werte. Hinsichtlich der
Angaben fiir die Raucherinnen in Westdeutschland liegt der Mikrozensus 1999
mit einer Angabe von 34 % beziiglich der Altersgruppe von 25-39 Jahren um 7
Prozentpunkte unterhalb des Bundes-Gesundheitssurveys von 1998.

Da eine Trendaussage aufgrund der Schwankungsbreite nicht unproblematisch
ist, beschrankt sich Junge (2000) auf die Auswertung methodisch verwandter
Studien. Ein Vergleich der Raucherinnenanteile in Ostdeutschland auf Basis des
Surveys Ost (1991/92) und des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 1at einen
iiberaus starken Anstieg erkennen. Diese Aussage wird auch durch den Mikro-
zensus unterstiitzt, wobei hier deutlich wird, da8 der Anstieg der Raucheranteile
weitgehend erst zwischen 1995 und 1999 erfolgte. Eine weitere parallele Trend-
aussage kann, so Junge, durch einen Vergleich der deskriptiven Angaben von
Mikrozensus und BZgA-Untersuchungen (1993 und 1997) abgeleitet werden. So
weist der Mikrozensus 1999 gegeniiber 1995 einen gestiegenen Raucheranteil
bei den 15-24jéhrigen aus. Ein Zuwachs in Hohe von 3 bis 6 Prozentpunkten
bedeutet eine Zunahme von 10 bis 18 % bei ménnlichen Jugendlichen (West
bzw. Ost) und von 13 bzw. 26 % bei weiblichen Jugendlichen (West bzw. Ost).
Kritisch anzumerken ist, da in diesem Zeitraum Jugendliche aus den entspre-
chenden Altersklassen herausgewachsen sind (vgl. Junge 2000, S. 52). Unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte kann auch dieser
Vergleich nur mit Vorsicht interpretiert werden.
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Tabelle 8: Anteil von Rauchern, Nierauchern und Exrauchern in den alten
(West) und neuen (Ost) Bundeslindern in den 1990er Jahren

Studie
(’,
%
) ) “ S, %,
A % % T N
e, e T T e 9, e % © N
@ es‘., “or “op %‘1 iy e, KR Q}, ®y

Jahr 1990 1990 1990 1991 1991 1991 1992 1992 1992 1993
Befragt(ca.) 21.600 2.200 2.000 2.000 2.000 5.600 2.800 337.000 4.500 3.000
Alter(Jahre)  12-39 14+ 16+ 16+ 16+ 25-69 25-69 15+°  12-25 12-25
Raucher (%)
ménnl West 39 36 38 - - 39 - 36 - 41

Ost 44 - - 38 43 - 40 39 44 38
webl West 37 21 22 - - 28 - 22 - 35

Ost 34 - - 25 26 - 21 20 34 27
Nieraucher (%)
méinnl West 43 40 - - - 27 - 41 - 54

Ost 33 - - - - - 26 39 38 60
webl West 47 58 - - - 53 - 67 - 57

Ost 47 - - - - - 66 72 49 68
Exraucher (%)
méinnl West 15 16 - - - 34 - 22 - 5

Ost 16 - - - - - 32 22 15 5
weibl West 16 9 - - - 19 - 11 - 5

Ost 16 - - - - - 14 8 15 5
Anmerkung

" Die in der Erhebung bei 10-Jihrigen
15-Jéhrige umgerechnet

beginnende Altersskala wurde auf
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Fortsetzung Tabelle 8
Studie 6%0%
o(,’/ . ‘%,%
G G e M % %
% W % g, 2 b 4
Jahr 1994 1995 1995 1995 1995 1997 1997 1998 1999

Befragt(ca) 2500 7.800 3.300 342.000 2.000 3.000 3200 7.100 320.000

Alter(Jahre)  18-59  18-59 15+ 15+ 15+ 1225 1859 1879 15+

Raucher (%)

ménnl. West 40 42 37 35 38 43 43 36 43
Ost 38 45 42 37 41 45 43 41 37

weibl. West 35 30 22 22 22 38 30 28 23
Ost 25 29 23 19 18 47 30 29 21

Nieraucher (%)

ménnl. West 35 30 41 42 40 37 33 35 -
Ost 35 29 37 41 37 39 30 31 -

weibl. West 46 47 66 67 64 47 49 56 -
Ost 52 51 69 72 63 36 54 60 -

Exraucher (%)

minnl. West 24 28 22 23 22 20 23 28 -
Ost 19 26 21 22 22 16 27 28 -

weibl. West 26 24 12 11 14 15 21 16 -

Ost 22 20 8 8 14 17 16 12 -
BMG/ IFT: Die Studien des Bundesministeriums fiir Gesundheit
wurden vom Institut fiir Therapieforschung durchge-
fithrt
BZgA: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Nat. Gesundh. Survey: Nationaler Gesundheitssurvey
telef. Telefonische Befragung

Quelle: Junge 2000, S. 48 f.



Tabelle 9: Raucher-Anteile 1990 — 99 nach Altersgruppen / Geschlecht in den alten/ neuen Bundeslindern

) Studie &

%, % %
&
¢ ”%o ® N %, %a,, °°v %%
% % % ° % ® %, ’b ”@ %,
“% @, % B e B e, % % Q} %
Jahr 1990 1991 1992 1992 1992 1993 1995 1995 1995 1995 1997 1998 1999
Altersgruppen
15-24
M West 39 - - 32 - 47 - 41 31 - 51 - - 34
M Ost 48 - - 38 42 44 - 44 34 - 56 - - 40
F West 38 - - 25 - 41 - 31 23 - 45 - - 26
F Ost 40 - - 24 37 33 - 27 23 - 51 - - 29
25-39
M West 49 48 - 47 - - 47 45 46 - - 48 47 44
MOst 56 - 52 52 56 - 53 52 50 - - 48 53 50
F West 41 41 - 36 - - 37 34 36 - - 37 41 34
F Ost 40 - 36 35 40 - 46 40 36 - - 34 45 37
40-59
M West - 36 - 37 - - 36 39 36 - - 39 36 38
M Ost - - 35 37 - - 38 41 37 - - 39 37 38
F West - 24 - 23 - - 23 26 24 - - 23 26 27
F Ost - - 13 16 - - 16 22 17 - - 21 22 22
15 und mehr
M West - - - 36 - - - 37 35 38 - - - 34
M Ost - - - 39 - - - 42 37 41 - - - 37
F West - - - 22 - - - 22 22 22 - - - 23
F Ost - - - 20 - - - 23 19 18 - - - 21

Quelle: Junge 2000, S. 50f.

8¢

7 londey
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Trendaussagen auf der Grundlage einer homogeneren Datenbasis liefern Kraus
und Augustin (2000). Thre Arbeit basiert auf einer Analyse der Représentativer-
hebung des Bundesgesundheitsministeriums zum Gebrauch psychoaktiver Sub-
stanzen. Auf der Basis von fiinf Querschnittserhebungen im Zeitraum 1980 bis
1997 vergleichen sie die Entwicklung der Anteile der Raucher, Nichtraucher
und Exraucher sowie die Priavalenz der taglichen Raucher. Bei allen von ihnen
untersuchten Indikatoren weisen die Angaben bei den 18 - 24jdhrigen Westdeut-
schen insgesamt, den 18 - 39jdhrigen westdeutschen Frauen sowie den 18 -
39jahrigen westdeutschen Ménnern auf eine riicklaufige Tendenz hin. Sie ermit-
telten ferner bei den 18 - 39jahrigen ostdeutschen Frauen einen starken Riick-
gang der Privalenz tiglichen Tabakkonsums. Die groften Unterschiede zwi-
schen ost- und westdeutschen Frauen sahen die Autoren bei starken Raucherin-
nen: Der Anteil der starken Raucherinnen war 1990 im Westen dreimal so hoch
wie im Osten und 1997 immer noch doppelt so hoch. Kraus und Augustin
(2000) weisen selbst auf Probleme hin, die sich aufgrund der Verwendung der
Repisentativerhebungen ergeben und somit zu Fehlern bei der Trendermittlung
filhren konnen. So sind diese immer mit Fehlern behaftet, die aus unterschiedli-
chen Quellen resultieren, wie z. B. Verzerrungen aus Antwortverweigerungen,
falsche Angaben, schwer verstidndliche Fragen oder Auswahl der zur Grundge-
samtheit gehorenden Personen. Dazu kommen noch Probleme im Zusammen-
hang mit Anderungen im Erhebungsinstrument. Geringfiigige Anderungen in
den Fragestellungen kénnen zu Verzerrungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit
von Antworten fihren. Kraus und Augustin (2000) verwenden deshalb nur
gleichlautende Fragen mit moglichst identischen Antwortkategorien. Weitere
Vergleichsschwierigkeiten zwischen den einzelnen Repisentativerhebungen
kommen aufgrund von Wechseln in der Art der Stichprobenziehung und der
Zielgruppe zustande. Wihrend die Studie von Kraus und Augustin nicht die In-
tention besitzt, mehrere Erhebungen deskriptiv miteinander vergleichen zu wol-
len, fallt bei dieser Analyse die groBe Breite der untersuchten Bevolkerungs-
gruppen auf, aus der nur oberflachlich allgemeingiiltige Aussagen eruiert wer-
den kdnnen.

2.5 Zusammenfassung und kritische Wiirdigung

Der Ausdruck ,,Lebensstil“ wird von vielen Forschungsrichtungen verwendet.
Das jeweilige Begriffsverstindnis orientiert sich am spezifischen disziplindren
Erkenntnisinteresse. Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende gesund-
heits6konomische Intention basiert auf soziologischen und individualpsycholo-
gischen Einfliissen, die zur Etablierung des Begriffs im Bereich der Gesund-
heitswissenschaften gefiihrt haben. Demnach kann Lebensstil als Ausdruck de-
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finiert werden, der erstens individuelles Verhalten darstellt, zweitens gesund-
heitsrelevante Auswirkungen besitzt.

Gesundheitsrelevantes Verhalten steht im Zentrum zahlreicher wissenschaftli-
cher Teilbereiche mit unterschiedlichem disziplindrem Hintergrund. Wie anhand
der Alameda County Study aufgezeigt werden kann, fokussieren etwa Epide-
miologen auf den Zusammenhang zwischen Lebensstil und bestimmten Krank-
heiten, Psychologen beleuchten den EinfluB von Familienstand und Freundes-
kreis auf gesundheitsrelevantes Verhalten und unterstreichen die psychosomati-
sche Bedeutung sowie die entlastende Funktion von Risikofaktoren. Die Bezie-
hung zwischen gesundheitsrelevantem Verhalten und dem disziplindren For-
schungsinteresse ist hinsichtlich der Einordnung bisheriger gesundheitswissen-
schaftlicher Lebensstil-Analysen, die im Untersuchungsgebiet Ostdeutschland
durchgefiihrt wurden, wichtig. Im Unterschied zu den anderen Gesundheitswis-
senschaften versteht die Gesundheitsékonomik gesundheitsrelevantes Verhalten
als integralen Bestandteil eines individuellen Optimierungskalkiils. Gesundheits-
forderliche bzw. -schddigende Verhaltensweisen konnen erstens im Rahmen der
Gesundheitsproduktion als Mittel aufgefait werden, um den Lebenszeitnutzen
zu maximieren (Grossman-Modell). Dominiert zweitens der Nutzen von unmit-
telbarem gesundheitsschadigenden Konsum, wie der von Tabak iiber mittelbare
nutzenrelevante Wirkungen auf die Gesundheit, so 148t sich dadurch die Nach-
frage nach Lebensstilgiitern erkldren, die hiufig mit Suchtattributen in Bezie-
hung gebracht werden. Drogen- und Suchtmodelle fokussieren auf die spezifi-
schen Konsumeffekte bzw. wie diese unterbunden werden kénnen. Da drittens
gesundheitsschadigender Konsum Externalititen und Internalititen aufweist,
kann dadurch staatliches Eingreifen rechtfertigt werden. Im Kontext der vorlie-
genden Arbeit sind vor allem die ersten beiden Theorieansitze von grofler Be-
deutung.

Wie der Uberblick aufzeigte, entstanden zahlreiche epidemiologische, soziolo-
gisch oder psychologisch motivierte Studien, die gesundheitsrelevantes Verhal-
ten in Ostdeutschland zum Gegenstand der Analyse haben. Demgegeniiber wur-
de bislang noch keine Arbeit publiziert, welche das Gesundheitsverhalten in den
neuen Léndern auf der Grundlage eines 6konomischen Verhaltensmodells be-
schreibt und erklart. Wie im folgenden Kapitel drei der Arbeit gezeigt wird, sind
viele Zusammenhinge, die bislang von Gesundheitswissenschaftlern in bezug
auf Ostdeutschland untersucht wurden, mit 6konomischen Ansédtzen durchaus
kompatibel.
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In inhaltlicher Hinsicht vermittelte der Forschungsiiberblick zum gesundheitsre-
levanten Verhalten in Ostdeutschland kein einheitliches Bild. Wie die Ubersicht
zur Hohe des Tabakkonsums verdeutlichte, bestehen zwischen den deskriptiven
Angaben von in etwa zeitgleich erhobenen Daten haufig groflere Diskrepanzen.
Besonders beim Vergleich zwischen der alten Bundesrepublik und den neuen
Léandern werden mogliche Widerspriiche sichtbar. Der Tendenz nach scheint in
der 1990er Jahren der Tabakkonsum im Westen Deutschlands stirker verbreitet
gewesen zu sein. Die vorliegenden Studien belegen jedoch nicht eindeutig, in-
wiefern in den neuen Landern in geringerem Ausmal} geraucht wurde. Die Ein-
kommens- und Verbrauchsstichprobe 1993 suggeriert demgegeniiber im Bereich
der Tabakwaren eine schlechtere Bilanz Ostdeutschlands. Fraglich ist ferner, ob
und inwiefern Alkoholkonsum in den 1990er Jahren im Osten Deutschlands ins-
gesamt stirker ausgeprigt war. Einige Studien deuten darauf hin, daf der Ein-
druck eines iiberméBigen Alkoholkonsums in den neuen Lindern moglicherwei-
se verzerrt ist, da lediglich bestimmte mannliche Kohorten im Durchschnitt Al-
kohol iiberaus stark konsumieren.

Die Beantwortung der Fragestellung, ob und inwiefern sich das gesundheitsrele-
vante Verhalten der Ostdeutschen seit der Wende verdndert hat, kann auf der
Grundlage der dargestellten Literatur nicht eindeutig beantwortet werden. Im
Fall des Tabakkonsums wird dies durch die Analyse von Junge (2000) deutlich.
Nur wenige Datengrundlagen stehen fiir wissenschaftliche Analysen zur Verfi-
gung. Die Datenerhebungen differier(t)en in methodischer und konzeptioneller
Hinsicht. So verwundert es nicht, daB sich die Darstellung des gesundheitsrele-
vanten Verhaltens und dessen Dynamik bei den darauf basierenden Arbeiten un-
terscheidet. Trotz dieser vielfaltigen Interpretationsschwierigkeiten scheinen die
bisherigen Forschungsarbeiten nahezulegen, daf sich das Lebensstilverhalten
der Ostdeutschen tendenziell dem der Westdeutschen zumindest in Teilen ange-
nahert hat. Ein Mangel der ermittelten Trendaussagen liegt darin, daf} sie auf der
Grundlage bestehender, weitgehend unabhangiger, Querschnittsanalysen vorge-
nommen wurden. Dies ist vor allem aus methodischen und konzeptionellen
Griinden problematisch, da hier versucht wurde, Datensatze, die zu unterschied-
lichen Zeitpunkten auf der Basis unterschiedlicher Beobachtungseinheiten erho-
ben wurden, direkt miteinander zu vergleichen. Eine solide Grundlage fiir inter-
temporale Vergleiche bieten Paneldaten. Ihr grofiter Vorzug besteht darin, daf
sie eine Unterscheidung von individuellen und zeitabhingigen EinfluBfaktoren
zulassen. Demgegeniiber besteht bei Analysen, die auf der Grundlage ,,unver-
bundener Querschnittsdaten vorgenommen werden, die Schwierigkeit, Alters-,
Perioden- und Kohorteneffekte zu separieren. Néhere Einzelheiten dazu werden
in Abschnitt 5.3.1 erldutert.
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3. Theoretische Anséitze gesundheitsrelevanten Verhaltens
3.1 Das Humankapitalmodell der Nachfrage nach Gesundheit

Michael Grossman wendete bereits 1972 die Becker'sche Humankapitaltheorie

(Becker 1964) zur Erklarung der Nachfrage nach Gesundheit und medizinischen

Leistungen an (vgl. Grossman 1972a, b). Die von Grossman formulierte Theorie

wurde zum Ansatzpunkt fiir eine Reihe von nachfolgenden Arbeiten. Sein Mo-

dell beruht auf mehreren Einsichten hinsichtlich der Nachfrage nach Gesundheit.

Die Bedeutung seiner Arbeit besteht darin, spezielle Aspekte zu implementieren,

hinsichtlich deren die Gesundheitsnachfrage vom traditionellen Ansatz der Oko-

nomie abweicht:

1. Konsumenten wollen nicht medizinische Leistungen per se, sondern Gesund-
heit. Unter diesem Blickwinkel stellen medizinische Leistungen eine abgelei-
tete Nachfrage nach Einsatzfaktoren dar, um Gesundheit zu produzieren.
Menschen wollen Gesundheit; sie fragen Inputs nach, um damit Gesundheit
bzw. gesund verbrachte Zeit zu generieren.

2. Der Konsument erwirbt Gesundheit nicht passiv am Markt, sondern produ-
ziert sie statt dessen selbst, indem er neben kduflich erworbenen medizini-
schen Leistungen Zeit fiir gesundheitsforderliche Anstrengungen einsetzt.

3. Die Gesundheit hélt fiir mehr als eine Periode an. Sie wird nicht augenblick-
lich aufgezehrt und kann deshalb als Kapitalgut behandelt werden.

4. Die Nachfrage nach Gesundheit besitzt sowohl rein konsumtive als auch rein
investive Aspekte: In konsumtiver Hinsicht ist Gesundheit deshalb ,er-
wiinscht®, da sich gesunde Menschen besser fiihlen. Der konsumtive Nutzen
geht direkt in die Nutzenfunktion ein. In investiver Hinsicht sehnen sich
Menschen nicht zuletzt deshalb nach Gesundheit, da dadurch implizit die
Zahl der gesund verbrachten Tage ansteigt, an denen gearbeitet und Ein-
kommen erzielt werden kann.

5. Wihrend andere Formen des Humankapitals die Produktivitat in und aufler-
halb von Mirkten beeinflussen, wirkt Gesundheitskapital direkt auf den Um-
fang der verfiigbaren Zeit, welche fiir wohlfahrtsteigernde Aktivititen ver-
wendet werden kann.

3.1.1 Das Grundmodell

Analog zur traditionellen Haushaltstheorie verfiigt ein Akteur im Ansatz von
Grossman (1972a, b) tiber eine Nutzenfunktion U, welche es ihm erlaubt, Rei-
henfolgen in bezug auf alternative Giiter- und Dienstleistungskombinationen zu
bilden. Unter Riickgriff auf die Notation von Wagstaff (1986) gilt:
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(3.1) U =[s(¢), z(z)],
wobei s krank verbrachte Zeit* und Z ein Konsumgut darstellen. Dabei wird an-
genommen, dafl

U<0 U,>0,
U,20  Uy,<0.

Krank verbrachte Zeit s besitzt einen nicht positiven Grenznutzen U, . Ein zu-
sétzlicher Beitrag von Z, U,, wirkt dagegen nutzensteigernd. Es wird ferner an-
genommen, daf

(3.2) s=s(H) mit s'()<0 unds"()>0.

Gesundheit wird als langlebiger Kapitalstock H modelliert, der ein bestimmtes
Quantum an Krankheitstagen liefert. Alternativ dazu kann die Generierung ge-
sund verbrachter Zeit mit Hilfe von H dargestellt werden. Im folgenden wird je-
doch unterstellt, daB3 ,krank verbrachte Zeit* in inverser Beziehung zur gesund
verbrachten Zeit steht. Diese Beziehung 148t sich als Gesundheitsproduktion in-
terpretieren, einer Form von Haushaltsproduktion. In Analogie zur unternehme-
rischen Produktionstheorie erzeugen die Akteure selbst Giiter (hier: krank bzw.
gesund verbrachte Zeit; sowie ein Konsumgut) mit Hilfe verschiedener Einsatz-
faktoren.

Es wird angenommen, dal Menschen iiber eine bestimmte Grundausstattung an
Gesundheitskapital H, verfiigen. Die Veranderung des Gesundheitskapitals H,

(33) H(r)=1(e)- o[, X (O)] H(o),

148t sich als Nettoinvestition interpretieren. A vermindert sich iiber die Ab-
schreibungsrate 5() Dies kann mittels Bruttoinvestitionen /(¢) kompensiert
werden. Gleichung (3.3) liefert zwei Implementierungsméglichkeiten gesund-
heitsrelevanten Verhaltens: Erstens weisen einige Autoren darauf hin, daf ge-
sundheitsrelevantes Verhalten neben medizinischen Leistungen als Bruttoinve-
stition interpretierbar ist. Verhaltensweisen wie Rauchen oder iiberméBiger Al-
koholkonsum gehen in diesem Sinne mit einem negativen Grenzprodukt einher

3% Aus Griinden der Vereinfachung wird hier auf die explizite Darstellung der Zeitrestriktion
verzichtet. In gewisser Hinsicht ist dies inkonsistent, da Gesundheitsinvestitionen gemaf
der Intention der vorliegenden Arbeit nicht vorrangig als Kauf von medizinischen Leistun-
gen aufgefaflt werden. Gesundheitsforderliche Verhaltensweisen (insbesondere korperliche
Aktivitit) zeichnen sich gegeniiber der Nachfrage nach medizinischen Leistungen durch
einen héheren zeitlichen Einsatz aus.
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(vgl. Grossman 2000).%'.*> Zweitens kann individueller Lebensstil nach Muuri-
nen (1982) und Wagstaff (1986) unter die EinfluBfaktoren X der Abschrei-
bungsrate J(-) subsumiert werden, wobei X einen Variablenvektor darstellt,
welcher die Intensitit der Nutzung des Gesundheitskapitals beeinflufit.*® Ge-
sundheitsschédliches Verhalten fiihrt zu einem Anstieg der Abschreibung und
bedingt ceteris paribus, daB der Gesundheitskapitalstock abnimmt. Innerhalb des
Modellrahmens wird unterstellt, daB} die individuelle Abschreibungsrate mit zu-
nehmendem Alter ¢ ansteigt. Das individuelle Verhalten reflektiert im Modell-
rahmen das personliche Optimierungskalkiil. Annahmegemaf entstehen bei der
Anpassung des Gesundheitskapitals an die erwiinschte Hohe keine
Anpassungskosten (vgl. Wagstaff 1986, S. 197).

Durch die Modellierung innerhalb der Investitionen wird die Nachfrage nach
Lebensstilgiitern und medizinischen Leistungen im Modell nur indirekt abgelei-
tet, da sie sich letztlich aus den Priferenzen des Individuums nach gesund bzw.
krank verbrachter Zeit ergeben. Zweck der ,,Haushaltsproduktionsfunktion fiir
Gesundheit ist es, die Liicke zwischen Gesundheit als Output und medizinischen
Leistungen zu schlieflen. Fragen Akteure also neben medizinischen Leistungen
Lebensstilgiiter nach, so kann dies ebenfalls als abgeleitete Nachfrage fiir das
Gut ,,Gesundheit“ (als Alternativmodellierung) interpretiert werden.

Die Entscheidung fiir ein bestimmtes gesundheitsrelevantes Verhalten besitzt
zwei Implikationen: In unmittelbarer Hinsicht fiir den Gesundheitskapitalstock,
mittelbar fiir den Todeszeitpunkt. Das Lebensende T wird erreicht, wenn der
Wert des Gesundheitskapitals unter einen bestimmten, exogen vorbestimmten

Schwellenwert H™" fallt:
(3.4) T=min { t:HE)<H™()}.

3! Es wird generell angenommen, daB die so definierten Investitionen wahrend der Jugendzeit
die Abschreibung kompensieren koénnen.

32 Dazu Grossman: , [...] cigarette smoking [and] excessive alcohol use [...] are purchased be-
cause they are inputs into the production of other commodities such as smoking pleasure
that yield positive utility.” (Grossman 2000, S. 353).

33 Wihrend die Verinderung der Abschreibungsrate durch gesundheitsrelevantes Verhalten
eine gewisse Aktivitit des Akteurs widerspiegelt, variiert die Abschreibungsrate zwischen
Individuen auch aufgrund von Gesundheit und Krankheit per se. So besitzen Menschen, die
an chronischen Krankheiten leiden, iiberdurchschnittlich hohe Abschreibungsraten (vgl.
Grossman und Rand 1974).
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Aus (3.1) und (3.2) kann die intertemporale Nutzenfunktion ermittelt werden:

T
(3.5) [eru {s[H()2()]},

0
mit p als individueller Zeitpraferenzrate. Die dynamische Budgetrestriktion lau-
tet:
(3.6) wW(e)=r W)+ Y{s[H@)]}-="()I()-*(t) Z(2),
wobei der erste Term auf der rechten Seite das Zinseinkommen des Vermdgens-
kapitalstocks W () abbildet, mit  als Zinssatz. Y() stellt das Erwerbseinkom-
men dar, sowie 7'(¢) und 7%(¢) die Grenzkosten der Bruttoinvestitionen bzw.
des selbst erstellten Konsumgutes. Der Vermogenskapitalstock verdndert sich
somit im Zeitablauf gemiB der Differenz zwischen Kapital- und Erwerbsein-

kommen einerseits und den Ausgaben fiir Investitionen und Konsumgiiter, die
mit ihren Grenzkosten bewertet werden, andererseits. Das Humankapitalmodell

der Nachfrage nach Gesundheit unterstellt femer, da8 z’(¢) und 77(¢) unabhén-
gig von I(¢) und Z(¢) bzw. H(¢) sind, sowie daB das Erwerbseinkommen nega-
tiv von krank verbrachter Zeit abhingig ist, d. h. Y(¢), <0.

Das Modell von Grossman stellt ein dynamisches Optimierungsproblem dar. Bei
der Losung sind bestimmte Randbedingungen zu beriicksichtigen:

(3.7a) H(0)=H,,

(3.7b) w(0)=Ww,,

(3.7¢) H(T)>H™,

(3.7d) w(T)=0,

(3.7¢) {we) H[.z(e) ' () 7*@)]} = 0, vr.

Die beiden ersten Gleichungen (3.7a, 3.7b) kennzeichnen den Anfangsbestand
des Gesundheits- bzw. Vermogenskapitalstocks. Die dritte Gleichung (3.7¢c) gibt
an, daB das Gesundheitskapital mindestens den kritischen Schwellenwert H™",
unterhalb dessen der Akteur nicht lebensféhig ist, iiberschreiten muf3. Gleichung
(3.7d) driickt aus, daB das Vermogen zum Todeszeitpunkt aufgebraucht sein
muf, die fiinfte Randbedingung (3.7¢) besagt schliefflich, da8 Vermdgens- und
Gesundheitskapital im Zeitablauf keine negativen Werte annehmen diirfen.
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Im Rahmen der Optimierung miissen die Zeitpfade von H und Z so gewéhlt
werden, daf3 die intertemporale Nutzenfunktion (3.5) unter Einhaltung der Re-
striktionen (3.3), (3.4), (3.6) und Randbedingungen (3.7) maximiert wird. Die
Gleichgewichtslosung wird durch den nutzenmaximalen Gesundheitskapital-
stock bestimmt.

Die Optimalbedingung lautet:

auU(t)
3s(t) oy , OY(¢)| Os(t) _ ()]
68 S v TS0 0

wobei 4(0) als Schattenpreis des Anfangsvermogensbestandes und 7 (¢)/z” (t)
als Wachstumsrate der Kosten der Bruttoinvestitionen aufgefafit werden kénnen.

Okonomisch gesehen impliziert (3.8), daB der Grenznutzen einer zusatzlichen
Einheit des Gesundheitskapitals den Grenzkosten seiner Erstellung entsprechen
muB. Dies bedeutet, dal Individuen so lange in ihre Gesundheit investieren, bis
die Grenzkosten dem Grenznutzen der Gesundheitsproduktion entsprechen. Die
linke Seite von (3.8) 148t sich wiederum in zwei Komponenten zerlegen: Einer-
seits in den konsumtiven Grenznutzen von Gesundheitskapital, der den direkten
Nutzeneffekt einer Verminderung von krank verbrachter Zeit widerspiegelt. Ge-
sundheit generiert Nutzen, da sich gesunde Menschen besser fiihlen als Kranke.
Andererseits reflektiert der investive Grenznutzen von Gesundheitskapital, daf3
zusitzliche gesund verbrachte Zeit fiir produktive Zwecke auferhalb und inner-
halb von Mérkten verfiigbar ist und somit zu Einkommenszuwéchsen fithren
kann. Beide Komponenten erklaren jeweils, warum Gesundheit nachgefragt
wird:

(3.9) {a_U(_f) IO as(t)} N {aY @) 55(‘)}'

os(t) oH ()| | os(e) oH(z)
Konsumtiver Grenznutzen Investiver Grenznutzen
des Gesundheitskapitals des Gesundheitskapitals

Die rechte Seite von Gleichung (3.8) stellt die Grenzkosten einer Investition in
das Gesundheitskapital dar. Sowohl ein Anstieg im Zinssatz r als auch in der
Abschreibungsrate J fithren dazu, daB die Grenzkosten ansteigen.

Eine wichtige Frage hinsichtlich der Nachfrage nach Gesundheit, die implizit
auch das Lebensstil-Verhalten der Akteure betrifft, lautet, warum Individuen in
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unterschiedlichem Ausmaf Zeit und Geld fiir ihre Gesundheit einsetzen. Das
Grossman-Modell liefert zwei Antworten: Erstens differieren individuelle Ein-
kiinfte, und die Akteure miissen sich entscheiden, wieviel Geld sie fiir die Ge-
sundheit und fiir andere Giiter ausgeben wollen. Zweitens unterscheiden sich die
individuellen Anfangsausstattungen an Gesundheit.

Das Grossman-Modell beschreibt, wie Konsumenten simultan Entscheidungen
iber viele Zeitperioden oder Jahre treffen. Dariiber hinaus ist es aber auch auf-
schlufireich, das ganze Leben als eine einzige Periode zu betrachten. Dies er-
moglicht es, den doppelten Charakter von Gesundheit sowohl als Investitionsgut
als auch als Konsumgut darzustellen. Grossman (1972a, b) betrachtet beide
Aspekte als rivalisierende Modelle.

Zur Analyse im reinen Konsummodell wird in Gleichung (3.8) der Investitions-
nutzen gleich Null gesetzt:

au()
(3.10) is(g)) ey ;:}Et)) = {r+6(t)—%}n’(t?.

Gesundheit ist deshalb ,,erwiinscht“, da sich gesunde Menschen ,,besser* fiihlen.
Falls die gesund verbrachte Zeit nicht explizit in der Nutzenfunktion auftritt,
oder der Grenznutzen gesund verbrachter Zeit gleich Null ist, fungiert Gesund-
heit lediglich als reines Investitionsgut. Der optimale Umfang an Gesundheit
kann im reinen Investitionsmodell ermittelt werden, indem der Konsumnutzen in
Gleichung (3.8) gleich Null gesetzt und die marginale monetére Ertragsrate ei-
ner Investition in die Gesundheit den Opportunitatskosten des Kapitals gleichge-
setzt werden:

G.11) ‘;f ((t‘)) ;:}(‘t)) - {r +6(¢)- :jg ;}n(t? .

Die Bedeutung des Investitionsmodells besteht in erster Linie darin, dafl eine
Zunahme der gesund verbrachten Tage das Individuum produktiver werden 148t.
Dies erlaubt es dem Individuum, mehr Einkommen zu erzielen. Grossman
(1972a, b) mifit dem Investitionsmodell einen groBeren Wert bei, weil es seiner
Auffassung nach klarere Aussagen iiber den erwarteten Effekt des Einkommens
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und der Ausbildung auf die Gesundheit und die Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen erlaubt.

Nachfolgende Arbeiten, insbesondere die von Muurinen (1982), verwarfen
Grossmans Hypothese der rivalisierenden Modelle und betonten stirker den in-
tegrativen Aspekt beider Submodelle: Demnach produziert eine Erhéhung des
Gesundheitskapitals gleichzeitig konsumtiven und investiven Nutzen. Gesund-
heit wird sowohl wegen ihres direkten Nutzens, wie Freisein von Schmerz, Un-
wohlsein etc., als auch wegen der damit einhergehenden erhohten kérperlichen
Funktionsfahigkeit nachgefragt.

Das Grossman-Modell kann auf der Basis des individuellen Optimierungskal-
kiils erkldren, warum sich Menschen in ihrem gesundheitsrelevanten Verhalten
unterscheiden:

Erstens steigen mit zunehmendem Alter die Bruttoinvestitionen. Wird
formal zwischen medizinischen Leistungen und gesundheitsrelevantem Verhal-
ten nicht unterschieden, so bedeutet dies, dal gesunde Lebensweisen mit stei-
gendem Alter zunehmen bzw. gesundheitsschadigende Verhaltensweisen ab-
nehmen.

Zweitens implizieren im reinen Investitionsmodell hohere Lohnraten oder
ein hoheres Einkommen ein hoheres Niveau des Gesundheitskapitalstocks: Ak-
teure sind dadurch ceteris paribus in der Lage, sich mehr gesundheitsrelevante
Einsatzfaktoren zu kaufen, um damit gesund verbrachte Zeit zu erstellen.

Drittens spielen neben monetéren individuellen Restriktionen auch zeitli-
che Beschrankungen eine wichtige Rolle fiir die Ableitung der optimalen Nach-
frage nach Lebensstil.

Viertens unterscheiden sich Menschen bei der Gesundheitsproduktion in
technologischer Hinsicht, indem sich etwa die Produktionsmoglichkeiten unter-
scheiden. Die Effizienz kann differieren. So wird Bildung als Faktor angesehen,
der sowohl die Effizienz hinsichtlich der Gesundheits- als auch Haushaltspro-
duktion verbessert, indem das Grenzprodukt der direkten Inputs gesteigert wird.
Folglich wird eine Person mit hoherer Bildung einen héheren optimalen Ge-
sundheitskapitalstock besitzen als eine weniger gebildete Person.

Steigt fiinftens die Abschreibungsrate, so impliziert dies einen Anstieg im
Schattenpreis der Gesundheit, was wiederum zu einem Sinken der Menge des
nachgefragten Gesundheitskapitals fiihrt (vgl. Grossman und Rand 1974, S.
126).
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3.1.2 Modifikationen und weitere Ansitze

Das von Grossman (1972a, b) entwickelte Modell der Gesundheitsproduktion
beruht auf zahlreichen stringenten und restriktiven Annahmen, welche nach
Auffassung des Autors in kiinftigen Arbeiten gelockert werden sollten (vgl.
Grossman 1972a, S. 247). Obwohl in den vergangenen 30 Jahren zahlreiche
Modifikationen durchgefiihrt wurden (vgl. dazu Grossman 2000) beschéftigen
sich nur wenige theoretische Arbeiten mit Sachverhalten, die in Zusammenhang
mit gesundheitsrelevantem Verhalten stehen. Die folgende Ubersicht beschrankt
sich auf die wichtigsten Ansétze.

3.1.2.1 Unsicherheit

Das urspriingliche Grossman-Modell geht davon aus, dal der Gesundheitszu-
stand deterministisch bestimmt wird. Cropper (1977) entwickelte dagegen ein
Lebenszyklus-Modell der Gesundheitsinvestition, in welchem Krankheit und
Tod zuféllig erfolgen. Die Autorin untersucht dabei die Beziehung zwischen In-
vestitionsverhalten und Gesundheit sowie den dadurch induzierten Implikatio-
nen fiir die Arbeitsplatzwahl: Mittels der Entscheidung iiber die Art der Be-
schéftigung (gesunde versus ungesunde Tatigkeit) entscheidet der Akteur iiber
die (zu erwartenden) Folgen hinsichtlich seiner Gesundheit. Vier wesentliche
Aussagen konnen aus ihrem Modell abgeleitet werden: Erstens verfiigen die In-
dividuen iiber Anreize, ihr Gesundheitskapital zu erh6hen, um dadurch die
Wahrscheinlichkeit, krank zu werden, zu reduzieren. Zweitens gelingt es Indivi-
duen mit héherem Einkommen oder Vermdgen, hohere Gesundheitskapitalbe-
stinde zu erlangen als d&rmere Menschen. Drittens besteht die wesentliche Wir-
kung von Unsicherheit bei einem konstant gehaltenen Lohnsatz darin, daf} die
Hohe des Gesundheitskapitals und der Bruttoinvestition von der Anfangsausstat-
tung abhéngig ist. Die Richtung dieser Effekte ist jedoch nicht eindeutig, da sie
von der konkreten Modellierung des Risikos abhdngt. Viertens werden risiko-
averse Individuen bei gegebener Unsicherheit hohere Gesundheitsinvestitionen
tatigen als bei Sicherheit.

Nachfolgende Spezifizierungen von Modellen mit Unsicherheit unterstellen risi-
koaverses Verhalten. Dardanoni und Wagstaff (1987) formulieren ein 2-Peri-
oden-Modell, in dem die Nutzenfunktion der gegenwirtigen Periode nur vom
gegenwartigen Konsum abhingt. Der Faktor ,,Unsicherheit wird mittels einer
Zufallsvariable in der Verdienstfunktion in der zweiten Periode erfafit. Die Au-
toren zeigen, dal risikoaverse Individuen bei gegebener Unsicherheit hohere
Gesundheitsinvestitionen tétigen. Reiche investieren gemal ihrer Modellierung
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starker in die Gesundheit als Arme. Im Gegensatz zu frilheren Arbeiten mit dem
Investitionsmodell, die aufzeigten, dal Unsicherheit drmere Bevolkerungs-
schichten dazu veranlaf}t, ihre Gesundheitsinvestitionen zu vermindern, weist
Selden (1993) nach, daB es Situationen geben kann, bei denen es sich Arme
nicht leisten kénnen, auf Gesundheitsinvestitionen zu verzichten. Wéhrend Dar-
danoni und Wagstaff (1987) veranschaulichen, dal Gesundheitsinvestitionen ein
normales Gut darstellen, wenn die Nutzenfunktion sinkende absolute Risiko-
aversion aufweist, beweist Selden (1993), dafl das Gegenteil zutrifft, wenn die
Unsicherheit in additiver statt multiplikativer Form im Modell formuliert wird.
Chang (1996) beriicksichtigt mit seinem Modell der Portfolio-Wahl beide An-
satze: In seiner Rolle als Investor trifft der Konsument die Entscheidung zwi-
schen einer risikolosen (Ersparnisbildung) und einer riskanten Anlage (Gesund-
heitsinvestition). Dabei bilden die angenommenen Fluktuationen eine exogene,
die nicht determinierten Ertrage der Gesundheitsinvestition eine endogene Quel-
le der Unsicherheit. Die exogene Zufallsvariable generiert zwei Effekte: Das
Vorzeichen des Skaleneffekts ist davon abhingig, wie die Unsicherheit den be-
stehenden Gesundheitskapitalstock transformiert. Demgegeniiber ist das Vorzei-
chen des sinkenden Grenzertrageffekts immer nicht-positiv. Bildet die Ertragsra-
te eine steigende (oder fallende) Funktion der Zufallsvariablen, dann stellt die
Gesundheitsinvestition ein normales (oder inferiores) Gut dar. Der Gesamteffekt
ist hierbei nicht determiniert. Vielmehr héngt dieser von der Stirke der beiden
Einzeleffekte ab.

Dardanoni und Wagstaff (1990) analysieren zwei Arten von Unsicherheit im
reinen Konsummodell im 1-Perioden-Fall. Erstens ist in ihrem Modell die Inzi-
denz von Krankheiten ungewiB3. Zweitens ist die Effektivitit der gesundheitsre-
levanten Investitionen, die als medizinische Behandlung aufgefafit werden, unsi-
cher. Die Autoren zeigen, dafl die Nachfrage nach medizinischen Leistungen als
Folge von steigender Unsicherheit hinsichtlich des kiinftigen Gesundheitszu-
standes zunimmt. Analog dazu steigt die Nachfrage nach Gesundheitsinvestitio-
nen bei zunehmender UngewiBheit iiber die Effektivitit der medizinischen Be-
handlung.

Zweifel (1992) betont in seiner Arbeit die Eigenverantwortung des Akteurs fiir
seine Gesundheit. In seinem 2-Perioden-Modell hebt er hervor, dafl die Produk-
tionsmoglichkeiten des Individuums vom Gesundheitszustand abhéngen. Der
Einzelne ist zwar in der Lage, seinen Gesundheitszustand zu beeinflussen, kann
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ihn aber nicht effektiv bestimmen.** Verwendet das Individuum in der ersten Pe-
riode zu viele Ressourcen fir den gesundheitsneutralen Konsum, so verdrangt
dies Gesundheitsinvestitionen, was wiederum das Risiko erhéht, in der Folgepe-
riode krank zu werden. Aus dem Modell kann die Folgerung gezogen werden,
daf} das Individuum im Zustand der Krankheit eher bereit ist, fir eine erwartete
Verbesserung des Gesundheitszustandes zu zahlen, als wenn es gesund wire.
Die von Zweifel (1992) vorgeschlagene Modellierung erlaubt es auch, die Frage
der Beziehung zwischen medizinischen Leistungen einerseits und eigenen ge-
sundheitsforderlichen Anstrengungen andererseits zu beantworten. Ist der Aus-
gangszustand ,,gesund, so besteht zwischen medizinischen und eigenen Lei-
stungen eine substitutive Beziehung; ist der Ausgangszustand dagegen ,,krank",
so besteht Komplementaritit, da eine medizinische Behandlung die Chancen des
Individuums verbessert, in der Folgeperiode dank ,.,gesundem® Zustand selbst
fir die Erhaltung seiner Gesundheit zu sorgen.

Johansson (1994) erértert individuelle gesundheitliche Implikationen von Um-
weltverdnderungen. Unsicherheit entsteht durch den Einflul der Umweltqualitit,
wobei der kiinftige Gesundheitsstatus als Zufallsvariable modelliert wird. So
lassen sich etwa die gesundheitlichen Auswirkungen gegenwirtiger Luftver-
schmutzung nicht mit Sicherheit vorhersagen. In seinem 2-Perioden-Modell un-
terstellt der Autor eine Nutzenfunktion, die separabel in bezug auf die Zeit ist.
Gesundheit wird unter Verwendung privater Giiter und (Frei-)Zeit produziert,
sowie vom Offentlichen Gut ,,Lufiqualitit* beeinflufit. Da letztere nicht konstant
ist, sondern innerhalb einer Bandbreite variieren kann, entsteht Unsicherheit in
Hinblick auf den Gesundheitszustand. Johansson analysiert auf dieser Grundlage
individuelle Anpassungsreaktionen aufgrund marginaler Anderungen von Prei-
sen, des erwarteten Einkommens sowie zukiinftiger Luftqualitt.

Liljas Arbeiten basieren auf einem mehrperiodigen, kombinierten Investitions-
und Konsummodell, wobei er annimmt, dafl Inzidenz und Ausmaf} von Krank-
heit unsicher sind (vgl. Liljas 1996, 1997). Der Autor geht von einem mehrdi-
mensionalen Gesundheitsbegriff aus, der dazu fiihrt, dafl ein Akteur nie vollig
gesund oder krank ist. Der Gesundheitszustand wird als stochastische Variable
dargestellt. Bei bestehender Unsicherheit bewertet ein risikoaverser Akteur mit

3* Der Gesundheitszustand in diesen beiden Perioden kann als Ausschnitt aus einer langen
Abfolge von Zustinden aufgefait werden. Es wird angenommen, da das Individuum in
seinem Bestreben, den eigenen Gesundheitszustand zu beeinflussen, lediglich auf die
Ubergangswahrscheinlichkeiten EinfluB nehmen und insofern das Eintreten einer ge-
wiinschten Abfolge begiinstigen kann. Bleiben die Wahrscheinlichkeiten konstant, spricht
man von einem Markoff-Proze8.
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konkaver Nutzenfunktion Gesundheit hoher als im deterministischen Referenz-
modell. Liljas folgert daraus, da Unsicherheit zu einem hoheren Gesundheits-
kapitalstock fiihrt. Aufgrund fehlender Gewilheit versucht der Akteur, mittels
Gesundheitsinvestitionen sich gegen schlechten Gesundheitszustand abzusi-
chern.

3.1.2.2 Abschreibung des Gesundheitskapitals

Muurinen (1982) erértert in ihrem Aufsatz Falle, in denen das AusmaR der Ab-
schreibungen auf das Gesundheitskapital inter alia von Bildung und anderen
exogenen Variablen hervorgerufen wird. Stark gesundheitsschddliches Verhal-
ten filhrt demzufolge zu einer hoheren Abschreibung des Gesundheitskapitals.
Muurinen spricht sich fir die Einfithrung eines Effizienzparameters in bezug auf
Gesundheitsinvestitionen aus, welcher mit dem Alter abnimmt und in diesem
Kontext den Modellrahmen von Grossman ersetzt. In Erweiterung dessen kon-
nen Abschreibungen auf das Gesundheitskapital als negative Funktionen des
Gesundheitszustands aufgefaflt und deshalb endogen modelliert werden (vgl.
Liljas 1998a). Je gesiinder ein Mensch ist, um so geringer ist die individuelle
Abschreibung des Gesundheitskapitalstocks bzw. um so mehr Einkommen ver-
mag das Individuum zu erzielen. Im Optimum impliziert dies, dal die Marginal-
Bewertung einer Verbesserung des Gesundheitszustands gegeniiber dem Ansatz
von Grossman niedriger ausfallt (vgl. Liljas 1996, S. 8). Der Autor weist darauf
hin, daf3 der Akteur iiber einen zusitzlichen Anreiz verfiigt, mittels Gesundheits-
investitionen sein Gesundheitskapital hoch zu halten, da er dadurch den Umfang
der Abschreibung reduzieren kann.

Ein wichtiger Einwand gegeniiber der Darstellung von Grossman (1972a, b) be-
steht darin, daB im urspriinglichen Modell der Gesundheitsproduktion lediglich
der Fall einer ,,inneren Lésung® analysiert wird. Je nach dem, ob ein Akteur zur
Lebensmitte oder unmittelbar vor dem Tod exogenen Einfliissen ausgesetzt ist,
hat dies unterschiedliche Auswirkungen fiir sein Verhalten. Ried (1995, 1996)
untersucht im reinen Investitionsmodell, Ried (1998) im vollstdndigen Modell
von Grossman, die Auswirkung sowohl temporérer als auch dauerhafter margi-
naler Veranderungen der Abschreibungsrate des Gesundheitskapitalstocks auf
den Zeitpfad der endogenen Modellvariablen. Im Rahmen komparativ-dyna-
mischer Analysen werden somit die Anreizwirkungen und Anpassungsprozesse,
die durch eine Anderung der Umweltbedingungen oder durch einen Lebensstil-
wandel induziert sein k6nnen, erortert. Die konkreten Folgen, etwa in bezug auf
die Wahl der Bruttoinvestitionen, des Arbeitsangebotes sowie des Gesundheits-
kapitalstocks sind bei zeitlich befristetem Anstieg der Abschreibungsrate vom
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Zeitpunkt der Ausweitung des gesundheitsschédlichen Verhaltens im Lebenszy-
klus (Lebensbeginn, Todesndhe oder in der vorangegangenen Periode mitten im
Leben) abhéngig. Mit den Implikationen einer dauerhaften Verdnderung der Ab-
schreibungsrate beschéftigt sich vor allem der Beitrag von Ried (1995).

3.1.2.3 Optimale Lebensdauer und gesundheitsrelevantes Verhalten

Einige Modelle befassen sich mit der Ermittlung der optimalen Lebensdauer. Sie
sind jedoch sehr allgemein gehalten und gehen auf die Implikationen in bezug
auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen nur am Rande ein (fiir einen Uber-
blick vgl. Grossman 2000). Forster (1997) spezifiziert sein intertemporales Mo-
dell jedoch ndher und entwickelt in seiner Arbeit zur optimalen Lebensdauer
zwei Teilmodelle, die gesunden bzw. ungesunden Lebensstil abbilden. Er geht
davon aus, daB3 ein Individuum seinen diskontierten Lebensnutzen maximiert,
welcher als additive Funktion eines gesundheitsrelevanten Gutes, eines gesund-
heitsneutralen Gutes und eines Gesundheitskapitalstocks aufgefalt wird. In den
Teilmodellen werden gesunde bzw. ungesunde Lebensstile durch spezifische
Annahmen an die Modellparameter zum Ausdruck gebracht. Forster (1997)
zeigt, daB} nutzenmaximierende Individuen in beiden Teilmodellen eine kiirzere
Lebensspanne wihlen als erreichbar ist. Rational handelnde Akteure wégen zwi-
schen abdiskontierten zuséitzlichen Lebensjahren und alternativen unmittelbaren
Nutzenverlusten ab und passen ihren gesunden bzw. ungesunden Lebensstil ad-
dquat an. Forster (1997) befaft sich auch mit der komparativen Statik des Mo-
dells. Seiner Analyse zufolge fiihren Preissteigerungen des gesunden und unge-
sunden Lebensstilgutes, die Erh6hung der Zeitpréferenz, der Abschreibungsrate
und des Gesundheitskapitalstocks im Teilmodell mit gesundem Lebensstil alle
zu denselben Konsequenzen einer geringeren Lebensdauer und eines gesunke-
nen Lebenszeitnutzens. Ein zusitzlicher Bestand an Gesundheitskapital, ein An-
stieg des permanenten Einkommens und des ,,Gesundheitsgrades“ des Gutes er-
hoht dagegen die Lebensdauer und den diskontierten Lebenszeitnutzen. Im
Teilmodell mit ungesundem Lebensstil fiihren die Preissteigerung des gesund-
heitsneutralen Gutes, die Erhohung der Zeitpriferenzrate sowie der Abschrei-
bungsrate des Gesundheitskapitals und des Endbestandes an Gesundheitskapital
zum Todeszeitpunkt zu einer Verminderung der Lebensdauer sowie des diskon-
tierten Lebenszeitnutzens. Ein zusitzlicher Bestand an Gesundheitskapital und
ein Anstieg des permanenten Einkommens steigern die Lebensdauer und den
diskontierten Lebenszeitnutzen. Erhoht sich jedoch die Gefahrlichkeit des Gutes,
so sinkt der Lebenszeitnutzen. Forster (1997) betont die Bedeutung der Trans-
versalititsbedingung fiir das Optimierungsverhalten, welche impliziert, dafl die
Kozustandsvariable zum optimalen Todeszeitpunkt ein positives Vorzeichen ha-
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ben kann. Dies bedeutet, dal der Konsum entlang des optimalen Pfades mdogli-
cherweise steigt und wieder sinkt. Hierdurch unterscheidet sich sein Modell von
friiheren Modellen mit gefahrlichen Konsumgiitern, wie etwa denjenigen von
Cropper (1977) und Ippolito (1981). Beide Autoren leiten explizite Ergebnisse
fiir den optimalen Konsum im Zeitablauf her, indem sie eine freie Endzustands-
variable verwenden, welche die Kozustandsvariable zum Endzeitpunkt auf Null
setzt, was zu einem Sinken der Gesundheitsinvestitionen und zu einem Anstieg
des Verbrauchs des gefdahrlichen Konsumgutes in der letzten Lebensperiode
fiihrt.

3.1.2.4 Erweiterung um psychologische Aspekte

Kverndokk (2000) weist darauf hin, daB8 psychologische Faktoren Auswirkun-
gen auf die Nachfrage nach Gesundheit haben konnen. Er thematisiert drei
Aspekte: Das Streben nach Status (Status Seeking), Darstellung der eigenen
Identitdt sowie Anpassung an Adaptionsniveaus®. In 6konomischen Modellen
wird Status Seeking fiir gewohnlich als Streben nach einem besseren Status ge-
geniiber einem Referenzniveau aufgefafit. Dies duflert sich etwa in einem hohe-
ren Konsumniveau (bspw. bei Luxusgiitern) gegeniiber dem gesellschaftlichen
Durchschnitt. Wird Gesundheit als Mittel zur Verbesserung des Status aufge-
fafit, so impliziert eine bessere Gesundheit einen hoheren Status, verschlechtert
sich die Gesundheit dagegen relativ zum Durchschnitt (der Referenzgruppe), so
bedeutet dies einen Statusverlust. Gesundheit vermag ferner zur Erreichung ei-
ner bestimmten angestrebten Identitct beitragen. Um ein Athlet zu sein, benétigt
man gute Gesundheit. Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen kann in
diesem Sinne das eigene Image verbessern. Mit zunehmendem Alter sinkt das
Gesundheitsniveau fiir gewohnlich. Verschlechtert es sich im Zeitablauf das Ni-
veau nicht zu drastisch und ist der Akteur mit seinem gegenwartigen Gesund-
heitszustand ,,zufrieden, so kann es sein, da} er Ressourcen statt fiir gesund-
heitsforderliches Verhalten (korperliche Aktivitat) fiir konsumtive Zwecke (Be-
such kultureller Veranstaltungen) verwendet. Dadurch kommt es zu einer An-
passung an ein niedrigeres gesundheitliches Anpassungsniveau (Adaption). Die
beschriebenen psychologischen Aspekte fokussieren auf konsumtive Aspekte
der Nachfrage und werden von Kverndokk (2000) im Konsummodell (unter

35 Kverndokk versteht dabei den Terminus ,,Adaption* analog zu Heyink (1993). Dieser de-
finiert Adaption als ,,[...] an intrapsychic process in which past, present, and future situa-
tions and circumstances are given such cognitive and emotional meaning that an acceptable
level of well-being is achieved (Heyink 1993, S. 1332).



Theoretische Ansitze gesundheitsrelevanten Verhaltens 75

Ausschlu8 investiver gesundheitlicher Eigenschaften) dargestellt.*® Kverndokk
schlagt zwei konkurrierende Modellierungen des Strebens nach Status vor: Laft
sich der Status mittels eines relativ hoheren Verbrauchs des Konsumgutes errei-
chen, so fiihrt dies iiber die Budgetrestriktion zu einem geringeren Gesundheits-
kapital. Erzielt das Individuum dagegen einen zusétzlichen Nutzengewinn durch
eine Investition in die relative Gesundheit, so sinkt vice versa die Nachfrage
nach dem gewohnlichen Konsumgut. Status Seeking mittels Gesundheit (Stre-
ben nach Fitnef) kann aber auch zu einer Uberinvestition in die Gesundheit und
damit wohlfahrtsbkonomisch zu Zusatzkosten fiihren.”” Das Verlangen nach ei-
ner bestimmten Identitdt impliziert eine starke Annidherung an ein bestimmtes
Gesundheitsniveau. Sowohl Uber- als auch Unterinvestitionen verursachen mit-
tels einer Identitatsfunktion einen negativen Nutzen (vgl. Kverndokk 2000,
S. 15). Sowohl beim Status Seeking wie auch beim Identititsstreben wird die
dynamische Struktur nicht stark verdndert. Eine statische Analyse ist somit mog-
lich. Dagegen weist der Fall der Gesundheitsadaption einen stirkeren dynami-
schen Bezug auf. Verindert sich das Adaptionsniveau im Zeitablauf, so ist das
Vorzeichen des Schattenpreises der Gesundheit nicht eindeutig. Eine Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes kann zu einer Absenkung des Lebenszeitnutzens
fithren (vgl. Kverndokk 2000, S. 18).

3.1.2.5 Modelle mit expliziter Berﬁcksichﬁgung gesundheitsrelevanten
Verhaltens

Ippolito (1981) untersucht in ihrer Arbeit explizit das Nachfrageverhalten nach
gesundheitsschadlichen Giitern. Die Autorin verwendet ein Optimal-Control-
Modell, welches den individuellen Lebenszyklus abbildet. Sie zeigt, daf} die ra-
tionale optimale Lebensstilnachfrage von Faktoren wie Art und Ausmal} der Ge-
fahrlichkeit des Gutes, dem individuellen Alter, der Lebenserwartung sowie der
zugrundeliegenden Bewertung des Gutes per se abhangt. Wird angenommen,
daf} der Akteur bei Aufnahme des Konsums nicht notwendigerweise iiber voll-

36 Kverndokks Argumentation ist nicht frei von Inkonsistenzen. Einerseits intendiert er, die
beiden wesentlichen Griinde der Nachfrage nach Gesundheit (in Form konsumtiver und in-
vestiver Eigenschaften) um psychologische Griinde zu erweitern, andererseits bedient er
sich des Konsummodells und zeigt damit, da die thematisierten psychologischen Facetten
durch das Konsummodell erklért werden kénnen.

37 Da die Zahl von Menschen mit hohem Status innerhalb der Gesellschaft begrenzt ist, fiihrt
der Erwerb von Statusgiitern lediglich zu einer Umverteilung von Status. Dies bedeutet,
daB Status hier eine negative Externalitit generiert: Steigender Konsum oder bessere Ge-
sundheit reduzieren die Wohlfahrt der iibrigen Menschen. GeméB der 6konomischen Theo-
rie sollte das Gut, das eine negative Externalitét generiert, besteuert werden.
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kommene Information hinsichtlich der Geféhrlichkeit des Gutes verfligt, so ist
das Alter des Akteurs zum Zeitpunkt des Erhalts zusitzlicher Informationen
iiber dessen Schadlichkeit wichtig. Dies vermag zu erkldren, warum die indivi-
duelle Lebenszyklus-Nachfrage nach gesundheitsschidlichen Giitern wie Alko-
hol und Tabakwaren einen invers-u-formigen Verlauf aufweisen kann.

Das Modell der Gesundheitsproduktion von Clark und Etilé (2002), das im we-
sentlichen auf der Dissertation von Etilé (2000) beruht, stellt eine wichtige Er-
weiterung bisheriger Arbeiten dar, da es Implikationen gesundheitsrelevanten
Verhaltens explizit abbildet und dabei eine Verbindung zum Modell rationaler
Sucht von Becker und Murphy (1988) herstellt. Da der Fokus der Modellierung
auf der Implementierung suchtgenerierender Giiter liegt, wird es im Abschnitt
zu Suchtmodellen naher vorgestellt.

3.1.3 Kritische Wiirdigung

Das auf Grossman (1972a, b) beruhende Humankapitalmodell der Nachfrage
nach Gesundheit kann als bedeutende Ubertragung grundlegender 6konomischer
Methoden und Konzepte, wie der Konsumenten- und Produzententheorie sowie
des Marginalprinzips, auf den Bereich der Gesundheit angesehen werden. Das
Grundmodell und seine Erweiterungen zeigen zahlreiche Griinde auf, warum
Menschen in ihrem Lebensstil differieren. Da sich Akteure in ihren Vermdgens-
und Zeitrestriktionen unterscheiden, iiber verschiedene Produktionsmdoglichkei-
ten fiir Gesundheit sowie ungleiche persénliche Charakteristika (wie Zeitpréfe-
renz und Risikoneigung) verfiigen, differiert auch ihr gesundheitsrelevantes
Verhalten. Obwohl wiederholt von Okonomen auf die Bedeutung gesundheitsre-
levanten Verhaltens im Rahmen der individuellen Gesundheitsproduktion hin-
gewiesen wurde, weisen das urspriingliche Modell von Grossman (1972a, b) und
dessen Erweiterungen einige Defizite in bezug auf die Modellierung von Le-
bensstil auf.

Im Zusammenhang mit der theoretischen Formulierung der Einsatzfaktoren der
Gesundheitsproduktion ist eine starke Fokussierung auf die Nachfrage nach me-
dizinischen Leistungen ersichtlich. Dies kann insofern erklart werden, da die
Nachfrage nach medizinischen Leistungen aufgrund ihres Kostencharakters seit
Jahrzehnten ein Problem des Gesundheitswesens war und ist. Wahrend einer-
seits im Bereich der Gesundheitspravention in den Industriestaaten die Bedeu-
tung gesundheitsrelevanten Verhaltens hinsichtlich Morbiditdt und Mortalitét
anerkannt wurde, hat dies andererseits keinen addquaten Niederschlag in der
theoretischen Gesundheitsokonomik gefunden.
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In formaler Hinsicht wurde Lebensstil bislang auf zweierlei Weise im Modell
der Gesundheitsproduktion beriicksichtigt. Erstens weisen einige Autoren darauf
hin, da8 Gesundheitsverhalten neben medizinischen Leistungen als Bruttoinve-
stition interpretierbar ist. Zweitens 148t sich Lebensstil unter die EinfluBfaktoren
der Abschreibungsrate subsumieren, welche die Intensitdt der Nutzung des Ge-
sundheitskapitals beeinflufit. Im erstgenannten Fall werden in formaler Hinsicht
Gesundheitsverhalten und medizinische Leistungen gleich behandelt. Bei medi-
zinischen Leistungen ist die gebriuchliche Darstellung naheliegend. Dies sind
Marktgiiter, die per se iiber keine Nutzenrelevanz verfiigen und von Akteuren
erworben werden, um im Rahmen einer Haushaltsproduktion in die nutzenrele-
vante Grofe Gesundheit transformiert zu werden.

Lebensstilgiiter unterscheiden sich tatsichlich von medizinischen Leistungen
dadurch, daf sie in zweierlei Hinsicht bedingt nutzenrelevant sein kénnen: in
zeitlich unmittelbarem wie in mittelbarem Sinn. Kennzeichen beider Facetten ist
es, daB3 Lebensstil entsprechend zu medizinischen Leistungen keine direkte Nut-
zenrelevanz besitzt, sondern daf diese erst mittels einer Haushaltsproduktion er-
zeugt wird. Die erste Dimension, die zeitnah zum Konsum eintritt und verein-
facht als konsumtiver Nutzen interpretiert werden kann, entsteht, indem etwa
durch Rauchen Entspannung generiert wird. Ein Besuch in einem FitneBstudio
kann einen ,,Kick® erzeugen. Die zweite Dimension bildet in der Regel die zeit-
verzogerten Folgen einer akkumulierten Konsumaktivitat ab. Fortlaufender Zi-
garettenkonsum fiihrt bei Annahme tatsdchlicher Folgen zu Gesundheitsschadi-
gungen, wiahrend sportliche Aktivititen den Gesundheitszustand verbessern
konnen. In diesem Sinn besitzt Lebensstil den oben dargestellten investiven Cha-
rakter.

Ein wesentliches Kennzeichen von Lebensstil besteht darin, da sich der Akteur
zum Konsumzeitpunkt nicht fiir eine Nutzenkategorie entscheiden kann. Beide
Aspekte stellen vielmehr das Ergebnis eines gemeinsamen Produktionsprozesses
dar. Mochte sich der Handelnde gegenwértig entspannen, und greift er in ent-
sprechenden Entscheidungssituationen zur Zigarette, so entsteht bei regelméfi-
gem Konsum als Kuppelprodukt eine Gesundheitseinbufle. Wird jedoch regel-
maBig aufgrund des Bediirfnisses nach Gesundheitspriavention Sport betrieben,
so resultiert neben dem investiven Nutzen auch ein zusétzlicher unmittelbarer
Nutzengewinn, indem konsumnah ein ,,Kick“ durch Endorphinausschiittung ent-
steht. Wahrend im Fall gesundheitsforderlichen Verhaltens beide induzierten
Nutzeneffekte iiber das gleiche, positive, Vorzeichen verfligen, sind die unmit-
telbaren und mittelbaren Wirkungen im gesundheitsschéadlichen Fall entgegen-
gesetzt. Von einem vorausblickenden Akteur kann deshalb zum Entscheidungs-
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zeitpunkt erwartet werden, daB er den Zielkonflikt im Rahmen seiner Optimie-
rung 10st. Dessen Ergebnis bildet die individuell optimale Ausiibung von Ge-
sundheitsverhalten.

Lebensstil wird im Rahmen des Modells der Gesundheitsproduktion als exogene
GroBe aufgefafit. Verdnderungen im Lebensstil konnen zwar, wie Ried in seinen
Arbeiten aufzeigt, zu Verdnderungen des Ergebnisses der Gesundheitsprodukti-
on sowie damit verbundener Entscheidungen fithren. Das Modell ist per se je-
doch nicht in der Lage, Verdnderungen im Lebensstil zu erkldren. Wird aus die-
sem Modell der Gesundheitsproduktion die Nachfrage nach Lebensstil abgelei-
tet, so kommt es aufgrund der Nichtbeachtung der zeitnahen unmittelbaren Nut-
zenrelevanz zu einer Verzerrung im Ergebnis. Dariiber hinaus beriicksichtigt die
bisherige Erfassung von Lebensstil im Modell der Gesundheitsproduktion nicht,
dafB} nicht nur gesundheitsrelevantes Verhalten Auswirkungen auf die Gesund-
heit besitzt, sondern dariiber hinaus auch eine Riickkopplung zwischen beiden
Gro6fen besteht. So kann ein schlechter Gesundheitszustand dazu fithren, daf3 ein
Raucher aufgrund schlechter Gesundheit den Konsum von Zigaretten einstellt.

Wie bereits bei der Diskussion der investiven Komponente angedeutet wurde,
weist selbst die formale Behandlung gesundheitsrelevanten Verhaltens im Sinne
von Bruttoinvestitionen in der bisherigen Darstellung bedeutende Defizite auf.
Nicht der einmalige Griff zur Zigarette ist gesundheitsschadigend, sondern die
RegelmaBigkeit im Konsum und dessen kumulierte Wirkung. Dies impliziert,
daf} die angesammelte Schidigung einen Charakter als Kapitalgut besitzt, der als
Schadigungskapital interpretiert werden kann. Dabei handelt es sich etwa um die
Schéidigung der Leber durch fortlaufenden exzessiven Alkoholgenufl. Die konti-
nuierliche biologische Erneuerung des Korpers wiederum sollte als Abschrei-
bung auf das ,,Schidigungskapital® interpretiert werden. Bisherige Modelle
klammem den Sachverhalt aus, dafl der menschliche Kérper in der Lage ist, in
Jugendzeiten zugefiigte Schiadigungen wieder abzubauen. Nach dem Verzicht
auf Rauchen und Trinken erneuern sich in der Regel die betroffenen Organe
wieder.

Im Rahmen des in Kapitel 4 dargestellten Transformationsmodells werden die
genannten Kritikpunkte beriicksichtigt.
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3.2 Gewohnheits- und Suchtmodelle

Gesundheitsrelevantes Verhalten muf3 nicht notwendigerweise mit Gewohnheit
und Sucht einhergehen. Fiir viele gesundheitsschiddliche Konsumgiiter®® wie Ta-
bakkonsum, (iiberméBigen) Alkoholkonsum und illegale Drogen sind jedoch po-
tentiell suchtgenerierende Aspekte nachgewiesen worden. Umgekehrt gibt es ei-
ne Reihe von Suchtgiitern, deren Nachfrage nicht zwingend gesundheitsrelevan-
te Folgen haben muB. Beispiele fiir Verhaltensweisen, die Sucht generieren und
dabei per se als gesundheitsneutral aufgefalt werden konnen, sind etwa Arbeit,
Musik, Fernsehen, Lebensstandard und Religion (vgl. dazu Elster und Skog
1999, S. 4). Vice versa kann es auch beim Konsum gesundheitsforderlicher Gii-
ter und Aktivititen zu Gewohnheitseffekten kommen. Seit Jahrzehnten gehen
Okonomen, teilweise im Grenzbereich zu anderen Wissenschaften, der Frage
nach, wie insbesondere wiederholtes selbstzerstorerisches Handeln mit dem
Homo-oeconomicus-Ansatz in Einklang gebracht werden kann. Auf die Frage-
stellung dieser Arbeit bezogen bedeutet das: Wie kann die Nachfrage sowohl
nach gesundem als auch nach ungesundem Lebensstil erklart werden?

3.2.1 Implementierung von Gewohnheit und Sucht

Das 6konomische Interesse am Phanomen der Sucht reicht bis in das Jahr 1920
zuriick, als Alfred Marshall die wesentlichen Aspekte von Sucht im Hinblick auf
das Nachfrageverhalten erfafite (vgl. Marshall 1920). Urspriinglich bildete die
okonomische Analyse des Gewohnheits- und Suchtverhaltens eine Erweiterung
der Konsumententheorie, die sich mit spezifischen Fragestellungen wiederholter
Konsumakte beschaftigt. In der Literatur zur Gewohnheitsbildung werden vor
allem folgende Aspekte diskutiert: Wie kann der Gewohnheitsbildungsprozef3
dargestellt werden? Welcher implizite Planungs- oder Zeithorizont 146t sich fur
einen typischen wiederholten Konsumakt unterstellen: Handelt der Akteur myo-
pisch oder auf vollkommen dynamisch-rationale Weise? Basiert das Modell auf
verhaltensdkonomischen oder eher traditionellen 6konomischen Konzepten?

Der Konsum von Lebensstilgiitern kann, abhéngig vom spezifischen Gut und
von individuellen Eigenschaften, in unterschiedlichem Ausmal} Gewohnungs-

38 Im Rahmen des theoretischen Teils dieser Arbeit wird davon abstrahiert, daB} einige ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen der epidemiologischen Literatur zufolge hinsichtlich
Konsumumfang, Alter und Geschlecht unterschiedliche Vorzeichen beziiglich ihrer Wir-
kung auf die Gesundheit haben kénnen. Ein hiufig diskutierter Fall bildet etwa der (invers)
u-formige Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gesundheit (vgl. dazu Baum-
Baicker 1985).
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oder Suchteffekte hervorrufen.”” Ein grundlegendes Problem besteht in der man-
gelnden Trennschérfe bei der Abgrenzung von Gewohnheit und Sucht. Da wis-
senschaftlich nicht exakt festgestellt werden kann, wann Sucht vorliegt, werden
beide Begriffe hiufig synonym verwendet. In einem Einfithrungsartikel zur
Suchtproblematik benennt Elster zw6lf Attribute, mit denen Sucht in Verbin-
dung gebracht werden kann (vgl. Elster 1999a, S. 244):

Konsum-induzierte Euphorie

Entzugsbedingte Dysphorie und Unbehagen

Verlangen (nach Euphorie oder nach Befreiung aus der Dysphorie)
Gewohnung

Stimulus-Abhéngigkeit (konditionierte Gew6hnung, Entzugssyndrome oder
Verlangen)

Objektiver Schaden

Verdrangungseffekt (die Suche nach Suchterfahrung dominiert das Leben)
Stimmungsverénderung (Euphorie und Dysphorie nach Gebrauch bzw. Ab-
stinenz)

Verlangen, den Konsum aufzugeben

Fehlende Fahigkeit zu einer Entziehung

Ablehnung

Kampfum Selbst-Kontrolle (Ambivalenz).

Nicht bei allen ,,Suchtgiitern“ werden alle zwolf Attribute beobachtet. So besitzt
der Konsum von LSD keine Gewohnungs- oder Entzugseffekte. Kaffeekonsum
weist nur vier der enumerativ genannten Eigenschaften auf: Verlangen, Ent-
zugserscheinungen, Gew6hnung und Stimulus-Abhéngigkeit. Rauchen tendiert
weder dazu, andere Aktivitdten zu verdriangen noch verdndert es die Stimmung
(vgl. Elster 1999a, S. 245). Hinsichtlich des Verstarkungseffekts wurden bei
Menschen in Laborexperimenten unterschiedliche Implikationen beobachtet
(vgl. Higgins 1999, S. 158). Ob Sucht vorliegt, bestimmt sich letztlich aus dem
Vorliegen einiger der Attribute sowie deren Ausmall bzw. Reichweite. Die all-
gemeine Einstufung als ,,Suchtgut“ kann dabei im zeitlichen Ablauf, wie im Fal-
le von Cannabis, schwanken.

% Die einzelnen inhéirenten Suchteffekte sind Gegenstand der Forschung verschiedener Diszi-
plinen: Die chemischen Aspekte werden im wesentlichen von der Biochemie beleuchtet,
Gewdhnungseffekte und Entzug von der Physiologie; Personlichkeits- und vererbungsbe-
dingte Merkmale werden sowohl von der Psychologie als auch von der Humangenetik un-
tersucht. Die Beziehungen zu Armut, gesellschaftlichen Strukturen sowie die Implikationen
hinsichtlich der ,,sozialen Matrix“ stellen Probleme dar, mit denen sich Soziologie und Po-
litische Wissenschaften befassen (vgl. Hermstein und Prelec 1992, S. 331).
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Okonomische Ansitze betonen vor allem folgende Gewohnheits- und Suchtat-
tribute:

Verstirkungseffekt (reinforcement): Steigt der Konsum eines Suchtgutes
in der Vergangenheit, so erh6ht sich der Konsum in der Gegenwart, da der
Grenznutzen des gegenwirtigen Konsums eines Gutes ansteigt. Hierbei 146t sich
eine schddliche Sucht dadurch kennzeichnen, dafl der Konsum in der Vergan-
genheit nachteilige Wirkungen auf den gegenwirtigen Nutzen besitzt. So kann
Tabakkonsum in der Vergangenheit zu einem schlechteren Gesundheitszustand
in der Gegenwart fithren.

Gewohnungseffekt (tolerance): Damit ist der physiologische Aspekt von
Sucht gemeint: Andert sich die Dosierung im Zeitablauf nicht, so reduziert sich
die pharmakologische Wirkung. Dies bedeutet, daBl ein groflerer Konsum in der
Vergangenheit einen immer grofler werdenden zukiinftigen Konsum erforderlich
macht, um ein bestimmtes Nutzenniveau aufrechterhalten zu kénnen.

Entzugseffekt (withdrawal): Eine Verminderung des gegenwartigen Kon-
sums senkt den Nutzen (vgl. Chaloupka 1991).

In den folgenden beiden Abschnitten 3.2.2 und 3.2.3 werden wichtige Ansitze
vorgestellt, die in 6konomischer Hinsicht gesundheitsrelevantes Verhalten erkla-
ren kénnen.

3.2.2 Rational choice Modelle
3.2.2.1 Grundiagen der Theorie rationaler Sucht

Die Arbeit von Stigler und Becker (1977) wird vor allem von Okonomen, die
traditionell gepragte Erklarungsansitze favorisieren, als Basis fiir wichtige Mo-
dellierungen rational handelnder Akteure und deren Verhaltensweisen (rational
choice) angesehen.® Die beiden Autoren verankerten gewohnheits- und suchtin-
duzierte Handlungen in der ,Neuen Konsumententheorie®. Im Unterschied zu
fritheren, myopisch orientierten Ansitzen wird intertemporal abhangiger Kon-
sum im Rahmen eines dynamischen Optimierungsproblems dargestellt. Die Me-
ta-Priferenzen des Akteurs werden iiber den Lebenszyklus hinweg als stabil an-
genommen. Den Dreh- und Angelpunkt des Ansatzes bildet das Konsumkapital
(consumption capital) (vgl. Stigler und Becker 1977, S. 78). Wird die Neue
Konsumententheorie technologisch interpretiert, so lassen sich Konsumhand-
lungen als Kapitalakkumulation von Fertigkeiten und Wissen auslegen. Werden

“ _Rational choice“ bildet im Verstindnis dieser Arbeit den Oberbegriff fiir rationales Han-
deln im Sinne der traditionellen 6konomischen Auffassung, wobei das nachfolgend darge-
stellte Modell rationaler Sucht einen spezifischen Aspekt von Rationalitit beinhaltet.
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Konsumgiiter erworben, um dadurch Giiter oder Aktivititen, wie Entspannung
oder Genuf, selbst zu produzieren, so steigert die wiederholte Konsumaktivitat
die hierfiir erforderliche Fertigkeit. Beim kontinuierlichen Konsum eines Ge-
wohnheitsgutes handelt es sich scheinbar um die Beeinflussung des Ge-
schmacks, was aber als Verdnderung der produktiven Fihigkeiten im Rahmen
der Haushaltsproduktion verstanden werden kann (vgl. Winston 1980, S. 299f.).
Daran ankniipfend beschreiben Stigler und Becker zwei Arten von Sucht: ,be-
kommliche Sucht* und ,schiddliche Sucht**' (vgl. Stigler und Becker 1977,
S. 78). Im Hinblick auf ,,bekémmliche Sucht* verweisen sie auf Marshalls Bei-
spiel von der Wertschatzung fiir Musik (vgl. Marshall 1920). Das Ergebnis die-
ser niitzlichen Sucht fiihrt zu einem Produktivititsanstieg der eigenen individu-
ellen Zeit, die in diesem Fall fiir die Produktion des Gutes ,,Wertschitzung fiir
Musik“ aufgewendet wird, insofern der ,,Musik-Kapitalstock* anwichst. Die
Autoren weisen auf die Ahnlichkeit dieser Idee mit den Termini ,Learning by
doing* oder ,,Training on the job* hin, die in der Produktionstheorie verwendet
werden (vgl. Stigler und Becker 1977, S. 78). Im Gegensatz dazu charakterisie-
ren sie eine ,,schéddliche Sucht* dadurch, daB die Produktivitdt der eigenen indi-
viduellen Zeit, die beispielsweise fiir die Produktion von Euphorie mittels Ein-
satzes von Heroin verwendet wird, sinkt, wenn der Konsum in der Vergangen-
heit (und somit Euphorie-Kapitalstock) ansteigt.

Iannacone (1984) erweiterte das Stigler-Becker-Modell der Nachfrage nach ge-
wohnheitsgenerierenden Giitern,” welche in seinem Modell zur Akkumulierung
von Erfahrungen fiihren.” Iannacone zieht aus seinem theoretischen Modell der
,Erfahrungseffekte” (experience effects) mehrere interessante theoretische
Schlufifolgerungen: Von wesentlicher Bedeutung ist hierbei die Anwendung des
von Boyer (1983) entwickelten Konzepts der intertemporalen Komplementaritat

I Gewohnheiten sind schddlich oder ,,schlecht®, wenn groBerer gegenwirtiger Konsum den
zukiinftigen Nutzen senkt, wie etwa bei den schidlichen Auswirkungen starken Rauchens
oder Trinkens auf die zukiinftige Gesundheit. Analog dazu sind Gewohnheiten bekomm-
lich, wenn groBerer gegenwirtiger Konsum den zukiinftigen Nutzen erhoht; regelmafiges
Schwimmen oder regelmiBiger Besuch von Gottesdiensten sind Beispiele hierfur (vgl.
Becker 1996, S. 79).

“2 Als weitere iltere Modelle der rationalen Sucht gelten Lluch (1974) und Klijn (1977).

* Jannacone wendet sein Modell auf den Fall des religiésen Engagements an, welches vom
,»stock of religious experience* abhingt (vgl. Iannacone 1984, S. 2). Der Autor benutzt in
seiner Arbeit nicht das emotionsbeladene Wort ,,Sucht“. Die Ausiibung von Religion er-
zeugt in seinem Ansatz religiése Erfahrung. Gleichwohl kann der Fall eintreten, daB reli-
giose Fanatiker Anschliige veriiben und dabei mit Rauschgiftsiichtigen vergleichbar sind.
Das Beispiel ,,Religion* belegt das breite Anwendungsspektrum des werturteilsfreien ko-
nomischen Konzepts.
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und deren Analyse in bezug auf Erfahrung. In Ubertragung der gewohnlichen
Komplementaritdt zwischen Giitern impliziert intertemporale Komplementaritat
die Verbindung der Konsumniveaus eines Gutes im Zeitablauf zwischen an-
grenzenden Zeitpunkten. Liegt diese vor, wie es etwa bei einem Kettenraucher
der Fall ist, der tédglich vier Schachteln Zigaretten raucht, handelt es sich um an-
grenzende intertemporale Komplementaritat (adjacent complementarity).

Iannacone (1984) zeigt erstens, daBl Erfahrungseffekte dann zu einem Phanomen
fiihren, das im weitesten Sinne als ,,Sucht® oder ,,starke Gewohnheit“ bezeichnet
werden kann, wenn angrenzende intertemporale Komplementaritdt vorliegt. Im
Fall des Kettenrauchers bilden hierbei die vom Akteur erworbenen Einsatzfakto-
ren (im Beispiel: Zigaretten), mit deren Hilfe die Erfahrung im Kontext einer
Haushaltsproduktion hervorgebracht wird, den Bezugspunkt. Die Nachfrage
nach diesen Inputs steigt bei Sucht in der Regel im zeitlichen Verlauf an. Be-
steht dagegen ferne intertemporale Komplementaritdt (distant complementarity),
so kann dies als Sattigung aufgefalit werden, die im Unterschied zur angrenzen-
den intertemporalen Komplementaritdt zu einer sukzessiv sinkenden Nachfrage
nach Einsatzfaktoren fiihrt.* Zweitens besitzen die Grenzkosten der Produktion
von Giitern, welche bekémmliche bzw. schiadliche Erfahrungseffekte generieren,
sowohl direkte als auch indirekte Komponenten. Je schidlicher ceteris paribus
die Erfahrungseffekte im Konsum eines Gutes sind, desto groBer der Schatten-
preis, und desto niedriger ist der Anreiz, das Gut zu konsumieren. Je schadlicher
die Erfahrung ist, um so schwicher reagiert drittens die Nachfrage nach Einsatz-
faktoren, die zur Erzeugung von Erfahrung benétigt werden, auf die Reaktion
von Inputpreisen, im Beispiel also den Zigarettenpreisen.

3.2.2.2 Das Modell von Becker und Murphy

Aufbauend auf den dargestellten Arbeiten entwickelten Becker und Murphy
(1988) eine Theorie der rationalen Sucht, wobei Rationalitdt gleichzusetzen ist
mit einem konsistenten Plan, der den Nutzen im Zeitablauf maximiert.** Ihr Mo-
dell 1468t sich durch zwei Aspekte kennzeichnen: Zum einen stellt es ein Kau-

* Zu den Konzepten der angrenzenden und fernen Komplementaritit vgl. auch Iannaccone
(1986). In diesem Beitrag zeigt der Verfasser auf, unter welchen Bedingungen Sucht und
Séttigung determiniert werden. Angrenzende intertemporale Komplementaritidt kann als
Lockerung der intertemporalen Separabilitdt verstanden werden (vgl. Orphanides und Zer-
vors 1998, S. 76).

% Seit Erscheinen des Becker-Murphy-Ansatzes wird in der Literatur der scheinbare Wider-
spruch zwischen Rationalitdt und Sucht kontrovers diskutiert. Vgl. dazu die Arbeit von
Tomer (2001).
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salmodell hinsichtlich der konsumtiven Folgen suchtgenerierender Substanzen
dar. Zum Zweiten offeriert es einen 6konomischen Mechanismus, der erklért,
was Menschen veranlaft, derartige Konsumgiiter zu wahlen. Sucht, die als star-
ke Gewohnheit definiert wird (vgl. Becker 1996, S.79), wird iiber Gewohn-
heitsbildung und negative Internalitaten modelliert. Aus Gewohnheit wird Sucht,
wenn die Auswirkungen fritheren Konsums auf den gegenwartigen Konsum ge-
niigend stark sind, um destabilisierend zu wirken.* Die Nachfrage ist in der Re-
gel gespalten, da die Akteure wissen, daf sie durch den Konsum siichtig werden
konnen. Becker und Murphy unterstellen folgende Nutzenfunktion:

(3.12) U(¢)=Ula(t),o(z), (1),

die in ihren Komponenten a und c streng konkav ist, wobei ¢ ein gewohnliches
Konsumgut und a ein Gut mit Gewohnheits- und Suchteigenschaften, wie etwa
Zigaretten, darstellt. Das Gut a besitzt im Modell der rationalen Sucht zwei we-
sentliche Merkmale: Erstens generiert annahmegeméf} sein Konsum einen un-
mittelbaren Nutzen. Dabei abstrahiert das Modell davon, daf} bei vielen Kon-
sumgiitern die unmittelbare Nutzenrelevanz nicht durch das Gut per se eintritt,
sondern erst durch Eigenproduktion unter Verwendung des Konsumgutes er-
zeugt wird. Im Sinne von Becker und Murphy generiert etwa Kokain unmittel-
bar einen Kick, der direkt nutzenwirksam ist. Zweitens besteht die besondere
Bedeutung in der Erzeugung von (Sucht-) Erfahrung, welche als Kapitalgut auf-
gefaB3t wird. Diese Eigenschaft bildet den wesentlichen Unterschied zu gewohn-
lichen Konsumgiitern. Somit wird a in der Periode des Konsums nicht aufge-
braucht, sondern tragt vielmehr zum Aufbau eines Konsumkapitals 4, das im
Kontext der Arbeit synonym auch als Sucht-, Gewohnheits- oder Erfahrungska-
pital’’ bezeichnet wird, bei, dessen Dynamik folgendermafen dargestellt werden
kann:

(3.13) A(t)=alt)- 6 A(T)-r[D())],

wobei A(T) die Veranderungsrate von 4 im Zeitablauf darstellt. Wahrend die
gegenwirtige Konsumerfahrung, die als Bruttoinvestition etwa im Sinne von

% Nach Becker und Murphy (1988, S. 682) sind in formaler Hinsicht zwei Kriterien wichtig,
damit aus einer schwachen Abhéngigkeit Sucht entsteht: Der Anfangskapitalstock sowie
die Lage der Nachfragekurve der potentiell siichtigen Person. Dabei spielt die angrenzende
Komplementaritit eine wichtige Rolle.

*7 Die synonyme Verwendung ist deswegen méoglich, da die formale Darstellung vom konkre-
ten Umfang des Konsumkapitals abstrahiert. Liegen jedoch genaue Informationen iiber
dessen Hohe vor, so 148t sich zwischen Gewohnheits- und Suchtkapital analog zur Unter-
scheidung der Termini ,,Gewohnheit* und ,,Sucht®, differenzieren. ,,Erfahrung* stellt dem-
gegeniiber einen wertneutralen Begriff dar.



Theoretische Ansitze gesundheitsrelevanten Verhaltens 85

,»Lernen“ interpretiert werden kann, den Kapitalstock erweitert, wird in der Ver-
gangenheit gesammelte Erfahrung durch ,,Vergessen* entwertet. So erinnert sich
z. B. ein Kokainsiichtiger nicht mehr vollstindig an frithere Erfahrungen beim
Drogenkonsum. In diesem Zusammenhang bildet & die unmittelbare Abschrei-
bungsrate des Kapitals ab. Sie mifit, allgemein ausgedriickt, die exogen vorge-
gebene Rolle des Abklingens physischer und mentaler Effekte, die vormals auf-
gebaut worden sind. D(?) bildet die Bemiihungen des Akteurs ab, mit der Ge-
wohnheit zu brechen. So hat sich in den vergangenen Jahren ein nicht unbedeu-
tender Markt gebildet, auf dem Leistungen zur Raucherentwéhnung angeboten
werden. In diesem Sinne stellen D(z) die von Rauchem getétigten Ausgaben dar.
Unternommene Entzugsbemiithungen mindern zusétzlich den Suchtkapitalstock
um die endogene Abschreibungsrate A.

Wird die Veranderungsgleichung des Konsumkapitalstocks (3.13) iiber die Zeit
hinweg integriert, so erhilt man eine Funktion, die das Niveau des Gewohn-
heitskapitals zum Zeitpunkt # wiedergibt:

(3.14) Alf)= Aoe-"'+j[c D(z)]e?dz,

mit 4, als Anfangsbestand des psychologischen Suchtkapitals.

Spezielle Charakteristika von Gewohnheit und Sucht werden mittels Marginalef-
fekten definiert. Ein Gut gilt dann als Gewohnheitsgut, wenn

da(t)
aA(t)
d. h. wenn eine Konsumsteigerung, die sich im Konsumkapitalstock niederge-

schlagen hat, zu einer Erh6hung des gegenwirtigen Konsums beitragt. Becker
und Murphy bezeichnen eine Gewohnheit als Sucht, falls diese so stark ist, da3

(3.15) >0,

da(t) 55,
0A(z)
d. h. falls die marginale Zunahme an Erfahrung die Entwertungsrate iibertrifft.

(3.16)

Der Gewdohnungseffekt beschreibt die nachteilige Wirkung von Suchtgiitern da-
durch, daf ein héheres Konsumniveau in der Vergangenheit im Falle von schéd-
licher Sucht den gegenwirtigen Nutzen senkt (3.17a). Ein immer hoherer zu-
kiinftiger Konsum ist erforderlich, um ein bestimmtes Nutzenniveau aufrechter-
halten zu konnen. Dies bedeutet etwa beim Zigarettenkonsum, daB mit zuneh-
mender Suchterfahrung, somit mit steigendem A, eine zusétzliche Dosis von
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Nikotin a erforderlich ist, um die gleiche Intensitdt an Euphorie zu empfinden.
Im Falle einer bekdmmlichen Sucht (3.17b) steigert der zuriickliegende Konsum
jedoch den gegenwartigen Nutzen. Somit gilt:

(3.17a) U,<o0 schadliche Gewohnbheit,
(3.17b) Uu,>0 niitzliche Gewohnheit.

In beiden Fallen gilt: U, <0.

Der damit eng verbundene Entzugseffekt impliziert, daB eine Verminderung des
gegenwirtigen Konsums den Nutzen senkt. Der Verstdrkungseffekt beschreibt
die Wirkung eines Konsumanstiegs in der Vergangenheit, welcher ceteris pari-
bus eine Zunahme des gegenwirtigen und zukiinftigen Konsums induziert. Be-
cker und Murphy zeigen, daf3

Y
0adA
im Falle vollkommen rationaler Konsumenten eine notwendige Bedingung fiir
die Wirkung des Verstarkungseffektes ist.** Wichtig ist das Vorhandensein von
angrenzender Komplementaritét, welche als Suchtgrad interpretiert werden kann
(vgl. Becker und Murphy 1988, S. 682). Damit wird auch die Dynamik des Ver-
starkungseffekts abgebildet. Im Unterschied zu kurzsichtigen Akteuren beden-
ken rationale Nutzenmaximierer die in der Zukunft aufiretenden schédlichen
Konsequenzen des gegenwirtigen Verhaltens. Die Wirksamkeit des Verstér-
kungseffekts veranla3t den Akteur, seine Konsumausgaben vom gewohnlichen
Konsumgut auf das Gewohnheits- oder Suchtgut zu verlagern.

(3.18) =U, >0

Die zugeordnete intertemporale Nutzenfunktion lautet:
(3.19) u)=[" e Ula) o) 40)]dz,

mit p als Zeitpriferenzrate. Die Lebensdauer T ist vorgegeben. Der Nutzen ist
annahmegeml liber die Zeit hinweg in a, ¢ und A4 separabel. Eine Trennbarkeit
in a und ¢ allein wird ausgeschlossen, um eine Beschriankung des Konsums auf
entweder a oder ¢ zu vermeiden.

* Im Falle eines unendlichen Zeithorizonts ist diese aber nicht hinreichend (vgl. Becker und
Murphy 1988, S. 680).



Theoretische Ansitze gesundheitsrelevanten Verhaltens 87

Die Lebenszeit-Budgetrestriktion lautet:

[T e [cl)+ p,(©)ale)+ p,()D()]d
< W[, e wla@ar,

wobei die linke Seite von (3.20) die budgetdren Ausgaben abbildet. Die rechte
Seite (in der zweiten Zeile) stellt die budgetiren Einnahmen des Akteurs dar.
Wird das gewohnliche Konsumgut als Numeraire-Gut mit konstantem Preis im
Zeitablauf betrachtet, so besitzen lediglich das suchtgenerierende Gut @ und die
endogene Abschreibung bzw. Aufwertung D Preise p. Auf der Einnahmenseite
bildet W, den Anfangsbestand der Vermogenswerte ab, w(4) spiegelt die Ein-
kinfte des Akteurs wider, dic annahmegemidl vom Umfang des Sucht-
Kapitalstocks abhéngen. Die Grofie r stellt den Zinssatz dar.

(3.20)

Eine Person maximiert ihren Nutzen (3.19) unter Beachtung der Budgetrestrikti-
on (3.20) und der Investitionsfunktion (3.13). Die Optimierung liefert die Be-
dingungen 1. Ordnung. So 148t sich der optimale Konsumpfad des gewo6hnlichen
Gutes (3.21) dadurch kennzeichnen, dal dessen Grenznutzen dem abdiskontier-
ten Schattenpreis des Einkommens, u, entsprechen muf:

(3.21) U(t)=pes .

Fiir den Grenznutzen des Konsums des suchtgenerierenden Gutes erhélt man:
(322) U,(0)=p po(0) e = Be),

wobei

(3.23) BO)=[" e dr+pf eI dr.

Gleichung (3.22) enthilt den vollstandigen Preis bzw. die Gesamtkosten des
suchtgenerierenden Gutes (vgl. Chaloupka 1988, S.181). Dieser besteht aus
zwei Bestandteilen: Der Ausdruck p,(f)e """ miBt den diskontierten Geld- oder
Marktpreis. pB(t) bildet den Schattenpreis einer zusitzlichen Konsumeinheit ab.

(3.23) stellt somit iiber den Konsumkapitalstock generierte kiinftige Kosten- und
Nutzenaspekte dar. Eine rationale Person erkennt, dafl der Konsum eines schéd-
lichen Gutes (U,,w, <0) adverse Effekte auf Nutzen und Einkommen besitzt,

wihrend vice versa im Fall eines niitzlichen Gutes (U,,w, >0) positive Wir-
kungen auf den zukiinftigen Nutzen und auf das Einkommen ausgehen.
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Hinsichtlich schadlicher Gewohnheitsgiiter lassen sich folgende Aussagen ablei-

ten (vgl. Chaloupka 1988, S. 182)*:

1. Da der Grenznutzen des Sucht-Kapitalstocks fiir alle Zeitpunkte negative
Werte annimmt, iibersteigt der vollstdndige (oder wahre) Preis des Konsums
des schadlichen Gutes den Geldpreis.

2. Der Schattenpreis des Gewohnheitsstocks wird ceteris paribus sowohl von
der exogenen und der endogenen Abschreibungsrate als auch von der Zeit-
praferenzrate beeinflufit.

3. Je hoher die Abschreibungsrate, um so niedriger ist der Schattenpreis des
Kapitalstocks, der zu einem geringeren Anstieg im Konsum fiihrt.

4. Je hoher die Zeitpraferenz, um so niedriger ist der volle Preis des schadlichen
Gutes, desto hoher dessen Konsum.

5. Der Schattenpreis des Bestandes an Konsumkapital steigt in dem MaBe, wie
der Kapitalstock anwéchst, da der Grenznutzen des Suchtkapitals bei zuneh-
mender Erfahrung sinkt. Deshalb wird der Betrag der endogenen Abschrei-
bung und der Ausgaben auf die endogenen Abschreibungen ansteigen, wenn
der Kapitalstock anwichst. Die Ausgaben steigen ebenfalls ceteris paribus,
falls die Zeitpraferenzrate und/ oder die Abschreibungsrate auf den schédli-
chen Bestand anwéchst.

6. Wird der kiinftige Konsum konstant gehalten, so liegt der absolute Wert des
Schattenpreises einer zusétzlichen Konsumeinheit unterhalb der Abschrei-
bungsrate auf den zuriickliegenden Konsum, und die Zeitpraferenzrate fiir die
Gegenwart ist grofler. Dies legt nahe, dafl der Konsum eines schadlichen Gu-
tes dann grofler ist, wenn die Abschreibungsrate auf den zuriickliegenden
Konsum und die Zeitpraferenzrate grofler sind. Die Abschreibungsrate auf
den Konsum in der Vergangenheit und die Zeitpraferenzrate bilden somit
wichtige Faktoren, um zu bestimmen, ob es sich beim Verbrauch des schad-
lichen Gutes um Suchtkonsum handelt.

Die dritte Bedingung 1. Ordnung stellt die Ableitung nach der endogenen Ab-
schreibung 4, dar:

(3.24) h(6) Ble)= 1 pa () 7.

Aus (3.24) ist ersichtlich, daf} auch in bezug auf den Marginaleffekt der endoge-
nen Abschreibung der Schattenpreis einer zusétzlichen Konsumeinheit des
suchtgenerierenden Gutes f(t) bedeutsam ist, da die endogene Abschreibung

tiber den Kapitalbestand und dessen Veranderung wirkt.

* Da bekémmliche Giiter symmetrisch zum Fall schidlicher Giiter sind, lassen sich addquate
Aussagen fiir erstere formulieren.
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Das Becker-Murphy-Modell stellt die erste explizite Ableitung der Nachfrage-
funktionen hinsichtlich suchtgenerierender Giiter im Falle weitblickender Kon-
sumenten dar. In der Offentlichkeit wird haufig die Meinung gedufert, daB
Suchtgiiter keine Preissensitivitdt haben. Im Unterschied zur herkdmmlichen
Auffassung zeigen Becker und Murphy, da die Nachfrage nach Suchtgiitern
langfristig durchaus auf Preisveranderungen reagiert. Die Reaktion auf antizi-
pierte kiinftige Preise bildet den wichtigsten Unterschied zwischen Modellen
myopischer und rationaler Sucht. Becker und Murphy betonen, da3 Suchtkon-
sum nicht nur in negativer Beziehung zum gegenwirtigen Preis steht, sondern
auch zum Preis in Vergangenheit und Zukunft. Ein antizipierter Anstieg zukiinf-
tiger Preise des Suchtgutes senkt den gegenwirtigen Konsum, da der Konsum zu
verschiedenen Zeitpunkten komplementér ist. Dies impliziert, da3 Suchtgiiter
eher auf permanente als auf tempordre Preisdnderungen reagieren. Rationale
Menschen werden dann mit ihrer Sucht brechen, wenn der langfristige Nutzen in
hinreichendem Male die kurzfristigen Kosten der Anpassung iibersteigt. Gemaf
der Theorie wird die Methode des Sofortausstiegs (cold turkey) von Menschen,
die in hohem Ausma8 siichtig sind, angewandt, um den Suchtkonsum zu been-
den (vgl. Becker u. a. 1992, S. 364).

»Rationalitat* und ,,Suchtkonsum® scheinen auf den ersten Blick unvereinbar zu
sein.* Je nach Zeitpriferenz und Grofe der Abschreibungsrate auf das Konsum-
kapital ist es jedoch moglich, daf sich rationale Konsumenten fiir den Verzehr
gesundheitsschadigender Lebensstilgiiter entscheiden, der zu einem Zustand
fihrt, welcher mit ,,Sucht* umschrieben werden kann. Grofle Bedeutung besit-
zen in diesem Kontext die spezifischen Belohnungsstrukturen, mit denen ein
Akteur konfrontiert wird. Bei gegebener Konsumgeschichte entscheiden sich
Konsumenten, indem sie den Gegenwartswert und die diskontierten kiinftigen
Wohlfahrtsniveaus verschiedener Konsumkarrieren in Beziehung zueinander
setzen. Ergebnis des Optimierungsprozesses ist der Konsumpfad mit dem hoch-
sten gesamten Wohlfahrtsniveau.

Im Rahmen von rationalen Suchtmodellen spielt die individuelle Zeitpraferenz-
rate eine wichtige, jedoch nicht dominante Rolle zur Herausbildung von Sucht.
Zwei Annahmen unterstreichen die Bedeutung der Zeitpraferenzrate bei der
Suchtgenerierung:

% Die Theorie der rationalen Sucht ist seit ihrer Veroffentlichung immer wieder starker Kritik
ausgesetzt. Einen Uberblick dazu liefert Abschnitt 3.2.2.3.
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1. Die Zeitpriferenzen sind stabil.
2. Es gibt eine groBe interpersonale Variation in der Groe der Zeitpréferenzra-
te.

Mit steigender Zeitpraferenzrate erh6ht sich die relative Wahrscheinlichkeit, von
einem Gut abhédngig zu werden. So werden rationale Konsumenten, welche die
Zukunft nur sehr gering abdiskontieren, vermutlich nur in geringem Umfang
schédliche Giiter nachfragen. Menschen, die zukiinftige Werte relativ niedriger
als Personen mit mittlerer Diskontierungsrate abdiskontieren, werden in der La-
ge sein, ein (temporar) hohes Konsumniveau, das sich aus irgendwelchen Griin-
den eingestellt hat, einzuschrinken, insofern der langfristige Nutzenverlust auf-
grund der Konsumeinschrinkung eine hohere Bedeutung besitzt als der kurzfri-
stig intendierte Nutzengewinn, welcher sich etwa durch die euphorische Wir-
kung von Alkohol oder Zigaretten unmittelbar ergibt. Menschen mit mittlerer
Diskontierungsrate und hohem Konsumniveau kdnnen jedoch in eine prekare Si-
tuation geraten, weil sie nicht in der Lage sind, den inferioren Zustand mit ho-
hem Konsumniveau zu verlassen. Vor allem Menschen aus dem drmeren, jiinge-
ren und weniger gebildeten Teil der Bevolkerung messen der Zukunft weniger
Gewicht bei und diskontieren die Zukunft stirker ab. Entschliefien sich derartige
Akteure, in der Gegenwart den Konsum einzuschrinken, so impliziert dies einen
unmittelbaren Wohlfahrtsverlust, der den abdiskontierten kiinftigen Nutzenge-
winn ibersteigt.

Aus der Sicht der Theorie steht die mittlere Gruppe im Brennpunkt des Interes-
ses: Individuen, die ihren Konsum nicht stark ausdehnen, aber nicht in der Lage
sind, diesen einzuschrénken. Becker und Murphy (1988) gehen davon aus, daf3
eine Lebenskrise mit einem Anstieg des Konsumkapitals urséchlich fiir die Her-
ausbildung von rationaler Sucht sein kann. Die Problemsituation induziert eine
tempordre Verminderung des Diskontierungsfaktors bei (zunéchst) stabilen Me-
tapraferenzen und kann den Akteur dadurch zum bereitwilligen Siichtigen ma-
chen. Ein signifikanter Anstieg im Konsum iiber einen bestimmten Zeitraum
hinweg kann dazu fiihren, daf eine Person aus der mittleren Gruppe in diejenige
mit starkem Konsum wechselt. Vice versa vermag ein Anreizeffekt dazu beizu-
tragen, daf} der Diskontierungsfaktor wieder ansteigt und der Suchtkonsum wie-
der abnimmt (vgl. Gjelsvik 1999, S. 40).

Einen wichtigen Aspekt bei der Analyse von Modellen rationaler Sucht bildet
die Stabilitatsanalyse. Sie kann nicht nur aufzeigen, unter welchen Bedingungen
ein Konsumpfad respektive ein Suchtkapitalstock zu einem Gleichgewicht kon-
vergiert, sondern auch, welche Aspekte eben dieses verhindern kénnen. Nach
Becker und Murphy (1988) bestimmen Menschen ihren optimalen Konsum auf
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der Basis ihrer Nutzenfunktion, gegenwartiger wie erwarteter Preise und Ein-
kommen, dem Anfangsstock des Suchtkapitals, der Abschreibungsrate des
Suchtgutes und ihrer Zeitpraferenzrate. Der optimale Konsumpfad wird sowohl
stabile als auch instabile Gleichgewichtspunkte besitzen. Steigt der Grad poten-
tieller Sucht, d. h. die angrenzende Komplementaritit, an, so erhéht sich die
Wahrscheinlichkeit, da das Steady-State-Gleichgewicht instabil ist (vgl. Becker
und Murphy 1988, S. 682f.). Instabile Steady-States wiederum erkldren krank-
hafte Sucht, bei der der Konsum einer Person im Zeitablauf stetig zunimmt,
selbst wenn das Individuum die (adversen) zukiinftigen Folgen antizipiert sowie
die Zeitpraferenz die Hohe des Zinssatzes nicht unterschreitet. Multiple Gleich-
gewichte konnen implizieren, daf ein und dieselbe Person zu einem bestimmten
Zeitpunkt iiber verschiedene optimale Konsumniveaus mit unterschiedlichen
Stabilitatseigenschaften verfiigt.

3.2.2.3 Kritische Wiirdigung des Becker-Murphy-Ansatzes

Das Modell der rationalen Sucht liefert ein grundlegendes Erkldrungsmuster fiir
das Nachfrageverhalten nach gesundheitsrelevanten Giitern mit Gewohnheits-
und Suchteigenschaften. Wahrend sich der Erklarungsgehalt der nachfolgend
dargestellten verhaltenskonomischen Ansétze auf (gesundheits-)schéadliche Gii-
ter beschrénkt, ist das Modell von Becker und Murphy in der Lage, auch die
Nachfrage nach (gesundheits-)bekommlichen Giitern zu erldutern. Dennoch ist
das Modell rationaler Sucht in der Literatur nicht unumstritten. Infolge zahlrei-
cher expliziter und impliziter Annahmen ist es seit seiner Veroffentlichung star-
ker Kritik ausgesetzt:

Im Zentrum der Kritik steht die bereits aufgeworfene Frage nach dem Rationali-
tatsgehalt von Suchtkonsum. Dies wird vor allem von Verhaltens6konomen be-
zweifelt (vgl. dazu exemplarisch Tomer 2001). Grossman, der sich nach eige-
nem Bekunden durchaus der Moglichkeiten und Grenzen des Homo-oecono-
micus-Ansatzes im klaren ist, widerspricht diesen Vorwiirfen. Seiner Auffassung
nach lassen sich alternative Modelle durch eine nicht angemessene Komplexitat
und/ oder einen Mangel an empirischen Implikationen kennzeichnen (vgl.
Grossman 1993, S. 93).

Laut Winston besteht ein weiterer Kritikpunkt in der Annahme vollkommener
Voraussicht:
" [...] the addict looks strange because he sits down at period 7 = 0, surveys future
income, production technologies, investment/ addiction functions, and consump-
tion preferences over his lifetime to period 7, maximizes the discounted value of
his expected utility, and decides to be an alcoholic. That's the way he will get the
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greatest satisfaction out of life. Alcoholics are alcoholics because they want to be
alcoholics, ex ante, with full knowledge of its consequences.” (Winston 1980, S.
302).

Ahnlich argumentieren Waal und Merland, die darauf hinweisen, da3 vollkom-
mene Voraussicht aller kiinftiger Folgen auch fiir Erstanwender von Drogen gel-
ten miisse. Zu Beginn einer Suchtkarriere haben jedoch wenige Siichtige klare
Vorstellungen dariiber, auf was sie sich dabei einlassen (vgl. Waal und Merland
1999, S. 1395).

Gul und Pesendorfer (2001b) betonen, dal im Becker-Murphy-Modell, aus der
Perspektive individueller Wohlfahrt gesehen, Suchtkonsum nicht schlecht sei.
Demzufolge ermogliche der Ansatz keine Rechtfertigung wohlfahrtstheoretisch
begriindeter Drogenpolitik.

Wihrend allgemein anerkannt wird, dafl es Becker und Murphy gelungen ist,
das komplexe Phanomen von Gewohnheit und Sucht in 6konomischen Termini
dargestellt zu haben, wird gleichzeitig angeprangert, andere bedeutende Sucht-
eigenschaften ausgeklammert zu haben. So beméngelt etwa Skog (1999b) das
Fehlen des reiz-abhéngigen Verlangens, welches so gravierend sei, dafl die aus
der Anwendung des Rationalitdtskonzepts resultierenden Vorteile konterkariert
wiirden. Schlieflich impliziere der Umgang von Siichtigen mit ihrem Verlangen
und dessen Befriedigung ernsthafte Probleme fiir die Betroffenen und die Ge-
sellschaft in toto (vgl. Waal und Merland 1999, S. 133).

Sowohl Gewohnheits- als auch Entzugseffekte sind bei einigen suchtgenerieren-
den Substanzen beobachtbar, wobei die Heroinsucht ein gutes Beispiel dafir
darstellt. Setzt die Gewohnheit ein, so erhoht sich der Verbrauch - mit sinken-
dem Grenznutzen. Es gilt als empirisch belegt, dal Nikotinkonsum und einige
Verhaltensmuster, die im Zusammenhang mit AlkoholgenuBl stehen, mit dem
Becker-Murphy-Modell kompatibel sind. Als problematisch gelten etwa errati-
sche Trinkgewohnheiten. In Hinblick auf einige Drogen wie Amphetamine,
Cannabis oder Kokain scheint das urspriingliche Modell der rationalen Sucht
ebenfalls ungeeignet zu sein. Dies bedeutet, daf} das Verhaltensmodell von Be-
cker und Murphy plausibel die Nachfrage nach einigen Gewohnheits- und
Suchtgiitern erklaren kann, jedoch nicht nach allen. Spezifische Erweiterungen
sowie verhaltensokonomische Modelle konnen als Ergdnzungen zum Modell ra-
tionaler Sucht betrachtet werden.
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3.2.2.4 Erweiterungen des Rational-Addiction-Modells

Seit der Publikation des Artikels von Becker und Murphy (1988) erschienen
zahlreiche Verdffentlichungen, welche mittels Modifikationen am urspriingli-
chen Modellrahmen kritische Anmerkungen zu beriicksichtigen trachteten und
dariiber hinaus bislang unbeachtete Aspekte implementierten. Die folgende Dar-
stellung beschrénkt sich auf spezielle Gewohnheits- und Suchtmodelle, die einen
engen Bezug zur Nachfrage nach Lebensstilgiitern aufweisen.

Sozioékonomische Implikationen

Erweiterungen des Grundmodells von Becker und Murphy (1988) unterstellen
verschiedene Preisreaktionen je nach Alter, Einkommen und Bildung. Den Aus-
gangspunkt fiir die Uberlegungen von Becker u.a. (1991b) bildet Gleichung
(3.22), welche die gesamten Suchtkosten abbildet. Es handelt sich um die Sum-
me aus dem Preis des Gutes sowie dem Geldwert der in der Zukunft eintreten-
den adversen Wirkungen, wie die negativen Effekte auf Einkommen und Ge-
sundheit aufgrund der Ausiibung eines gesundheitsschddigenden Verhaltens.
Zukiinftige Kosten werden von drmeren, weniger gebildeten und jungen Men-
schen weniger beachtet, da sie allgemein einen niedrigeren Geldwert fiir ihre
Gesundheit ansetzen als reichere, gebildetere und iltere Konsumenten, die iiber
hoéhere Einkiinfte verfiigen. Weiterhin besitzen drmere, jiingere und weniger ge-
bildete Menschen héhere Zeitdiskontierungsraten, somit eine hohere Zeitpréfe-
renz fir die Gegenwart gegeniiber Reichen, Erwachsenen und Menschen mit
hoherer Bildung (vgl. Becker und Mulligan 1997). Daraus folgt, da3 Arme, Jiin-
gere und Ungebildetere empfindlicher auf Veranderungen der Geldpreise reagie-
ren, wohingegen die mittlere oder hohere Einkommensschicht, Erwachsene und
Gebildetere eher auf Veranderungen der wahrgenommenen oder tatsdchlichen
Schiadigungen reagieren, die in der Zukunft eintreten konnen. Im Zusammen-
hang mit rationaler Sucht wird ferner der Einflu von Bezugsgruppen erortert,
der etwa als direkter und latenter Druck bei Gleichaltrigen vorhanden sein kann.
Durch diesen beginnen (manche) Jugendliche zu rauchen, iibermaflig zu trinken
und mit Drogen zu experimentieren. Starker Druck der Bezugsgruppe kann ma-
Biges Gewohnheitsverhalten in eine Handlungsweise verwandeln, die als ausge-
pragte Gewohnheit oder sogar Sucht in Erscheinung tritt (vgl. Becker und Mur-
phy 1988, S. 691).

Endogene Diskontierung

Wahrend Becker und Murphy (1988) sich in ihrer Analyse auf den Fall stabiler
Metapriferenzen beschrinken, diskutieren Becker und Mulligan (1997) die In-
teraktion zwischen Diskontierung und Suchtkonsum. Threm Ansatz zufolge gibt.
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es keinen Grund, anzunehmen, dafl Diskontierungsfaktoren fiir immer einen
konstanten, festen Wert annehmen. Da etwa eine Erh6hung der Diskontierungs-
rate die Orientierung hin zu Gewohnheiten verstérkt, wird dadurch eine weitere
Erhéhung der Diskontierungsrate induziert. Dies kann zu einem explosionsarti-
gen Prozef fiihren, in dessen Kontext aus einer Gewohnheit ein hochgradiges
Suchtverhalten resultiert.

Nicht-Konkavitdten der Nutzenfunktion und Nicht-Konvexititen im Geschmack
Bereits Becker und Murphy (1988) zeigen, daf3 ein hinreichend starker Grad an
angrenzender Komplementaritit und somit potentieller Sucht eine nicht-konkave
Nutzenfunktion zur Folge hat. Dies wiederum bedingt unter Umsténden Diskon-
tinuitdten in der Beziehung zwischen Konsumkapitalstock und dem optimalen
Konsumniveau in jeder Periode. Wird ein bestimmter kritischer Schwellenwert
iiberschritten, so kann bereits eine geringe Anderung der Preise oder des Kon-
sumkapitals AnlaB zum Sofortabbruch sein (vgl. Becker und Murphy 1988,
S. 692).

Eine Reihe von Rational-Addiction-Arbeiten modellieren Nicht-Konvexitéiten
im Geschmack und in der Technologie: Barthold und Hochman (1988) gehen
davon aus, dafi diejenigen, die einem Suchtverhalten zugeneigt sind, liber andere
angeborene Eigenschaften und Priferenzen verfiigen (vgl. dazu auch Contoyan-
nis und Jones 1999b, S. 8). Nach Auffassung der Autoren erlaubt die Formulie-
rung der Gewohnheitsbildung durch Stigler und Becker (1977) sowie die der
Suchtgenerierung mittels endogener Praferenzen und Gewohnheitsbildung (Pol-
lak 1970; Spinnewyn 1981) keine Suchtgenerierung, es sei denn durch vorange-
gangenen Konsum. Barthold und Hochman modifizieren frithere Ansétze, indem
sie die Moglichkeit zulassen, da8 einige Individuen unter Mafigabe eines be-
stimmten Konsumbereichs konkave Indifferenzkurven besitzen, welche unab-
héngig vom Verhalten zuvor sind. Sie nehmen Abstand von der klassischen An-
nahme des homo oeconomicus und integrieren in ihrem Aufsatz Aspekte sozio-
logischer und psychologischer Ansitze. Als wichtige Komponenten treten Kapi-
taleffekte und Schwellenwerte in Erscheinung. Kapitaleffekte steigern den Kon-
sum eines Suchtgutes, dhnlich wie Gewohnheits- und Verstarkungseffekte im
Konzept von Becker und Murphy (1988), wéhrend der Schwellenwert dafiir
sorgt, daf} der Konsum eines Suchtgutes mit bestimmten kritischen Werten in
Zusammenhang gebracht werden kann. Barthold und Hochman (1988) modellie-
ren ,,Verlangen“ als Anstieg der statischen Grenznutzenrelation zwischen sucht-
generierenden und nicht-suchtgenerierenden Giitern. Eine Implikation des Mo-
dells besagt, daf einige Individuen auf unstetige Weise auf Preisverdnderungen
reagieren. Wird jedoch eine stetige Anpassung vorgenommen, so erfolgt diese
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nur in bestimmtem Ausmaf. Eine nicht stetige Anpassung steht im Widerspruch
zum Gewohnheitsverhalten, welches eine gegléttete Anpassung der Individuen
vorhersagt (vgl. dazu Pollak 1970 und Spinnewyn 1981). Mit besonderem Be-
zug auf den Konsumabbruch betonen Barthold und Hochman, dafl eine Umkeh-
rung des Konsumverhaltens einen Preisanstieg des suchtgenerierenden Gutes in
gewisser Hohe erforderlich macht. Ein Siichtiger widersetzt sich zwar dem Ent-
zug, er wird diesen aber dennoch durchfiihren, falls es eine ausreichend starke
Relativpreis-Bewegung zuungunsten des suchtgenerierenden Gutes gibt.

Michaels (1988) verfolgt ebenfalls den Ansatz des konstanten Geschmacks und
greift in seinem Modell direkt auf die ,;Neue Konsumtheorie“ von Lancaster
(1966) zuriick. Nicht die Nachfrage nach Giitern generiert in diesem Sinn Nut-
zen, sondern die damit verbundenen Attribute. Im Unterschied zu anderen An-
sdtzen, in welchen interpersonell verschiedenes suchtgenerierendes Verhalten
durch Nicht-Konvexititen der individuellen Indifferenzkurven hervorgerufen
wird, erfolgt dies bei Michaels durch Verdnderungen in der Konsumtechnologie.
Sucht ist hierbei ein Produktivitatsanstieg des siichtigen Verhaltens im Zuge der
Konsumakkumulierung. Dies gilt als Indikator fiir das Erlernen der Eigenschaf-
ten des suchtgenerierenden Gutes. Verdndern sich Relativpreise, so kann dies
bei Michaels (1988) zu Randlésungen mit Sofortentzug, aber auch zu ,,Koma-
saufen” fiihren. Im Unterschied zum Modell von Barthold und Hochman sind
bei Michaels (1988) keine dramatischen Verdnderungen der Relativpreise erfor-
derlich, um das Individuum zu veranlassen, mit seiner Gewohnheit zu brechen.
Hier konnen Variationen in der Konsumtechnologie oder im Einkommen hinrei-
chend sein. Verursacht etwa der Konsumkapitalstock, daB8 zusétzlicher suchtge-
nerierender Konsum zu einem Produktivititsverlust bei der Eigenproduktion ei-
nes Gutes, jedoch nicht bei der Erstellung eines zweiten Gutes fiihrt, so induziert
dies moglicherweise Spezialisierung bei der Eigenproduktion. Hierbei kann es,
so Michaels, zur Spezialisierung auf die nicht suchtgenerierende Aktivitit kom-
men. Verfigt das Individuum jedoch nur iiber ein geringes Erinnerungsvermo-
gen, so ist ein Riickfall moglich, wenn der Akteur der Vorstellung unterliegt,
beziiglich der suchtgenerierenden Aktivitit keinen Produktivitatsverlust erlitten
zu haben. Der Darstellung von Michaels zufolge sind diese potentiellen Kon-
sumzyklen geddmpft. Er diskutiert ferner entzugsbedingte Qualen, welche als
Anpassungskosten dargestellt werden. Aufgrund von Nicht-Konvexitit setzt ein
Entzug den Wechsel hin zu einer niedrigeren, progressiv verlaufenden Indiffe-
renzkurve voraus. Dennoch ist es dem Akteur nach erfolgter Beendigung des
Suchtkonsums nicht moglich, eine hohere Indifferenzkurve zu erreichen. Ent-
zugsbedingte Schmerzen treten aufgrund der Produktivititssenkung auf. Sie re-
duzieren die Wahlmenge und somit das erreichbare Nutzenniveau.
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GroBe Bedeutung bei der Gewohnheitsbildung besitzt die Verbindung zwischen
gegenwirtigem und vergangenem Konsum. Um nicht-konvexe Bereiche der
Nutzenfunktion auszuschlieBen war es vor allem in der &lteren Rational-
Addiction-Literatur gebréuchlich, die restriktive Annahme der Konkavitat der
intertemporal separablen Nutzenfunktion nicht nur fiir den gegenwiértigen bzw.
vergangenen Konsum, sondern auch fiir beide Argumente gemeinsam zu un-
terstellen. Orphanides und Zervos (1994) weisen auf die Stringenz der Annahme
hin und zeigen in ihrem Modell rationaler Sucht auf, da3 die Lockerung der An-
nahme allgemeiner Konkavitdt zum Verlust der Eindeutigkeit der Lésung und zu
mehreren Steady-States filhren kann. Das hat méglicherweise zur Folge, daf} es
eine Reihe lokal optimaler Strategien gibt. Diese sogenannten Skiba-Punkte
(oder -Mengen)*' sind 6konomisch interessant, da sie die Schwelle zur Anderung
global optimaler Strategien bilden k6nnen.

Sucht und Arbeitsmarkt

Kenkel und Wang (1996) verbinden rationale Sucht mit Arbeitsmarktentschei-
dungen. Sie argumentieren, daf} rationale Siichtige berufliche Implikationen bei
der Wahl der Menge des Alkoholkonsums beriicksichtigen. In ihrem Modell er-
hoht das Ausmaf} des Alkoholkonsums die Zeitdiskontierungsrate. Dies hat eine
Steigerung der Ungeduld zur Folge. Im Rahmen des Modells werden sowohl die
Berufswahl als auch die Bestimmung des Alkoholkonsums simultan innerhalb
eines intertemporal rationalen Optimierungsrahmens getroffen.

Mehrere suchtgenerierende Giiter

Wihrend Becker und Murphy (1988) lediglich den Fall eines gewohnheitsgene-
rierenden Gutes betrachten, beschéftigen sich Erweiterungen des Modellrah-
mens mit dem Fall mehrerer suchtgenerierender Giiter. So differenziert Pacula
(1997) zwischen legalen und illegalen Drogen und modelliert Uberginge zwi-
schen beiden Kategorien im dynamischen Kontext, welche den sogenannten
Einstiegseffekt (gateway effect) darstellen. Die Autorin intendiert, sowohl das
realiter beobachtbare konsistente Verhaltensmuster bei Experimenten mit Dro-
gen als auch adédquate beobachtbare Konsummuster bei unterschiedlichen Be-
vélkerungen, Kulturen und in unterschiedlichen Perioden zu erkldren. Die Mar-
ginalbedingung im Fall zweier gewohnheitsgenerierender Giiter zeigt, dafl der
Einstieg beziiglich einer ,,neuen Droge* dann erfolgt, wenn deren Grenznutzen
den marginalen Wert einer ,,alten Droge* iibersteigt. Die Autorin fiihrt an, daf3
ein Individuum den Konsum der Substanz aufnehmen wird, welche die niedrig-

5! Eine alternative Bezeichnung dafiir lautet Dechert-Nishimura-Skiba-Punkte; im Falle meh-
rerer Status-Variablen resultiert daraus eine DNS-Kurve.
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sten Grenzkosten besitzt. Die beobachtbare spezifische Sequenz im Drogenkon-
sum wird durch Unterschiede in den Grenzkosten zwischen legalen und illegalen
Drogen erklart.

Bask und Melkersson (2000b) betrachten zwei suchtgenerierende Giiter, die als
Substitute bzw. Komplemente aufgefafit werden konnen, deren Konsum entwe-
der spezifische Kapitalstocke bzw. einen gemeinsamen Suchtkapitalstock gene-
riert. Thr allgemein gehaltenes Modell ermdglicht es, die Nachfrage nach Sucht-
giitern unter Beriicksichtigung verschiedener Typen von Giiterbeziehungen ab-
zuleiten.

Zyklische Konsummuster der Drogennachfrage

Dockner und Feichtinger (1993) beschéftigen sich mit der Frage, wie zyklische
Konsummuster entstehen konnen. Nach ihrer Modellierung héngt dies von der
Zahl der akkumulierten Kapitalstocke ab. Die Autoren interpretieren den Ge-
wohnheits- bzw. Suchtkapitalstock Becker- und Murphy’scher Pragung als gii-
terspezifischen Konsumkapitalstock. Wird lediglich ein Kapitalstock akkumu-
liert, so verlaufen die Konsumtrajektorien immer monoton. Zyklische Konsum-
schwankungen sind dabei nicht méglich. Hingegen erfordert die Generierung
zyklischer Konsumpfade, wie stabile Grenzzyklen oder gedampfte (explodie-
rende) Schwingungen, Konsumgiiter, die mindestens zwei Kapitalstdcke gene-
rieren konnen. Die Autoren illustrieren ihr theoretisches Modell am Beispiel ei-
nes Lebensstil-Gutes, das auf der einen Seite etwa den Kapitalstock ,,EBkapital®,
auf der anderen Seite den Kapitalstock ,,Gewicht“ aufbaut. Die Interaktion zwi-
schen diesen beiden Kapitalstocken und zwei damit verbundenen gegenlaufigen
Effekten kann irreguldres Verhalten erkldren: Der Suchteffekt bedingt den An-
stieg des gegenwirtigen Konsums bei gegebenem Verbrauchsanstieg in der
Vergangenheit und ist deshalb fiir den aufsteigenden Ast des Zyklus verantwort-
lich. Der Sittigungseffekt wiederum fiihrt zum Absinken des gegenwartigen
Konsums bei gegebener Gewohnheitsakkumulation und bedingt den sinkenden
Teil des Zyklus.

Risiko

Eine weitere Kategorie thematisiert den Konsum potentiell suchtgenerierender
Giiter als (bewufte) Risikoentscheidung des Akteurs, welche nachteilige Impli-
kationen mit sich bringen kann. Orphanides und Zervos (1995) unterstellen, daf3
sich Individuen unsicher dariiber sind, inwiefern sie eine Neigung fiir eine
schédliche Sucht aufweisen. Akteure kénnen dies durch (risikobehaftetes) Expe-
rimentieren mit der Droge lernen. Der Genuf3 eines potentiell suchtgenerieren-
den Gutes kann, muB} jedoch nicht zur Abhéngigkeit fiihren. Tritt jedoch der Fall
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entstehender Abhéngigkeit ein, resultieren Nebenwirkungen wie Verlangen und
Entzugserscheinungen. Obwohl die Handlungen der Individuen optimal und dy-
namisch konsistent sind, bereuen - so Orphanides und Zervos - Menschen, die
stichtig werden, ihre in der Vergangenheit getroffenen Konsumentscheidungen.
Dies kann als ex-post-Reue eines Spielers interpretiert werden, dessen Spiel
nicht ausbezahlt wurde. Individuen, die die Auffassung vertreten, daf ,,mir dies
nie passieren wird®, bilden die Personengruppe, die am wahrscheinlichsten der
schidlichen Sucht verfalit. Einen dhnlichen Ansatz wiahlt Hsieh (1998). Er geht
davon aus, dal neue Risiko-Informationen abhéngige Zigarettenraucher zum
Entzug bewegen konnen. Diese Informationen kdnnen sowohl auf der verbesser-
ten Einschidtzung der eigenen Gesundheit als auch auf zusétzlicher 6ffentlicher
Information hinsichtlich gesundheitsrelevanter Folgen beruhen. Seinem Ansatz
nach entscheidet sich ein Raucher dann aufzuhéren, wenn der Erwartungsnutzen
des Abbruchs den Erwartungsnutzen des (weiteren) Rauchens zuziiglich des
Nutzenniveaus im Todesfall aufgrund von Tabakkonsum iibersteigt.

Clarke (1998) analysiert, wie konsuminduzierte Risiken sowohl den Suchtkon-
sum als auch die im Gleichgewicht relevante Nachfrage nach dem Suchtgut be-
einflussen. Er differenziert zwischen dem Fall, in welchem konsuminduziert die
Todesgefahr beeinflufit wird, sowie dem Aspekt, in welchem lediglich der Kon-
sumnutzen sinkt. Die Gesundheitsschadigung wird als Internalitdt verstanden.
Clarke modelliert den Todeszeitpunkt als Zufallsvariable. Die Sterbewahr-
scheinlichkeit hingt dabei sowohl von der Hohe des Suchtkonsums als auch
vom Suchtgrad ab, welcher formal als Kapitalstock dargestellt werden kann. Der
Suchtgrad nimmt um den Wert des aktuellen Konsums zu, reduziert sich aber
gleichzeitig mit der Abschreibung auf den vorangegangenen Konsum des schad-
lichen Gutes. Im Gleichgewicht wird der Konsum des Suchtgutes so weit ausge-
dehnt, bis der Preis dem Grenznutzen des Konsums abziiglich der diskontierten
Nettowirkung des Konsums auf den negativen Nutzen aufgrund zunehmender
Sucht entspricht. Der Umfang des Suchtkonsums ist dabei sowohl vom Risiko
als auch von Suchteffekten unabhéangig.

Endogene Kurzsicht

In einer neueren Arbeit riicken Orphanides und Zervos (1998) von der stringen-
ten Annahme vollkommener Voraussicht ab und veranschaulichen endogene
Kurzsicht in einem modifizierten Modell. Sie nehmen dazu an, daf die Diskon-
tierungsrate mit steigendem Konsum zunimmt. Dies impliziert, da} Konsumen-
ten mit steigendem Verbrauch des suchtgenerierenden Gutes zunehmend kurz-
sichtiger werden. Ein steigender Suchtkonsumstock erhoht die erwartete Zeit-
préferenzrate. Die Konsumenten verfiigen ferner iiber die Mdglichkeit, mit dem
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Suchtgut zu experimentieren. Wird die Option gewahlt, ein Experiment durch-
zufiihren, kann es zu (steigender) Myopie kommen, welche als Konsequenz der
Sucht aufgefafit wird. Dies steht im Gegensatz zu Suchtmodellen, die das Auf-
treten von Sucht auf myopischer ex-ante-Basis ableiten. Die Alternative (kein
Experiment) impliziert, dal die Zeitpriferenzrate konstant gehalten wird.
Orphanides und Zervos (1998) zeigen, daf die eintretende intertemporale Kom-
plementaritdt ein Suchtverhalten generiert, welches ohne die Annahme einer
Komplementaritit zwischen vergangenem und gegenwirtigem Konsum (an-
grenzende Komplementaritdt) in der unmittelbaren Nutzenfunktion auskommt.
Dies fiihrt zu mehreren Steady States, welche innerhalb eines zeitkonsistenten
Erwartungsnutzenrahmens fiir die gleichzeitige Existenz von myopischer Sucht
und nicht-kurzsichtiger Nicht-Sucht sorgen.

Entzug und Anpassungskosten

Ist das Suchtverhalten bereits etabliert, so verhindern oder erschweren latente
Anpassungskosten den sofortigen Ausstieg. Entzugseffekte stehen in enger Be-
ziehung zu Geliisten (vgl. Contoyannis und Jones 1999b, S. 18). Bereits Atkin-
son (1974) wies darauf hin, dafl das Konzept der Anpassungskosten eine wert-
volle Bereicherung bestehender konventioneller Ansitze der Gewohnheitsbil-
dung bietet. Sein Modell integriert eine Anpassungskostenfunktion innerhalb der
Nutzenfunktion. Atkinsons Verdienst besteht darin, darauf hinzuweisen, daf3
Anpassungskosten asymmetrisch, d. h. nur bei Konsumreduktionen, aufireten.

Suranovic u. a. (1999) beschrinken sich in ihrem Rational-Addiction-Ansatz auf
die Darstellung des Entzugseffekts, der als Anpassungskosten interpretiert wird.
Nach Auffassung der Autoren lassen sich dadurch dennoch wesentliche Aspekte
des Gewohnheitskonsums abbilden. Der mit Rauchen zu einem bestimmten
Zeitpunkt einhergehende Nutzen besteht aus drei Komponenten: Dem direkten
Konsumnutzen, von dem angenommen wird, da3 er zunehmend und konkav ist,
den mit dem Konsum einhergehenden kiinftigen Verlusten, wie gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen oder vorzeitigem Tod*, sowie den in Nutzeneinheiten
gemessenen Anpassungskosten, die im Fall von Konsumeinschrinkungen auf-
treten. Suranovic u. a. nehmen in ihrem Grundmodell lediglich an, da3 die Ent-
zugskosten mit zunehmender Reduktion steigen, wobei das konkrete Steigungs-
verhalten der spezifischen Grenzkostenfunktion Gegenstand ihrer Analyse ist.

52 Suranovic u. a. unterstellen ein endliches Leben. Dies steht im Gegensatz zu zahlreichen
Formulierungen rationaler Sucht, die aus Vereinfachungsgriinden einen unendlichen Le-
benshorizont annehmen. Die formal einfachere Darstellungsform hat jedoch ihren Preis:
Unsterbliche Akteure verfiigen iiber keine lebensverldngernden Anreize, mit dem ungesun-
den Lebensstil zu brechen.
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Steigende Grenzkosten implizieren, dal die Entzugskosten mit zunehmender
Rate bei der Verminderung des Konsums unterhalb des Gewohnheitskonsums
steigen. Geringe Einschrankungen im Konsum unterhalb des Gewohnheitskon-
sums fiihren zu geringen Entzugseffekten, was mit einem schwachen Suchtgrad
gleichgesetzt werden kann. Bei weiteren Verbrauchseinschrankungen steigen die
Anpassungskosten jedoch stark an. Mit zunehmendem Alter verschiebt sich die
Verlustfunktion kontinuierlich nach oben und reduziert den Zigarettenkonsum
fortlaufend. Falls der Grenznutzen des Konsums unterhalb des mit dem Schat-
tenpreis multiplizierten Preises des gesundheitsschddlichen Gutes liegt, kann
dies dazu fiihren, daB3 es optimal ist, vollstindig mit dem Konsum aufzuhéren.
Die Autoren folgern, dafl Raucher mit schwacher Sucht schrittweise ihren Ver-
brauch einschrinken. Steigen die Entzugskosten mit sinkender Rate bei einer
Konsumreduktion unterhalb des Gewohnheitskonsums, so fithren geringe Ein-
schrankungen im Verbrauch zu relativ groBen Entzugseffekten, was als starke
Sucht interpretiert werden kann. Weitere Verminderungen implizieren, daf3 die
Entzugskosten relativ langsam anwachsen. Mit zunehmendem Alter ist hierbei
Sofortabbruch auch ohne exogenen Konsumschock méglich, etwa wenn die er-
warteten gesundheitlichen Konsequenzen bei einer Fortsetzung des Tabakkon-
sums eine bestimmte Schmerzgrenze iiberschreiten.

Suranovic u. a. (1999) diskutieren einen dritten Fall, bei dem Grenzentzugsko-
sten fiir Konsummengen nahe Null sinken bzw. bei geringen Reduktionen nahe
am Gewohnheitskonsum steigen. Die Autoren zeigen, dafl es optimal ist, den
Konsum nur geringfiigig unterhalb des Gewohnheitskonsums einzuschrénken.
Mit zunehmendem Alter kann es optimal sein, sich graduell liber verschiedene
Stufen an den vollstindigen Entzug heranzutasten. Dies 148t sich als der Fall in-
terpretieren, bei dem Siichtige mehrere Anldufe benétigen, um letztendlich mit
der Gewohnheit zu brechen.

Goldbaum (2000) entwickelte den Ansatz von Suranovic u. a. (1999) weiter. Er
zeigt, daB der Wunsch, das Rauchen aufzugeben, durchaus mit einem Konsum-
pfad kompatibel ist, der auf vollkommen rationale Weise gewahlt wird. Die Ent-
scheidung, wann und in welchem AusmaBl das Suchtverhalten eingeschrankt
wird, ist Teil eines rationalen intertemporalen Optimierungskalkiils. So kann
sich etwa ein Akteur entscheiden, wahrend der Jugend zu rauchen und spéter
damit wieder aufzuhéren. Dies ist jedoch nur dann als ,rational” zu werten,
wenn der Akteur iiber vollkommene Information hinsichtlich der Schadlichkeit
seines Verhaltens verfiigt. Goldbaum wendet sich mit seinem Ansatz vor allem
gegen verhaltensdkonomisch orientierte Modelle, welche die polare Entschei-
dung in bezug auf Beginn und Abbruch als dynamische Irrationalitdt mit Hilfe
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von versteckten Kosten, Personlichkeitsspaltung, verdnderlichen Préferenzen
u. a. darstellen. Goldbaum unterstellt einen Konsumenten mit endlicher Lebens-
zeit, welcher den Konsumpfad eines suchtgenerierenden und schadlichen Gutes
in der Weise bestimmt, daB sein diskontierter Lebenszeitnutzen maximiert wird.
Der gewahlte Konsumpfad beriicksichtigt die zukiinftigen gesundheitlichen Ko-
sten des Rauchens sowie die Entzugskosten, die bei Abbruch entstehen. Ferner
beachtet Goldbaum (2000) neben dem Suchtkapitalstock einen Gesundheitskapi-
talstock, wobei jede der beiden Bestandsgrofen einen spezifischen Effekt des
Zigarettenkonsums abbildet. Mif3t der Akteur etwa mit zunehmendem Alter sei-
ner Gesundheit ein starkeres Gewicht bei, so kann dies zu einem Konsumab-
bruch des schédlichen Gutes fiihren. Die Sucht beeinflufit den Lebenskonsum-
pfad sowohl durch Mengenénderungen beim Tabakkonsum als auch hinsichtlich
des Entzugszeitpunktes. Sie hat ebenfalls Auswirkungen auf die Rauch-Ent-
scheidung, da der Raucher beim Treffen seiner Wahl Entzugskosten beriicksich-
tigen mufl. Goldbaum unterscheidet bei seiner Analyse zwischen zwei Fallen:
Konsum eines schédlichen, aber suchtunproblematischen Gutes versus Konsum
eines schddlichen, suchtgenerierenden Gutes. Der Verfasser zeigt, daB ein ratio-
naler Konsument Suchtwirkungen bei seiner Planung mitberiicksichtigt und da-
bei ein Konsumniveau wihlt, das unterhalb des suchtunproblematischen Gutes
liegt. Gleichzeitig wird er im ersten Fall einen fritheren Ausstiegszeitpunkt wah-
len.

Rationale Unternehmen

Weitere Modelle rationaler Sucht beschaftigen sich mit Unternehmen, welche
Sucht- und Gewohnheitsgiiter produzieren und auf Markten anbieten. Damit
wird die Anbieterseite in den Mittelpunkt der Analyse geriickt. Showalter (1999)
charakterisiert die Produzenten als rationale Akteure, welche durch ihr voraus-
blickendes Optimierungsverhalten die Hohe des gegenwirtigen Konsums beein-
flussen. Er stellt die Verbindung zu myopischen Akteuren her. Im theoretischen
Modellrahmen werden die Implikationen verschiedener Marktformen unter-
sucht. So kann es im Falle einer Marktkontrolle durch einen Monopolisten
durchaus in dessen Interesse sein, fiir eine genau umrissene Zeitdauer den opti-
malen Preis auf der Hohe der Grenzkosten oder darunter festzusetzen. Unter-
nehmen, die iiber eine bestimmte Marktmacht verfiigen, wie dies typisch ist fiir
die Anbieter von Zigaretten, unterscheiden sich von Unternehmen, die voll-
kommenem Wettbewerb ausgesetzt sind in bezug auf die Reaktion antizipierter
kiinftiger Ereignisse. Letztgenannte sind nicht in der Lage, fiir sich Vorteile aus
der Suchteigenschaft, die aus der intertemporalen Verkniipfung der Nachfrage
resultieren, zu ziehen.
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Preisunsicherheit

Coppejans und Sieg (2002) beméngeln an Rational-Addiction-Ansitzen, daf} die
angenommene vollkommene Voraussicht ungewisse kiinftige Preise nicht erfas-
se. Unter Verwendung von Regime-Switching-Modellen weisen Coppejans und
Sieg ausgeprigte regionale Unterschiede und Schwankungen fiir die USA im
Fall von Zigaretten fiir den Zeitraum 1990 - 2000 nach. Zwei Griinde sind dafiir
verantwortlich: Die Preispolitik der Tabakbranche und staatliche Eingriffe, etwa
mittels Besteuerung. Um der Preisunsicherheit und den damit verbundenen Er-
wartungen der Individuen Rechnung zu tragen, modifizieren Coppejans und
Sieg (2002) das Rational-Addiction-Modell, wobei Preiserwartungen iiber einen
Zustandswechsel (transition density) charakterisiert werden. Da eine optimale
Politikfunktion auf analytische Weise nicht ermittelt werden kann, bedienen sich
die Autoren einer numerischen Szenarienanalyse, bei der sowohl myopische als
auch vorausblickende Akteure modelliert werden. Den Ergebnissen zufolge
sinkt die Nachfrage nach Zigaretten bei zunehmender Rationalitét der Individu-
en. Werden Preissteigerungen lediglich als transitorisch angesehen, so konsu-
mieren die Nachfrager mehr als im Falle permanenter Preiserhéhungen. Hin-
sichtlich der Wirkung staatlicher Politik impliziert dies, da3 mogliche Verhal-
tensdnderungen der Wirtschafissubjekte im entscheidenden Ausmal3 von ihrer
Einschitzung abhéngen.

Konsum suchtgenerierender Giiter und Gesundheitsproduktion

Im Vordergrund der Rational-Addiction-Literatur steht das Nachfrageverhalten
nach Konsumgiitern per se, die sich von gewohnlichen Giitern aufgrund ihrer
speziellen Gewohnheits- und Suchtaspekte unterscheiden. Wahrend empirische
Uberpriifungen hiufig auf gesundheitsrelevante Giiter zuriickgreifen, beriick-
sichtigen die zugrundeliegenden Modelle nicht explizit die besonderen Eigen-
schaften der Gesundheit, wie dies etwa durch das Modell von Grossman
(1972a, b) dargestellt wird. Erst in jiingster Zeit wurden Ansétze entwickelt, die
versuchen, eine Verbindung zwischen Gesundheitsproduktion und gesundheits-
relevanten Giitern, deren Konsum mit Gewohnheits- und Suchtaspekten einher-
geht, herzustellen.

Das Modell von Clark und Etilé (2002) basiert auf der Arbeit von Etilé (2000).
Sie modellieren das Entscheidungsproblem eines Individuums hinsichtlich des
Konsums in einer bestimmten Periode. Der Nutzen 148t sich als Funktion zweier
Komponenten darstellen: Der Euphorie, welche mittels gegenwartigem und ver-
gangenem Zigarettenkonsum generiert wird, und einem weiteren Gut, das eben-
falls vom Akteur selbst erzeugt wird. Analog zum Modell von Becker und Mur-
phy (1988) wird unterstellt, dal der fortlaufende Konsum von Zigaretten zum
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Aufbau eines Konsumkapitalstocks fiihrt, welcher im Zeitablauf abgeschrieben
wird. Auch die Abbildung von Gew6hnungs- und Verstarkungseffekten wird der
Implementierung bekannter Modelle nachempfunden.

Die Erweiterung des Modellrahmens bezieht sich auf das zweite Gut in der Nut-
zenfunktion. Es wird annahmegeméifl mit einem Numeraire-Gut, welches alle
Giiter mit Ausnahme des schidlichen Gutes (Zigaretten) aggregiert, sowie der
Gesundheit zum gegenwirtigen Zeitpunkt produziert. Der Genuf von Zigaretten
in der Vergangenheit besitzt ferner eine negative Wirkung auf die Gesundheit.
Annahmegemaf korreliert der Tabakkonsum sowohl mit dem Risiko schwer-
wiegender als auch leichter Gesundheitsprobleme. Clark und Etilé (2002) zei-
gen, daf im Optimum der Grenznutzen des gegenwirtigen Konsums dem voll-
stindigen Preis entsprechen muf}, welcher aus der Summe des Marktpreises,
multipliziert mit dem Grenznutzen des Vermdgens und den zukiinftigen Kosten,
besteht. Analog zum Modell von Becker und Murphy (1988) umfafit dieser so-
wohl die Kosten der Sucht als auch der kiinftigen gesundheitlichen Konsequen-
zen gegenwartigen Konsums. Steigt das wahrgenommene Risiko des Zigaret-
tenkonsums, so impliziert dies eine Absenkung des Konsumniveaus. Wird die
Annahme eines fixen, bekannten Risikofaktors aufgegeben so sind die Erwar-
tungen des Akteurs mafgeblich. Die Individuen maximieren ihren Erwartungs-
nutzen unter MaBgabe der ihnen zur Verfiigung stehenden Informationen. An-
dert sich der Informationsstand, so kann dies iiber Lernverhalten dargestellt
werden. Selbst wenn dies nicht stattfindet, so fiihren negative, nicht antizipierte
Veranderungen der Gesundheit dazu, dal der Konsum eingeschrankt wird. Bei
Lernverhalten sind die Implikationen weitreichender, da sowohl das Niveau des
wahrgenommenen Risikos als auch die Lerngeschwindigkeit ansteigt, sowie mit
dem Niveau des Konsums in der Vergangenheit und dem iibernommenen Ge-
sundheitsniveau absinkt. Die Bedeutung des Modells von Clark und Etilé (2002)
liegt darin, daf} hierbei stirker der doppelte Charakter von Lebensstil beriick-
sichtigt wird. Zwar fithrt in ihrem Modell der fortlaufende Konsum von Zigaret-
ten zum Aufbau eines Kapitalstocks. Dabei handelt es sich jedoch um Suchter-
Jfahrung im Sinne von Becker und Murphy, also einer Grofe, die in keiner direk-
ten Verbindung zum Gesundheitskapital steht.

3.2.3 Verhaltensokonomische Ansitze

In den eher neoklassisch geprigten Ansétzen rationaler Sucht, wie etwa bei Be-
cker und Murphy (1988), resultiert Sucht aus einer rationalen Selbst-Verab-
reichung. Zwar wurden die stringenten Modellannahmen in nachfolgenden Ar-
beiten gelockert, dennoch orientieren sich auch diese am Postulat vollkommener
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Rationalitdt. Vor allem von Verhaltens6konomen wird starke Kritik an diesem
Postulat vorgebracht. Threr Auffassung nach ist menschliches Verhalten nur ein-
geschrinkt rational.® Das von Verhaltensdkonomen verfochtene Konzept der
bounded rationality beruht vor allem auf Simon (1957) und versteht sich als Ra-
tionalitdt des tatsdchlich beobachteten Verhaltens. Dies darf jedoch nicht als Ir-
rationalitét oder stark abgeschwéchte Form vollkommener Rationalitét verstan-
den werden. Beide Rationalititskonzepte unterscheiden sich vielmehr in struktu-
reller Hinsicht voneinander.

Verhaltensdkonomische Ansétze gehen davon aus, dal Menschen nur iiber sehr
begrenzte kognitive Féahigkeiten verfligen. So geben Verhaltensdkonomen zu
bedenken, daf} alltdgliche Entscheidungssituationen, wie das Einkaufen im Su-
permarkt, auf der Grundlage eines Nutzenmaximierungskalkiils klassischer Pra-
gung praktisch nicht zu bewiltigen ist (vgl. Selten 2000, S. 130). Mindestens
ebenso wichtig wie die Schranken der Denk- und Rechenféhigkeit sind andere
empirisch belegte Verhaltensweisen, die der vollen Rationalitit entgegenstehen.
Menschen sind z. B. nicht in der Lage, konsistente Praferenz- und Wahrschein-
lichkeitsurteile zu fallen. Dieser Mangel an Konsistenz entzieht nach Auffassung
von Verhaltensékonomen einer deskriptiv verstandenen Nutzentheorie die empi-
rische Grundlage. Wird lediglich eingeschriankte Rationalitdt unterstellt, so hat
dies gravierende Folgen fiir menschliche Verhaltensmodelle. Dies gilt nicht zu-
letzt fir gesundheitsrelevantes Handeln. So geniigt es etwa nicht einzusehen,
daB} es verniinftig ist, mit dem Rauchen aufzuhoren - man muf} auch iiber die
notwendige Selbstdisziplin verfiigen, das Vorhaben umzusetzen. In dynamischer
Hinsicht impliziert dies, daf die von Protagonisten rationaler Sucht unterstellte
Annahme der Zeitkonsistenz abgelehnt wird. In den letzten Jahren wurden von
Verhaltens6konomen zahlreiche Modelle entwickelt, die Erkldrungen anbieten,
warum Menschen sich auf gesundheitsschddliche Giiter einlassen. Einige der in
Abschnitt 3.2.1 genannten Suchteigenschaften fundieren spezifisches Nachfra-
geverhalten und erschweren den Entzug. Verhaltensokonomische Ansétze ver-
anschaulichen ferner, unter welchen Bedingungen erfolgreiche Konsumreduk-
tionen eintreten k6nnen.

3.2.3.1 Projektionsverzerrungen
Der Grund fiir Fehleinschitzungen kann darin liegen, daf3 gegenwiartiges Wohl-

befinden meistens nicht nur durch den gegenwirtigen Konsum bestimmt wird,
sondern auch durch Verhalten in der Vergangenheit, durch zeitlich beschrénkte

53 Zur Kontroverse um vollkommene versus eingeschrinkte Rationalitét siehe Conlisk (1996).
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Geschmacksvariationen und Veridnderungen innerhalb der relevanten Umwelt.
Die Erkenntnis, dal Zustinde Priferenzen tangieren kdonnen, ist innerhalb der
Okonomik nicht neu. Dabei wird in der Regel angenommen, da ein Akteur per-
fekt voraussagen kann, wie kiinftige Zustandsdnderungen die eigenen kiinftigen
Praferenzen beeinflussen. Bei ihrem Ansatz der Projektionsverzerrung gehen
Loewenstein, O'Donoghue und Rabin (2001) jedoch davon aus, dal Menschen
dazu neigen, die Auswirkungen von Zustandsverdnderungen zu gering zu be-
werten.” Gegenwirtige Konsumpréferenzen werden verzerrt auf die kiinftigen
Préaferenzen projiziert. Eine Person, die einer Projektionsverzerrung unterliegt,
versucht zwar, den intertemporalen Nutzen zu maximieren, aber im Unterschied
zum Referenzfall mit perfekter Vorhersage wird ihr dies nicht gelingen, da sie
den zukunftsspezifischen Nutzen falsch voraussieht. O'Donoghue und Rabin
(2001) unterscheiden drei Arten von Projektionsverzerrungen. Die erste Art wird
durch Fehlprognosen des zukunftsspezifischen Nutzens von Handlungen, die
heute ausgeilibt werden, hervorgerufen. Dies fiihrt moglicherweise dazu, daf3
kiinftiges Verhalten falsch bewertet und deshalb in der Gegenwart falsche Hand-
lungen ausgefiihrt werden. Dabei kann es sich etwa um die Bereitschaft eines
Individuums handeln, in der Gegenwart ein extrem suchtgenerierendes Gut zu
konsumieren. Die zweite Kategorie bezieht sich darauf, da falsche Prognosen
kiinftigen Verhaltens falsche Prognosen hinsichtlich zukiinftiger Folgen gegen-
wartiger Wahlakte induzieren. Drittens umfassen Projektionsverzerrungen zu-
standsbezogene Formen von Mifmanagement. Geht man davon aus, daB3 zu-
kiinftiges Verhalten einer Person von ihrem kiinftigen Zustand abhéngt, erfor-
dert die Unterlassung bestimmter Verhaltensweisen auch die Vermeidung be-
stimmter Zustdnde. Da eine Projektionsverzerrung eine Person davon abhalten
kann, die Wirkung bestimmter Zustinde auf das Verhalten zu erkennen, kann
der Fall eintreten, daf nicht antizipierte gesundheitsschadliche Aktivitdten aus-
geiibt werden. Der Ansatz der Projektionsverzerrung liefert vor allem einen Er-
klarungsbeitrag fiir die Entscheidung von Jugendlichen, ungesundes Verhalten
durchzufiihren und Drogen zu konsumieren.

3.2.3.2 Belohnungsstrukturen

Finige verhaltens6konomische Ansitze beschiftigen sich mit Selbstkontrolle
und Impulsivitdt im Kontext intertemporaler Entscheidungen. Konkret geht es

% Der Ansatz kann im verhaltenswissenschaftlichen Forschungsgebiet heuristics and biases
verortet werden. Demzufolge bedienen sich Menschen beim Treffen von Entscheidungen,
deren Implikationen mit Unsicherheit behaftet sind, sogenannter kognitiver Daumenregeln
(heuristics), deren Anwendung zu Verzerrungen (biases) fiihrt (vgl. dazu Kahneman, Slo-
vic und Tversky 1982).
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darum, ob Personen eine zeitlich vorgelagerte Belohnung gegeniiber einer gro-
Beren, zeitlich nachgelagerten Belohnung préferieren. Wird erstere bevorzugt,
handelt es sich um eine impulsive Wahl. Ist der Akteur dagegen geduldig, so
liegt Selbstkontrolle vor. Hinsichtlich der formalen Darstellung weisen Verhal-
tensokonomen in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung der Diskontierungs-
form hin. Ein hoherer Grad tempordrer Diskontierung fiihrt zu einer héheren
Préferenz fir relativ geringere gegenwirtige gegeniiber grofleren kiinftigen Be-
lohnungen. Dies ist konform mit der Theorie von Becker und Murphy (1988).
Wihrend traditionelle Okonomen die exponentielle Diskontierung anwenden,
bevorzugen Verhaltenswissenschaftler eine hyperbolische Form der Diskontie-
rung. Beide implizieren sehr unterschiedliche intertemporale Wahlhandlungen,
welche in der verhaltensokonomischen Literatur ausgiebig diskutiert werden
(vgl. etwa den Sammelband von Elster 1999b).

Im Fall der exponentiellen Diskontierung werden friiher eintretende kleinere Be-
lohnungen und groBere spitere Belohnungen mit demselben Wert diskontiert,
die Priferenz zwischen ihnen bleibt im Zeitablauf konstant. Dabei handelt es
sich um eine direkte Folge der als konstant angenommenen Zeitpraferenz, wel-
che nach Becker und Mulligan (1997) als Grenzrate der Substitution zwischen
gegenwartigem und kiinftigem Nutzen interpretiert werden kann. Dies impliziert
fur einen Akteur, der exponentiell diskontiert und seinen Konsum iiber die Zeit
hinweg alloziiert, da} er seine Entscheidung niemals iiberdenken muf3. Nahert er
sich dem festgelegten Konsumzeitpunkt, so wird sich an der getroffenen Ent-
scheidung nichts dndern. Exponentielle Diskontierung ist zeitkonsistent, da der
relative Wert des Konsums in zwei beliebigen Perioden konstant bleibt. Verhal-
tenswissenschaftler weisen darauf hin, dafl es eine starke empirische Evidenz
dafur gibt, dal Menschen die Zukunft hyperbolisch diskontieren, indem sie Er-
tragen, die in naher Zukunft anfallen, eine geringere Diskontierungsrate zuord-
nen, sie somit niedriger abdiskontieren als Ertrage in der ferneren Zukunft (vgl.
Ainslie 1992).
Dies impliziert, daf3
1. der Wert der Gegenwart relativ zur nahen Zukunft den Wert der nahen Zu-
kunft relativ zur fernen Zukunft iibersteigt, sowie
2. ein Akteur, der die Zukunft hyperbolisch diskontiert, seine Entscheidung bei
zunehmender Néhe zur Ausfiilhrung nochmals iliberdenken und gegebenen-
falls indern wird: Es liegt demnach Zeitinkonsistenz vor.”

55 Priferenzumkehrungen bilden somit eine Funktion der Zeit.
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Eine besondere Bedeutung besitzt der skizzierte Ansatz bei intertemporalen
Zielkonflikten, wie dies bei gesundheitsschidlichem Verhalten der Fall ist: Beim
Konsum von Zigaretten fallt in der Gegenwart ein geringer unmittelbarer Nutzen
an, Rauchen wiederum fiihrt in der Zukunft zu einem negativen Ertrag. Versucht
der Akteur, in der Gegenwart eine Nutzen-Kosten-Analyse durchzufiihren, so
bedeutet das, da3 er bei hyperbolischer Diskontierung den geringen Ertrag (kur-
ze Entspannung) iiberbewertet. Dies wird durch Abbildung 6 veranschaulicht.

Abbildung 6: Hyperbolische Diskontierung einer positiven Belohnung (4)
und einer verzégerten negativen Konsequenz (B)

Welfare
+ 1 A :
0 : i >
te Time
B

Quelle: Skog (1999a), S. 153.

Der Akteur muB eine Entscheidung zwischen Abstinenz (wird als Null bewertet)
und dem Konsum des Gutes (durch 4 dargestellt) treffen, welcher langfristige,
negative Konsequenzen (,,Bestrafung®) B mit sich bringt. Vor dem Zeitpunkt ¢,
ist der Akteur der Auffassung, daf die verzgerte Bestrafung (gesundheitsschad-
liche Folgen) die positive Belohnung (die konsumierte Menge von Gut 4) iiber-
steigt, und deshalb wird er sich fiir den Konsumverzicht entscheiden: In Abbil-
dung 6 liegt die an der Zeitachse gespiegelte punktierte Bestrafungskurve links
von ¢, oberhalb der durchgezogenen Kurve. Im Zeitintervall zwischen ¢, und ¢,
andert das Individuum jedoch aufgrund einer Umkehrung der Priferenzen seine
Auffassung, wonach die positive Belohnung die Bestrafung iibertrifft. In Abbil-
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dung 6 bedeutet das, dafl die punktierte Kurve unterhalb der durchgezogenen
Kurve liegt. Aus diesem Grund wird der Akteur den Konsum (4) wéhlen. Expo-
nentielle Diskontierung schlieit dagegen Praferenzumkehrungen aus. Im Fall
der hyperbolischen Diskontierung kann ein inkonsistentes Verhalten eintreten.
Unter der Annahme, daB} sich verschiedene Gruppen von Menschen sowohl hin-
sichtlich der jeweiligen Diskontierungsfunktion als auch im Diskontierungsgrad
unterscheiden, kann unterschiedliches gesundheitsrelevantes Verhalten erklart
werden. Die Etablierung von Zigarettenkonsum 148t sich diesem Ansatz zufolge
als Konsequenz impulsiven Verhaltens betrachten.

3.2.3.3 Pikookonomik

Die Theorie intertemporaler Wahlhandlungen von Ainslie (1992) weicht in
zweifacher Hinsicht von der traditionellen Okonomik ab. Erstens versteht sich
diese konzeptionell als Mikro-Mikro6konomik (Pikookonomik):

»Just as classical economics describes negotiation for limited re-
sources among institutions, and microeconomics describes such
negotiation among individuals, so picoeconomics describes
interactions that resemble negotiation among parts that can be defined
within the individual for control of that individual’s finite behavioral
capacity” (Ainslie 1992, S. xiii).

Zweitens unterstellt Ainslie eine hyperbolische Diskontierungsfunktion. Dies
ermoéglicht die Darstellung von Priferenzénderungen.

Ainslie fokussiert bei seiner Arbeit auf wiederholte Handlungsweisen. Metho-
disch bedient sich sein positiver Ansatz der Spieltheorie. Der Intention der Pi-
kodkonomik nach stehen hierbei nicht verschiedene Individuen als Akteure mit-
einander im Wettbewerb. Das Ich des Akteurs bildet vielmehr das Forum fiir
verschiedene Unter-Ichs und deren Interessen. Weitere Personen sind nicht Ge-
genstand der Betrachtung. Beim aktuellen intrapersonalen Spiel sind zukiinftige
Implikationen wichtig. Dabei kann es sich um die Einschitzung handeln, ob die
gleiche Entscheidungssituation in der Zukunft nochmals wiederholt wird. Die
Bewertung von Entscheidungsfolgen geschieht, indem die diskontierten Werte
nachfolgender Entscheidungen aufaddiert werden. Die Verbindung zur Ent-
scheidungssituation in der Gegenwart bildet ein Kennzeichen von Willensstirke
(vgl. Ainslie 1992, S. 61). Von besonderem Interesse sind spezifische Situatio-
nen, die als wiederholte Gefangenendilemmata in einem nichtkooperativen Spiel
zwischen nachfolgenden personlichen Ebenen oder subsekutiven Zustinden in-
nerhalb einer Person aufgefafit werden. Ein derartiger Akteur spielt in diesem
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Sinne gegen sein kiinftiges Ich. ,,Tit for Tat“ oder dhnliche Strategien sind mog-
lich, kooperative Ziige denkbar.

Ainslie unterstellt als Arbeitsannahme, dafl eine Handlung, die zu einem be-
stimmten Zeitpunkt durchgefiihrt wird, als Ergebnis des Optimierungskalkiils zu
eben jenem Zeitpunkt verstanden werden kann. Steht ein professioneller Kla-
vierspieler beispielsweise vor der Wahl, am Nachmittag Wein zu trinken und in
der darauffolgenden Nacht Klavier zu spielen, und werden im Rahmen der Ent-
scheidungsfindung adiquate kiinftige Entscheidungssituationen, beispielsweise
in den folgenden 30 Tagen, beriicksichtigt, so ist es offensichtlich, da die beste
Strategie flir den Pianisten darin besteht, am Nachmittag zu trinken und bei den
folgenden 30 Wiederholungen der Entscheidungssituation zu widerstehen. Wer-
den die Entscheidungssituationen isoliert in das Kalkiil mit einbezogen, so wird
dies dazu fiihren, daf3 der Klavierspieler wohl bei jeder Entscheidungssituation
den Alkoholkonsum wahlt. Werden die Wiederholungen jedoch als verkettete
Entscheidungen angesehen, indem die Entscheidung fiir den gegenwartigen Tag
die Wahl bei der nachsten Gelegenheit beeinflufit, so kann dies die Entscheidung
verandern.

Ainslie definiert in diesem Kontext Sucht als Verhalten, das von Vorlieben ver-
ursacht wurde, die andere Interessen iiber bestimmte Zeitabschnitte hinweg do-
minieren. Ein Mensch, der Drogenmifibrauch begeht, kann Préferenzen fiir ein
Leben ohne ,,Rauschgift* haben, jedoch kann es geschehen, daB3 er sich im kon-
kreten Fall eines ,,Drogenangebots” fiir das letztere entscheidet. Nach Ainslie
(1992) werden Menschen nicht rational im Sinne einer dynamisch konsistenten
Nutzenmaximierung geboren, sondern sie versuchen, ihre Schwachen zu iiber-
winden, die aufgrund ,,unmittelbarer Versuchungen“ entstehen konnen, um ihren
langfristigen Zielen gemi zu handeln. Selbst scheinbar irrationales und uner-
wiinschtes Verhalten ist dabei zielgeleitet (vgl. Ainslie 1992, S. xii). Manchmal,
aber nicht immer, kann nach Ainslie die ,,mentale Buchhaltung zur Lsung von
Suchtproblemen fihren. Werden kiinftige Implikationen gegenwirtiger Hand-
lungen als Teil der gegenwirtigen Entscheidung angesehen, so sind die zuge-
ordneten Payoff-Strukturen wichtig. Ainslie zeigt, da8 Individuen unter Beach-
tung von Regelbindung diese Inkonsistenz iiberwinden und sich somit an Ent-
scheidungen, die in der Vergangenheit getroffen wurden, halten kénnen, selbst
dann, wenn die unmittelbare Rationalitdt einem Akteur eine Anderung der Ent-
scheidung nahelegt. Regelgebundene Rationalitat, welche Willenskraft wider-
spiegelt, ermoglicht es Individuen, ihre unterschiedlichen Nutzenaspekte oder
Interessen auf konsistente Art und Weise zu koordinieren. Willensstarken Men-
schen ist es moglich, ganz egal, auf welcher Stufe einer Suchtkarriere sie sich
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befinden, wahrzunehmen, daB sie sich in einem suboptimalen Zustand befinden.
Ein Drogenausstieg ist moglich, ohne anschlieflend riickfallig zu werden.

Einen interessanten Vergleich zwischen der Piko6konomik von Ainslie (1992)
und dem Modell rationaler Sucht von Becker und Murphy (1988) liefern zwei
Arbeiten von Skog (vgl. Skog 1999a, b). Er analysiert rationale Sucht im Mo-
dellrahmen der Pikookonomik. Skog weist generell darauf hin, da Akteure,
welche die Zukunft hyperbolisch abdiskontieren, in gleichen Entscheidungssi-
tuationen auf dhnliche Art und Weise handeln. Werden die spezifischen An-
nahmen der beiden Modelle beriicksichtigt, so fithrt dies zu gravierenden Unter-
schieden im Erklarungsgehalt. Als ReferenzmalBstab der Leistungsféhigkeit bei-
der theoretischer Gedankengebdude dienen Skog drei wichtige Stationen einer
Suchtkarriere, die dem Autor zufolge von einem brauchbaren Suchtmodell er-
klart werden sollten: Einstieg in den Suchtkonsum, Ringen um Uberwindung der
Sucht sowie das hiufig beobachtbare Phanomen des Riickfalls in den Gewohn-
heitskonsum nach erfolgtem (temporér) erfolgreichem Ausstieg. In Tabelle 10
werden die genannten Stufen hinsichtlich der Implementierung bei Ainslie so-
wie bei Becker und Murphy gegeniibergestellt.

Tabelle 10: Vergleich der Ansiitze von Ainslie und Becker/ Murphy

Beginn der Sucht- Ringen um Uberwindung ..

Ansatz Problematik i der Sucht Riickfall
Ainslie |Bislang keine systematische |Schwierigkeit des Entzugs|Erkldrung durch
(1992) |Theorie vorhanden. Konnte|entsteht aufgrund unzurei- [ AushShlung von

auf der Basis von zu kurzem | chender Willenskraft. Willenskraft

kognitivem Horizont oder un-

zureichender Information | Ringen um Uberwindung der

iber Risiko oder Verwund-|Sucht wird mit dynamischer

barkeit fundiert werden Inkonsistenz erklart
Becker- [Wird durch aulergewdhnli- | Kurzsicht ist fiir Schwierigkeit | Keine Erklarung
Murphy [che Umstinde oder ungenii- [in bezug auf Uberwindung der
(1988) |gende Informationen und kal- | Sucht verantwortlich. Modell-

kulierte  Risiken  erklért | rahmen liefert keine Erkldrung

(Orphanides und  Zervos |des Ringens per se

1995)

Quelle: Skog (1999a), S. 164.

Tabelle 10 zeigt, daBl beide Ansétze trotz einer gemeinsamen Schnittmenge in
wichtigen Punkten stark voneinander abweichen. Ein wesentlicher Grund fiir
den Unterschied im Erklarungsmuster liegt in der Grundannahme der dynami-



Theoretische Ansédtze gesundheitsrelevanten Verhaltens 111

schen Konsistenz (Becker und Murphy) versus Inkonsistenz (Ainslie). Letztge-
nannte bildet den Ausgangspunkt der Pikodkonomik: Fehlende Konsistenz er-
moglicht zwar dem Siichtigen den Ausstieg aus der unerwiinschten Sucht, sie
schliefit aber einen méglichen Riickfall wegen der Erosion persénlicher Regeln
und mangelnder Willenskraft nicht aus. Gerade dieses Phédnomen des Riickfalls
kann durch das Modell der rationalen Sucht nicht erklart werden. Analog zum
Becker-Murphy-Modell (1988) besitzt das Modell von Ainslie (1992) keine
Giiltigkeit hinsichtlich aller Gewohnheits- und Suchtgiiter, da nicht sdmtliche
Suchteigenschaften durch das Modell implementiert werden. Waal und Merland
(1999) zufolge scheint Ainslie suchtgenerierende chemische Substanzen nicht
beriicksichtigt zu haben. Daneben ist die Anwendung auf Stoffe wie Cannabis
und Nikotin nicht unproblematisch.

3.2.3.4 Implikationen fluktuierender Diskontierung

Die Diskontierung im Okonomischen Standardansatz in Rational-Choice-
Modellen 148t Unbeherrschtheit oder Willensschwiche (Akrasia) nicht zu. In
engem Zusammenhang zu diesem Phidnomen steht das Riickfall-Syndrom, zu
dessen Modellierung nach Auffassung von Skog (1999a) die Annahme hyperbo-
lischer Diskontierung nicht zwingend erforderlich ist. So geniige es, zu un-
terstellen, daf individuelle Diskontierungsraten typischerweise unsystematisch
im Zeitablauf fluktuieren. Infolgedessen seien Menschen nicht immer gleich
weitsichtig. Die auf dieser Pramisse aufbauende Theorie fluktuierender Diskon-
tierungsraten postuliert, daB Menschen ihre Zukunft rekursiv diskontieren. Es
wird ferner angenommen, dal Menschen Werturteile auf ,realistischen* Erwar-
tungen hinsichtlich eigener kiinftiger mentaler Zustdnde aufbauen (vgl. Skog
1999a, S. 164).

Das Modell von Skog (1997) erklirt den Erstkonsum von Suchtgiitern. Die Ba-
sis der intertemporalen Bewertung bilden der antizipierte Wert der Diskontie-
rungsrate (geometrischer Durchschnitt) sowie tempordre beidseitige Abwei-
chungen davon. Fluktuierende Diskontierung 14t Praferenzumkehrungen zu und
impliziert, da3 sich Phasen von Geduld und Ungeduld abwechseln kénnen und
somit Instabilitdt méglich wird. Die Annahme eines variablen Diskontierungs-
faktors steht nicht im Gegensatz zum Kriterium der Rationalitit. Der Ansatz von
Skog erklart sowohl, warum rationale Individuen siichtig werden kénnen, liefert
aber auch eine Erklarung fiir das Phinomen, warum ein Riickfall in die Sucht
moglich ist. Menschen, die iiber eine grofe Variabilitit bei ihrem Diskontie-
rungsfaktor verfiigen, besitzen einen niedrigeren antizipierten durchschnittlichen
Diskontierungswert und werden deshalb mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
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siichtig. Kennt das Individuum seine Willensschwiche, so kann es versuchen,
diese unter Anwendung bestimmter Strategien zu iiberwinden. Die von Skog
vorgeschlagenen Methoden, wie Selbstbindung oder die Formulierung allgemei-
ner Regeln, dhneln dabei jedoch stark den von Ainslie (1992) dargelegten Stra-
tegien.

3.2.3.5 Zeitinkonsistenz und Framing

Wie Ainslie (1992) zeigt, kann der Akteur die Suchtproblematik auch iiberwin-
den, indem er die gegenwirtige Entscheidung als Teil einer Reihe identischer
kiinftiger Entscheidungen betrachtet. Bei jeder Gelegenheit kann der Akteur
zwischen einer impulsiven Entscheidung (wie etwa Rauchen) und einer beson-
nenen Entscheidung (Verzicht auf Rauchen) wahlen. Mit ausreichendem Zeitab-
stand zur Entscheidungssituation entschliefit sich der Akteur im relevanten Au-
genblick, auf das Rauchen zu verzichten. Wird hyperbolische Diskontierung un-
terstellt, so induziert eine Priaferenzumkehrung die Wahl der impulsiven Hand-
lungsweise. Gelingt es dem Akteur jedoch, die Problematik einzugrenzen, indem
er sich klarmacht, daf3 es sich um ein Problem handelt, bei dem die Optionen
Limmer zu rauchen versus ,,nie zu rauchen bestehen, so ist es moglich, letzt-
genannte Moglichkeit zu wahlen. Die Eingrenzung des Entscheidungsproblems,
welche als ,,Framing* bezeichnet wird, was, vereinfacht ausgedriickt, als Ko-
sten-Nutzen-Analyse zweier Alternativen verstanden werden kann, héngt dabei
von den friiheren Entscheidungen ab, die als Vorhersagen fiir die letztgenannte
Option aufgefalit werden.

O Donoghue und Rabin (1999) veranschaulichen, dal Menschen, die wissen,
daf sie zeitinkonsistent handeln, dieses ,,Versagen“ bereits bewufit in die ent-
sprechende Situation implementieren kénnen. Das kiinftige ,,Jch* kann dabei in
der Gegenwart als ,,Beschrankung” fiir das gegenwértige Handeln fungieren -
oder: Kennt ein Individuum in der Gegenwart die kiinftigen adversen Folgen
seines gegenwartigen Handelns, so wird es versuchen, deren wahrgenommene
(abdiskontierte) Implikationen dem unmittelbaren Nutzen(gewinn) gegeniiber-
zustellen. Probleme entstehen jedoch im Fall der Zeitinkonsistenz bei vorliegen-
den Selbstkontrollproblemen. O'Donoghue und Rabin (1999) differenzieren zwi-
schen extremen Annahmen: Kluge Menschen sind sich vollkommen im klaren
tiber ihre kiinftigen Selbstkontrollprobleme. Sie wissen demzufolge genau, wie
sie sich in der Zukunft verhalten werden. Naive Menschen sind sich dagegen
vollkommen im unklaren {iber ihre kiinftigen Selbstkontrollprobleme. Sie gehen
davon aus, daf sie sich in der Zukunft genau so verhalten, wie sie dies gegen-
wirtig annehmen. Die Autoren zeigen, daB dies im einfachsten Fall bei Klugheit
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eher schadlich als niitzlich sein kann. In ihrem drei-Perioden-Modell intendiert
eine naive Person, die sich iber ihr inkonsistentes Diskontierungsverhalten im
unklaren ist, sich in der ersten und zweiten Periode zu enthalten und in der drit-
ten Periode zu konsumieren; de facto enthélt sie sich in der ersten und wird in
der zweiten und dritten Periode konsumieren. Demgegeniiber wird eine kluge
Person korrekt antizipieren, daf3 sie in allen drei Perioden konsumieren wird.
Dieses Ergebnis tritt jedoch nicht unter komplexeren Bedingungen ein. O'Do-
noghue und Rabin zeigen, daB3, wenn entweder der Nutzen des Drogenkonsums
oder die Zeitdiskontierung iiber die Zeit hinweg variieren, eine naive Person ty-
pischerweise mehr konsumieren wird als der kluge Akteur. Wéhrend Becker und
Murphy (1988) lediglich den Fall stationirer Priferenzen diskutieren, modellie-
ren O'Donoghue und Rabin (1999) auBerdem nichtstationére oder sich wandeln-
de Priferenzen. Im Fall variabler Kurzsicht (welche von exogenen Faktoren ab-
héngig sein kann) zeigen sie, dafl bestimmte schadliche suchtgenerierende Ver-
haltensweisen wahrscheinlicher bei ,,naiven* Selbstkontrollproblemen aufireten
als bei ,.klugen“ Suchtkontrollproblemen.

Auch nach Gruber und Készegi (2000) bildet Zeitinkonsistenz ein elementares
Grundproblem hinsichtlich der Nachfrage nach suchtgenerierenden Giitern. Die-
se Erkenntnis besitzt ihrer Auffassung nach wichtige Implikationen in bezug auf
staatliche Intervention. Wahrend im Modellrahmen von Becker und Murphy
(1988) staatliches Eingreifen normativ nur im AusmaB der Internalisierung ex-
terner Effekte gerechtfertigt werden kann,* sollte der Staat ebenfalls die Interna-
litdten beriicksichtigen. Darunter verstehen sie den Schaden, den sich beispiels-
weise Raucher selbst zufligen. Gruber und Koszegi leiten so die optimale staatli-
che Intervention im Sinne einer ,,Fehlwahmehmungssteuer ab.

3.2.3.6 Viszerale Theovrie der Sucht

Analog zu zahlreichen anderen verhaltensbkonomischen Arbeiten wird nach
Loewenstein (1996, 1999) Suchtverhalten durch Préiferenzidnderungen ausgelost.
Wihrend Ainslie (1992) dies vorwiegend mit hyperbolischer Diskontierung be-
griindet und die Entscheidungsfindung in einen konventionellen spieltheoreti-
schen Rahmen einbettet, kritisiert Loewenstein die traditionelle Theorie der
Wahlhandlungen. Er insistiert, daB die Entscheidungsfindung eines Siichtigen

% Ist kein Marktversagen feststellbar, handeln die Akteure rational, und verfiigen diese iiber
vollkommene Information, so besitzt der Staat auch bei Giitern mit Suchteigenschaft per se
kein Mandat, iiber die Internalisierung externer Effekte hinaus in das Marktgeschehen ein-
zugreifen. Vgl. dazu auch die Literatur zur optimalen Besteuerung von gesundheitsschadli-
chen Giitern wie Pogue und Sgontz (1989).
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keinen rationalen Prozef darstelle, welcher mit dem konventionellen Paradigma
der Erwartungsnutzenmaximierung im Einklang steht. Tritt Praferenzumkehrung
ein, so kommt diese nach Auffassung von Loewenstein weder aufgrund eines
bewuBten Gedankens noch aufgrund zeitlicher Ndhe zur Konsumgelegenheit per
se (Versuchung) zustande. Ursache sei vielmehr eine Folge viszeraler Impulse.
Dem Ansatz von Loewenstein zufolge sind Drogenkonsumenten nicht
(ir-)rational, sondern ,,arational - that is people don't perceive themselves as ma-
king decisions at all“ (Loewenstein 1996, S. 289). Die Theorie viszeraler Pro-
zesse basiert auf Gefithlen oder Priferenzen, die mittels autonomer, nicht-
kognitiver Ablaufe verursacht werden, die nicht in bezug zu biologischen Be-
diirfnissen stehen. Diese konnen als Inputs interpretiert werden, die Priferenzen
bilden oder formen (vgl. Loewenstein 1996, S. 273). Viszerale Faktoren verfii-
gen iber zwei Eigenschaften: Sie besitzen erstens einen hedonistischen Effekt,
zweitens eine Wirkung auf die relative Erwiinschtheit verschiedener Giiter und
Handlungen. Als Beispiele nennt er Triebe wie Hunger, Durst, das Bediirfnis
nach Schlaf, sexuelles Verlangen, Emotionen wie Angst, Furcht und Depression
sowie stimulus-abhédngige Reaktionen wie Schmerz. Alle diese Faktoren sind in
der Lage, Praferenzen und Bewertungen zu beeinflussen. Loewenstein versteht
Siichtige als Akteure, die unter dem Einfluf} viszeraler Impulse stehen. Das typi-
sche Verhaltensmuster resultiert aus erfolglosen Versuchen, diesen Impulsen
Herr zu werden.

Waal und Merland (1999) weisen darauf hin, dafl der Ansatz von Loewenstein
die Bedeutung nutzensteigernder Euphorie und die damit verbundene Anreiz-
wirkung vernachlassige. Statt dessen erklare das Modell die Dynamik des Dro-
genkonsums vorwiegend in negativen Termini wie Dysphorie, Schmerz und
Verlangen, welche durch einen Mangel an der spezifischen Droge entstehen.
Um Sucht generieren zu kénnen, miisse eine psychoaktive Substanz in der Lage
sein, die beschriebenen Reaktionen in hinreichender Stirke zu implementieren.
Den Schwerpunkt des Modells von Loewenstein bildet die Darstellung von Ver-
langen. Aufgrund dieser Akzentuierung kann auch sein Ansatz nicht sdmtliche
Phanomene erklédren, die mit Sucht in Zusammenhang gebracht werden kénnen.
Sind viszerale Faktoren weniger bedeutsam, wie im Falle von Nikotin oder Can-
nabis, so sinkt der Erklarungsgehalt des Modells.

3.2.3.7 Konsumreize

Grundlage der Reiz-Theorie des Konsums (Cue-Theory of Consumption) von
Laibson (2001) ist die psychologische Evidenz, wonach wiederholte Paarungen
eines Konsumgutes mit einem Reiz mégliche stimulusbasierende Komplementa-
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ritdten generieren konnen. Liegt ein Reiz vor, wie etwa Parfimduft, der Geruch
von frischen Backwaren oder der Anblick einer Zigarettenschachtel, erh6ht sich
der Grenznutzen, der vom Konsum abgeleitet werden kann. In seiner Arbeit bet-
tet Laibson (2001) dynamische Préferenzen in einen Rational-Choice-Rahmen.
Das im Modell abgebildete Verhalten ist durch Reiz-Sensitivitdt und dessen ko-
stenintensive Handhabung, Bindung sowie stimulusbedingte Ungeduld gekenn-
zeichnet. Unter Verwendung verhaltenswissenschaftlicher Aspekte versucht das
Modell, eine Beziehung zu Faktoren, die bei der Verkaufsforderung eine wichti-
ge Rolle spielen und nachfragegenerierend sein konnen, herzustellen. In diesem
Kontext erklart das Modell, warum sich Préiferenzen situationsbezogen schnell
andern konnen, warum Versuchungen manchmal vermieden werden sollten und
wie Unternehmen Giiter verpacken und beispielsweise im Supermarkt positio-
nieren. Die Arbeit fiihrt an, daB Reize wichtige Bestimmungsfaktoren von Ge-
wohnheit und Sucht sind. Laibson (2001) verkniipft seinen Ansatz mit den bei-
den Arbeiten von Becker und Murphy zur rationalen Sucht (1988) bzw. zur
Werbung (vgl. Becker und Murphy 1993).%

In Abschnitt 3.2.2.2 wurde darauf hingewiesen, da8 im Modell rationaler Sucht
angenommen wird, dal der Konsum in der Vergangenheit komplementir zum
gegenwartigen Konsum ist. Gleichzeitig wird die Generierung von Gewohnheit
und Sucht erklért. Die im Ansatz von Laibson (2001) eingebetteten kompensato-
rischen Prozesse, welche die Physiologie des Konsumenten widerspiegeln, kon-
nen als Fundierung der angrenzenden intertemporalen Komplementaritdt im
Modell von Becker und Murphy (1988) aufgefafit werden. Die zugeordneten
kompensatorischen Variablen, welche die Reiz-Wirkung auffangen, lassen sich
als Konsumkapitalstock auffassen, wie er in Arbeiten, die auf der Humankapital-
theorie beruhen, modelliert wird. In dieser Hinsicht kann das Modell von Becker
und Murphy (1988) als Spezialfall der Konsumreiztheorie von Laibson interpre-
tiert werden. Die Verbindung zum Modell der Werbung von Becker und Mur-
phy (1993) entsteht durch die dort angenommene Komplementaritit von Wer-
bung (sensorische Inputs) und Konsum.

Trotz der interpretatorischen Nihe liefert das Modell von Laibson (2001) Vor-
hersagen, die vom Becker-Murphy-Modell rationaler Sucht in dreierlei Weise
abweichen: Erstens bietet das Reiz-Modell einen Rahmen, um hohe Intensitéts-
schwankungen bei Reizen verstehen zu konnen. Es besitzt dabei ein hohes Er-
kldrungspotential, weshalb Vorlieben aufgrund der Priasenz von Drogen, Nah-

57 Bernheim und Rangel (2002) bezeichnen den Ansatz von Laibson aufgrund der Verkniip-
fung mit dem Rational-Addiction-Ansatz als ,,rational addiction with taste shocks*.
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rungsmitteln sowie sexuellen Anreizen von Augenblick zu Augenblick variieren
konnen. Zweitens erklart das Reiz-Modell, wie Konsumenten versuchen, ihre
Lust und Neigungen hinsichtlich von Gewohnheiten zu regulieren. Im Modell
von Becker und Murphy bildet das Verharren im Zustand der Sucht die optimale
Politik. Siichtige Konsumenten wiirden es jedoch vorziehen, wenn sie iiber we-
nig Konsumkapital verfiigen wiirden. Bei Becker und Murphy besitzen die Ak-
teure praktisch iiber keine optimale Entzugsstrategie. Demgegeniiber weist
Laibson auf spezifische Management- und Quasi-Bindungs-Strategien hin, wel-
che Siichtige fiir gewo6hnlich bendtigen, um ihren ,,Appetit* zu ziigeln. Das Mo-
dell veranschaulicht, wie Unternehmen Reize und Versuchungen kreieren und
gleichzeitig, wie und warum Konsumenten diese manchmal vermeiden (kon-
nen). Drittens ist das Modell von Laibson (2001) in der Lage, zahlreiche Aspek-
te des Suchtkonsums zu erkléren, die sich in der Offentlichkeit abspielen: Das
Modell sagt z. B. voraus, daB einige Siichtige und Ex-Siichtige starke Verfechter
von Rauchverboten und Inhibition von Alkoholkonsum in der Offentlichkeit
sind. Das Reiz-Modell besitzt ferner einige Gemeinsamkeiten mit Loewensteins
Analyse viszeraler Faktoren (vgl. Abschnitt 3.2.3.6). Die Cue Theory of Con-
sumption kann dabei als Spezialfall von Loewensteins eher allgemein gehalte-
nem Modellrahmen gesehen werden. Beide Modelle beschreiben eine Welt, in
der sich das Verhalten schnell, sozusagen von Augenblick zu Augenblick, ver-
dndern kann und Versuchungen aktiv vermieden werden kénnen oder sollten.

Gul und Pesendorfer (2001a, b) betonen, da} ein weiterer Mechanismus, den sie
als temptation taste-shocks bezeichnen, eine wichtige Bedeutung fiir den Kon-
sum suchtgenerierender Substanzen besitzen kann. Sie schlagen ein Modell vor,
bei dem die Priferenzen der Akteure auf eine sehr besondere Weise von der
Budgetrestriktion abhingen: Falls der Akteur zu einem Zeitpunkt zu entscheiden
hat, ob er die Droge zum nachfolgenden Zeitpunkt konsumieren mdchte, und die
Droge Bestandteil der Budgetrestriktion ist, so kann dies als versuchungsbeding-
ter Geschmacks-Schock (temptation taste shock) aufgefafit werden, welcher (1)
den Grenznutzen im Konsum der Droge erh6ht sowie (2) nutzenspezifische Ko-
sten verursacht. Demgegeniiber treten die temptation taste shocks nicht auf,
wenn der Akteur seine Wahl eine oder mehrere Perioden im Vorfeld trifft, d. h.
wenn er bspw. in einer bestimmten Periode entscheidet, ob er in einer konkreten
zukiinftigen Periode konsumiert. Die Autoren interpretieren die Versuchungs-
schocks als unmittelbares Verlangen. In ihrem axiomatischen Modellansatz (vgl.
Gul und Pesendorfer 2001a) diskutieren sie Falle, in denen der Konsument der
Versuchung erliegt bzw. erfolgreiche Selbstbindung betreibt.
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Innerhalb des Modellrahmens analysieren die Autoren ferner die Effekte ver-
schiedener wohlfahrtsokonomisch begriindeter drogenpolitischer Maflnahmen.
Gul und Pesendorfer (2001b) gehen hierbei von zwei Dimensionen der Drogen-
politik aus: Eine Prohibitivpolitik senkt die maximal mdgliche Menge des Dro-
genkonsums ab. Die Autoren zeigen, daf} prohibitive Mainahmen den Akteur
besserstellen und zu einer geringeren Drogennachfrage fiihren. Eine Preispolitik
erhoht dagegen die Opportunitatskosten des Drogenkonsums, ohne die hochst-
mogliche Menge des Drogenkonsums abzusenken. Gul und Pesendorfer fithren
an, daf3 eine Preispolitik den Akteur schlechterstellt und die Nachfrage reduziert,
wenn es sich bei der Droge um ein normales Gut handelt.

3.2.3.8 Charalkterisierungsversagen

Wie einige andere Autoren weisen auch Bernheim und Rangel (2002) darauf
hin, daf} trotz der zahlreichen Modellierungen noch nicht alle Phdanomene, die
mit Gewohnheit und Sucht in Zusammenhang gebracht werden kénnen, (befrie-
digend) dargestellt wurden. Sie nennen vor allem folgende Aspekte, welche
durch ein Suchtmodell erklérbar sein miissen:

1. Selbst bei den in hochstem Ausmal suchtgenerierenden Substanzen ist ei-
ne Abstinenz auf kurze Sicht méglich. Die Riickfallquoten sind auf lange
Sicht jedoch sehr hoch.

2. Konsum und Riickfall werden mit einem mittels (An-)Reizen konditio-
nierten Verlangen in Verbindung gebracht.

3. In Hinblick auf die verschiedenen suchtgenerierenden Substanzen beste-
hen signifikante Unterschiede.

4. Auch beziiglich der Anwender sind gravierende Unterschiede feststellbar,
wie etwa Probier- versus faktischem Suchtkonsum.

5. Anwender reagieren auf gewohnliche 6konomische Anreize wie Preise
und Informationen beziiglich der Effekte dieser Substanzen.

6. Bevor gegenwirtige Konsumenten von Suchtgiitern faktisch den Sucht-
konsum einstellen, zeigen sie hdufig ein Verhalten, das mit vorldufiger
Selbstbindung charakterisiert werden kann. Damit wollen sie die vorldufi-
ge Bereitschaft signalisieren, mit der Sucht zu brechen. Dies zeigt sich
etwa beim Uberpriifen von Rehabilitationseinrichtungen und der Einnah-
me von Disulfiram, welches unerfreuliche Nebenwirkungen aufweist,
wenn nachfolgend Alkohol konsumiert wird.

7. Siichtige, die dabei sind, ihr zwanghaftes Nachfrageverhalten zu iiberwin-
den, entwickeln eine Nachfrage nach Therapien zum sog. ,,attention ma-
nagement”. Selbst Siichtige, die bereits seit Jahren ,,clean* sind, besuchen
die Versammlungen von Unterstiitzungsgruppen wie der Anonymen Al-
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koholiker, welche keine individuellen Therapien beisteuern und keine
neuen Informationen iibermitteln.

8. Siichtige beschreiben ihre Beziehung zu den entsprechenden Substanzen
als machtlos und konflikttrachtig. Sie bekunden, wahrend starker viszera-
ler Zustande Fehler begangen zu haben.

Das Modell von Bernheim und Rangel (2002) versucht, sémtliche aufgeworfene
Fragestellungen zu implementieren® und besitzt eine starke psychologische und
neurowissenschaftliche Fundierung. Das entscheidungstheoretische Modell geht
davon aus, da3 Verhalten typischerweise aus den Vorgéangen zweier Gehirn-
strukturen resultiert: dem Neocortex (GroBShirn) und dem viszeralen (oder emo-
tionalen) Gehirn. Umweltreize konnen den Autoren zufolge viszerale Zusténde
auslosen, was wiederum zur unvollstindigen Kennzeichnung des Entschei-
dungsproblems fiihrt und somit den Entscheidungstrager dazu veranlassen kann,
systematische Fehler zu begehen. Reize beeinflussen das Verhalten, da sie dar-
auf einwirken, wie das Gehirn eine Problemstellung charakterisiert, wobei sie
jedoch nicht die grundlegenden Préferenzen verdndern. Dabei ermdglicht es das
Modell, unterschiedliche Konsummuster beziiglich verschiedener Substanzen
zuzulassen. Vereinfachende Annahmen erlauben die Modellierung als stan-
dardméaBiges dynamisches Programmierungsproblem. Bernheim und Rangel

58 Bernheim und Rangel (2002) weisen auf die Unzuldnglichkeiten von vier konkurrierenden
Modellansétzen hin: Die erste Klasse, die auf Gewdhnung und Entzug ausgerichtet ist, ver-
sagt bei der Erklarung von vorldufiger Selbstbindung oder der Tatsache, daf Siichtige da-
von berichten, in Situationen mit ,heiler viszeraler Gehirnaktivitdt Fehler begangen zu
haben; ferner vermégen diese Modellansdtze nicht hinreichend die heterogenen Erfahrun-
gen von Anwendern, die Nachfrage nach Management-Programmen wie denen der An-
onymen Alkoholiker sowie Unterschiede zwischen den Substanzen zu erkldren. Die zweite
Theorieklasse hebt auf durch Reize ausgeloste Geschmacksschocks ab, welche zwar die
Bedeutung von Reizen zu veranschaulichen vermag sowie den Grund, weshalb Siichtige
héufig in zyklischem Muster Komasaufverhalten aufweisen. Diese Theorieklasse ist aber
nicht in der Lage, den Erklarungsgehalt der GewShnungs- und Entzugsmodelle zu erhdhen.
Die dritte Kategorie stellt nach Bernheim und Rangel auf Akteure ab, welche iiber dyna-
misch inkonsistente Prdferenzen verfigen. Diese Theorieklasse vermag zu erkléren, warum
Menschen kurzfristig abstinentes Verhalten aufzeigen, jedoch nicht auf lange Sicht. Ein
Erklérungsdefizit besteht ferner im Hinblick auf das Eingesténdnis von Akteuren, wihrend
des Konsumaktes Fehler begangen zu haben. Schwierigkeiten existieren aulerdem bei der
Darstellung von Unterschieden hinsichtlich der Substanzen und Anwender sowie bei der
Nachfrage nach Therapieprogrammen. Zur vierten Theorieklasse rechnen Bernheim und
Rangel Ansitze, die auf der Vorstellung beruhen, da3 Akteure systematische Vorhersage-
fehler begehen. Derartige Modelle kénnen jedoch nicht erkléren, weshalb Menschen in der
Lage sind, kurz-, jedoch nicht langfristig abstinent zu leben. Ebenso wird durch diese Mo-
delle die Rolle von Reizen, die Nachfrage nach vorldufiger Selbstbindung sowie die Mog-
lichkeit von Fehlern nicht hinreichend gedeutet.
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(2002) erortern in diesem Zusammenhang die Wohlfahrtswirkungen von sechs
drogenpolitischen Mafnahmen im Falle des Charakterisierungsversagens vor
dem Hintergrund einer idealisierten Okonomie ohne Vollzugskosten und
Schwarzmaérkte: Laissez faire, Besteuerung, Subventionierung von Heilbehand-
lungen, Kriminalisierung, regulierte Rechtsprechung sowie ,,verhaltensorientier-
te MaBnahmen“, wobei sie unter letzteren etwa Bildung und ,schock-
basierende Marketing-Kampagnen verstehen. Sie resimieren, daf3 erstens vor
dem Hintergrund der skizzierten Verhaltensprobleme herkémmliche politische
MaBnahmen ineffektiv sind: Eine Laissez-faire-Politik dominiert den Fall der
Besteuerung sowie der subventionierten Therapie; eine Politik der Kriminalisie-
rung dominiert Besteuerung jedoch lediglich in bezug auf einige Substanzen und
besondere Situationen. Zweitens dominiert eine Politik der regulierten Recht-
sprechung, bei der Drogenkonsum legalisiert ist, diese jedoch eine Periode im
voraus gekauft werden miissen, alle anderen genannten Mafinahmen. Drittens
konnen verhaltensorientierte Politiken, welche auf im Gehirn stattfindende Pro-
zesse, auf denen das Charakterisierungsversagen beruht, direkt einwirken, wie
Bildung und 6ffentliche Information, wohlfahrtsverbessernd sein.

3.2.4 Kritische Wiirdigung

Zahlreiche Lebensstilgiiter unterscheiden sich von gewohnlichen Konsumgii-
tern, indem der Konsum von ersteren Gewohnheit und Sucht generieren kann.
Die Komplexitédt des Phanomens entsteht dadurch, da8 die damit in Verbindung
stehenden zahlreichen Gewohnheits- und Suchtcharakteristika sowie deren In-
tensitét bei den einzelnen Giitern unterschiedlich ausgeprégt sind. Bereits seit
Jahrzehnten versuchen Okonomen, die entsprechenden Eigenschaften in Model-
len zu erfassen. Zahlreiche Ansitze fokussieren unterschiedliche Aspekte der
Problematik, wobei, vereinfacht ausgedriickt, auf der Grundlage zweier For-
schungstraditionen argumentiert wird:

Traditionell orientierte Okonomen verstehen Suchtverhalten durchaus als ratio-
nal fundierte Verhaltensweise. Die entsprechenden Modelle unterscheiden sich
darin, in welchem Umfang kiinftige negative Implikationen gegenwértigen Han-
delns zum Konsumzeitpunkt in Erwdgung gezogen werden. Vor allem altere
Ansitze gehen von myopischen Akteuren aus, welche die Zukunft nicht beriick-
sichtigen. Demgegeniiber betonen Becker und Murphy, da3 Akteure, die in der
Gegenwart ein Gut mit potentiell suchtgenerierenden Eigenschaften wahlen,
durchaus negative kiinftige Implikationen einbeziehen. Die umfangreiche empi-
rische Evidenz des Modellansatzes hat dazu beigetragen, da$3 zahlreiche Ansétze
entwickelt wurden, die das Becker-Murphy-Modell modifizieren. Die stringen-
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ten Modellannahmen wurden gelockert und einige weitere Suchtcharakteristika
mit aufgenommen. Dadurch erweiterte sich der Erklarungsgehalt rationaler
Sucht bedeutend.

Verhaltensokonomen lehnen weitgehend die Grundannahme vollkommener Ra-
tionalitat ab. Verfiigen Menschen nur iiber eine eingeschrinkte Rationalitit,
agieren zeitinkonsistent und sind empfanglich fiir Fehlwahrnehmungen, 148t sich
erkléaren, wie Erstkonsum von Suchtgiitern entstehen kann und sich dessen Dy-
namik etabliert. Verhaltens6konomische Ansitze fokussieren haufig auf psy-
chisch motiviertes Suchtverhalten und liefern Erklarungsansitze fiir spezifische
Giiter.

Die dargestellten Entscheidungsmodelle erfassen einige Aspekte von Sucht, je-
doch bietet keine der Theorien ein vollstindiges Bild der heterogenen Suchtka-
tegorien und ihrer spezifischen Implikationen fiir das jeweilige Nachfrageverhal-
ten. Die Theorie von Becker und Murphy (1988) arbeitet am besten die ,,push®-
Aspekte von Sucht in Verbindung mit Abstinenzproblemen heraus, wahrend der
Ansatz von Ainslie eher die ,,pull“-Faktoren euphorischer Erfahrungen abdeckt.
Dabei besteht ein besonderer Vorzug des Modells rationaler Sucht darin, dafl
sich sein Erklarungsgehalt nicht nur auf gesundheitsschéddliches Verhalten be-
schrankt, sondern auch gesundheitsforderliche Aspekte damit 6konomisch fun-
diert werden konnen. Demgegeniiber sind durch verhaltens6konomisch orien-
tierte Ansatze grundsétzlich nur schidliche Verhaltensweisen implementierbar.
Die viszerale Theorie von Loewenstein ist jedoch teilweise geeignet, Aspekte
des Verlangens zu beriicksichtigen. In gewisser Weise wird diese Theorie noch
am besten durch neurobiologische Ergebnisse gestiitzt, aber sie scheint die Be-
deutung von Verlangen und drogen-induzierten Beeintrichtigungen des Ge-
dachtnisses zu stark zu akzentuieren. Dennoch bietet sie eine verstdndliche Er-
kldrung von Priferenzumkehrungen und dem scheinbar inkonsistenten Verhal-
ten von Siuchtigen - analog zu Ainslie.

Trotz der Angriffe von seiten der Verhaltensékonomie sind wohl einige Aspekte
des beobachtbaren Suchtverhaltens im Sinne von Becker und Murphy (1988)
durchaus rational. Die Einnahme von Drogen wird in der Realitit haufig durch
zielgerichtete, bewufite Entscheidungen induziert, die darauf ausgerichtet sind,
den gesamten Nutzen eines Akteurs zu maximieren, und sowohl die Drogenthe-
rapie als auch die Drogenpolitik sollten dieser Erkenntnis Rechnung tragen.
Dennoch scheinen die Aspekte des vollstindigen Uberblicks iiber die Konse-
quenzen einer in der Gegenwart getroffenen Entscheidung und das Beharren auf
eine konstante Diskontierungsrate kiinftiger Nutzenstréme weniger realistisch zu
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sein. Die Bedeutung der Theorie von Ainslie liegt nicht so sehr in der Beriick-
sichtigung der Drogeneinnahme - obwohl die hyperbolische Diskontierung si-
cherlich eine gewisse Rolle spielt. Einen besonderen Wert gewinnt seine Analy-
se durch die Einbeziehung von Préiferenzumkehrungen, die typischerweise bei
Suchtverhalten beobachtbar sind, und seine Riicksichtnahme auf Strategien, wie
einer entwickelten Sucht beizukommen ist. Im Unterschied zu Becker und Mur-
phy (1988) basiert seine Suchttheorie nicht auf expliziten Annahmen iiber die
Eigenschaften von moglicherweise suchtgenerierenden Substanzen.

Neben dem Uberblick in bezug auf Arbeiten, die besondere Aspekte des Nach-
frageverhaltens von gesundheitsrelevanten Giitern beinhalten, besteht die Funk-
tion von Kapitel 3.2 vor allem darin, Ansatzpunkte fir die Modellierung von
Lebensstilanderungen zu liefern. Ein wesentlicher Schwachpunkt verhaltens-
okonomischer Modelle liegt darin, daB sich ihr Erklarungsgehalt auf schadlichen
Lebensstil beschriankt. Demgegeniiber lassen sich Modelle, die auf der Grundla-
ge rationaler Sucht beruhen, dariiber hinaus auch auf bekdmmliche (gesund-
heitsrelevante) Verhaltensweisen anwenden.

Ansitze rationaler Sucht verstehen, vereinfacht ausgedriickt, die Nachfrage nach
Giitern, die iiber Gewohnheits- und Suchteigenschaften verfiigen konnen, und
deren Verdnderung, als Folge einer individuellen dynamischen Optimierung.
Wegen bestehender Suchteigenschaften kann dies durchaus zu suboptimalen
Implikationen fithren. Nicht zuletzt die vielen Erweiterungen des Analyserah-
mens von Becker und Murphy (1988) deuten darauf hin, da3 das Modell in be-
zug auf zahlreiche Phanomene angepallt werden kann. Demgegeniiber weisen
verhaltensdkonomische Arbeiten stirkere Beschrankungen auf. Die Suchter-
scheinungen per se sind Gegenstand der Analyse. In keinem der dargestellten
Ansitze wird der Zielkonflikt zwischen unmittelbarem gesundheitsrelevantem
Verhalten und kiinftigen Folgen fiir die Gesundheit explizit dargestellt. Im Un-
terschied zu eher traditionellen Modellen wurden zahlreiche, weitgehend kon-
kurrierende verhaltens6konomische Ansétze entwickelt, die spezifische mensch-
liche Schwichen zur Erklarung schédlichen Verhaltens heranziehen. So konnen
etwa Wahrnehmungsverzerrungen hinsichtlich der kiinftigen Nutzenrelevanz
gegenwirtiger Handlungen zu falschen gegenwirtigen Bewertungen und infolge
dessen zu falschen Entscheidungen fithren. Das Modell von O’Donoghue und
Rabin (2001) scheint auf den ersten Blick hinsichtlich einer Transformations-
okonomie eine gewisse Plausibilitdt zu besitzen, wonach z. B. Ostdeutsche zum
Zeitpunkt der Wende aufgrund mangelnder Erfahrung mit der Marktwirtschaft
Handlungen durchgefiihrt haben konnen, die sie spéter bereuen. Eine erforderli-
che Anpassung des Modellrahmens konnte sich etwa auf die Verdnderung der
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Daumenregeln hinsichtlich neuer marktwirtschaftlicher Erfahrungen beziehen,
mit deren Hilfe die unmittelbaren Konsumentscheidungen getroffen werden. Die
Anpassung von Fehlwahrnehmungen 1a8t sich durchaus in Verbindung mit Ge-
sundheitsverhalten bringen.

Die Auswahl eines Modells mufl neben dem implementierten 6konomischen Er-
klarungsgehalt auch beriicksichtigen, ob und wie es iiberpriift werden kann. So
basieren verhaltenstkonomische Modelle in der Regel auf einem Verstdndnis,
das durch Experimente gewonnen wird. Ein Vorzug experimenteller Methodik
besteht darin, konkrete Entscheidungssituationen im Labor gezielt kontrollieren
und somit systematisch Theorien testen zu koénnen. Schwierigkeiten bereitet da-
bei jedoch die Ubertragung des erforderlichen dynamischen Modellrahmens und
spezifischer Aspekte, wie der Bedingungen einer sich rapide wandelnden
Volkswirtschaft, in ein Experiment. Vor allem ist eine experimentelle Imple-
mentierung deswegen ungeeignet, da es im Rahmen der vorliegenden Arbeit
nicht nur um menschliches Verhalten in Anbetracht spezifischer Bedingungen
per se geht, sondern auch ein konkreter historischer Bezug vorliegt, der auf ex-
perimentelle Weise nicht nachgebildet werden kann. Die dargestellten verhal-
tensokonomischen Modelle sowie die daraus ableitbaren Hypothesen und Aus-
sagen sind auch weniger als Grundlagen fiir ein Gkonometrisches (Schétz)-
Modell geeignet, welches unter Verwendung aufbereiteter (sozio-) 6konomi-
scher Daten und ausgewahlter 6konometrischer Methoden eine Analyse gesund-
heitsrelevanten Verhaltens liefern soll. Neben Schwierigkeiten hinsichtlich einer
adiquaten 6konometrischen Implementierung sprechen vor allem Datenproble-
me dagegen. Eine Verwendung von Erklarungsansitzen auf der Basis rationaler
Modelle und mit orthodoxer Darstellungsform besitzen auch in dieser Hinsicht
komparative Vorteile - nicht zuletzt deshalb, da bei der Implementierung auf be-
reits vorhandenes Datenmaterial zuriickgegriffen werden kann.
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4. Lebensstilwandel im Transformationsprozefl

4.1 Grundmodell gesundheitsrelevanten Verhaltens

Das vorliegende Kapitel fokussiert auf die Auswirkungen sich verdndernder
wirtschaftlicher Rahmenbedingungen auf individuelles Verhalten. Eine zuneh-
mende Bedeutung marktwirtschaftlicher Beziehungen kann Anreize generieren,
gesundheitsrelevante Aktivititen zu dndern. Das im folgenden entwickelte Mo-
dell greift auf wichtige Aspekte von Lebensstil zuriick, die in Kapitel 3 darge-
stellt wurden, und wendet diese auf die hier erorterte Fragestellung an. So spielt
erstens der Lebensstil eine wichtige Rolle in bezug auf Gesundheitszustand und
Lebenserwartung. Zweitens wurde darauf hingewiesen, daf zahlreiche gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen mit Gewohnheits- und Suchteffekten einherge-
hen. Dies unterscheidet das Nachfrageverhalten nach Lebensstilgiitern von dem
nach gewohnlichen Giitern. Aufgrund der enormen Komplexitit der Beziehung
zwischen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Suchtaspekten sind eine
Reihe von Vereinfachungen erforderlich. Das Modell beriicksichtigt konsumtive
und investive Aspekte des Lebensstils und orientiert sich an der Rational-
Addiction-Literatur zu den Anpassungskosten (vgl. etwa Contoyannis und Jones
1999b; Suranovic u. a. 1999).

Zwei Handlungsebenen des Modells miissen unterschieden werden: Erstens wird
angenommen, da der Akteur vollkommene Voraussicht hinsichtlich der ge-
sundheitlichen Folgen seines gegenwértigen Handelns besitzt und auf dieser
Grundlage unter Beriicksichtigung zusétzlicher 6konomischer Grofen, wie etwa
Vorstellungen iiber die kiinftige Preis- und Einkommensentwicklung, seinen op-
timalen Konsumpfad iiber den Lebenszyklus bestimmen kann. Dies schliefit die
Beachtung von Anpassungskosten mit ein, welche bei Konsumreduktionen ent-
stehen. Eine derartige Formulierung ist in der Literatur nicht unumstritten. So
weisen Jones (1999, S. 132) und Suranovic u. a. (1999) darauf hin, da83 selbst fiir
einen rationalen Akteur die Losung eines intertemporalen Optimierungspro-
blems unter Beriicksichtigung von Anpassungskosten und dessen Implikationen
eine hochst schwierige Aufgabe darstellt, die nahezu iibermenschliche Fahigkei-
ten erforderlich mache. Zur Entscharfung der Problematik wird deshalb zweitens
angenommen, daf die Verdnderung zentraler 6konomischer Parameter, wie sie
etwa im ostdeutschen Transformationsprozel beobachtbar waren, Anreize gene-
rieren konnen, kurzfristig zu reoptimieren. Wird dabei der ex-ante ermittelte
Konsumpfad als suboptimal hoch empfunden, so ist kurzfristig eine Anpassung
nach unten hin méglich.
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Zur Modellierung der spezifischen Eigenschaften von Lebensstil wird aulerdem
vorausgesetzt, daf} sich die Nutzenfunktion des Akteurs aus dem unmittelbarem
Nutzen sowie den Anpassungskosten zusammensetzt.

4.1.1 Unmittelbarer Nutzen

Der unmittelbare Nutzen U bildet nutzenstiftende Implikationen des Konsums
von Lebensstil a wie Entspannung, Euphorie oder Statusgewinn innerhalb einer
Referenzgruppe ab, d. h. Eigenschaften, die ohne Zeitverzégerung anfallen. Da-
durch wird der konsumtive Nutzen (vgl. Abschnitt 3.1.3) veranschaulicht. Auf
die explizite Darstellung der Haushaltsproduktion dieser nutzenstiftenden Attri-
bute wird hier im Einklang mit Chaloupka verzichtet (vgl. Chaloupka 1988,
S. 176f.). Ferner steigt U mit einer abnehmenden Rate bei zunehmendem Ver-
brauch des gewdhnlichen Konsumgutes ¢ in der Gegenwart an:*

(4.1) U(e)=Ulale),c(e), ()},
2
(4.1a) a—U>0; g<0 Ya>0,
oa oa
2
(4.1b) a—U>0; 6_(2]<0 Ve>0,
oc oc
ou U
4.1 —<0; — VA>0.
(4.1c) o4~ ar <’ g

Aus (4.1a) und (4.1b) folgt, dal a und ¢ (normale) Giiter darstellen. Das dritte
Argument der Nutzenfunktion, 4, bildet das Ergebnis der investiven Dimension
von Lebensstil ab. Analog zum Modell vom Becker und Murphy (1988) handelt
es sich um einen Kapitalstock, der zeitgleich mit dem Konsum des gesundheits-
relevanten Gutes aufgebaut wird. Im Unterschied zur in Kapitel 3.2 dargestellten
Literatur zur rationalen Sucht resultiert konsuminduziert hier keine zunehmende
Erfahrung oder Gewohnheit. Die Variable 4 bildet vielmehr eine physische
GroBe ab: Im Fall ungesunden Lebensstils wird hierbei die latente Schadigung
des Korpers, wie etwa beim Rauchen die der Lunge, bei gesundheitsforderli-
chem Verhalten die Kréftigung des Herz- und Kreislaufsystems, dargestellt. Im
ersten Fall handelt es sich um ein Schidigungskapital, bei Letzterem um einen
Forderungskapitalstock.

59 Es gelten die Inada-Bedingungen.
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Beide Typen gesundheitsrelevanten Kapitals stellen Sub-Kapitalstocke eines
umfassenden Gesundheitskapitals dar, wie es etwa von Grossman (1972a, b)
verwendet wird. Die Aufsplitterung in bestimmte funktionale Teile basiert auf
der Erkenntnis, da3 spezifische gesundheitsrelevante Verhaltensweisen nur zur
Schidigung bestimmter Organe fiihren.* Gesundheitsforderliches Verhalten
kann in dieser Hinsicht als Bruttoinvestition in bezug auf bestimmte Korper-
funktionen angesehen werden. Dies bedeutet jedoch, dal Gesundheit Bestandteil
der Nutzenfunktion ist.

Im Unterschied zu zahlreichen anderen Modellen werden Suchteigenschaften im
vorliegenden Kapitel nicht iiber das Konsumkapital 4 modelliert. Die spezifi-
sche Nutzenrelevanz des akkumulierten Kapitalstocks kommt dadurch zum
Ausdruck, daB} eine Zunahme der latenten Schadigung den Todeszeitpunkt ndher
riicken kann, wiahrend vice versa regelmaflige sportliche Aktivitat zur Verldnge-
rung des Lebens beitragen kann.

Generell lassen sich auf der Grundlage der Beziehung zwischen den akkumulier-
ten Folgen gesundheitsrelevanten Verhaltens und der Lebensdauer Teilmodelle
fiir gesunden und ungesunden Lebensstil spezifizieren. Die nachfolgende Dar-
stellung beschrénkt sich auf den Fall gesundheitsschadlichen Verhaltens.

Hinsichtlich der Kreuzableitungen wird deshalb angenommen:

>
(4.2a) U, =10,

<
(4.2b) U, =0,
(4.2¢) U, <0,
(4.2d) U, <0.

Wihrend die Kreuzableitung zwischen dem gewdhnlichen und dem gesund-
heitsschadlichen Gut in Annahme (4.2a) unspezifiziert bleibt, bringt Annahme
(4.2b) zum Ausdruck, daf ein zunehmender Schadigungskapitalstock per se in-
variant hinsichtlich des Grenznutzens des gewdhnlichen Konsumgutes ist. Die
dritte Annahme (4.2c) veranschaulicht wichtige Implikationen fiir das gesund-

% Das dargestellte Modell versteht sich als Ansatzpunkt fiir ein umfassendes Lebensstil-
Modell, in dem verschiedene gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und ihr Beziehungs-
geflecht veranschaulicht werden k6nnen.
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heitsrelevante Verhalten. Der Effekt von (4.2c) darf nicht als Gegenthese zur
angrenzenden Komplementaritat im Modell rationaler Sucht interpretiert wer-
den. Da das Konsumkapital im vorliegenden Fall nicht die Suchterfahrung re-
flektiert, sondern die akkumulierte Schadigung, stellt (4.2c) die Wirkung zusétz-
licher Schadigung auf den konsumtiven Grenznutzen des ungesunden Lebens-
stils dar. Liegt angrenzende Substitutionalitit (U , <0) vor, so schmeckt einem
Raucher eine Zigarette weniger, da er sich bewuft ist, daf3 jeder Zug den Todes-
zeitpunkt naher riicken kann. Dieser Fall modelliert somit die Riickkopplungs-
beziehung zwischen Lebensstil und Gesundheit. Liegt demgegeniiber angren-
zende Unabhéngigkeit (U,, =0) vor, so besitzt die Einsicht, kiirzer zu leben,
keine Folgen fiir die Nutzenrelevanz gegenwartigen schddlichen Verhaltens.
Annahme (4.2d) ist naheliegend: Steigt der gesundheitsschadliche Konsum an,
so steigt der negative Nutzen des Schidigungskapitalstocks.

Es wird angenommen, da konsuminduzierte schidliche Wirkungen von Le-
bensstil, die zum Aufbau eines Schadigungskapitalstocks A fiihren, folgende
Dynamik besitzen:

(4.3) A=a(t)-5 A(t),

wobei 0<d </ die im Zeitablauf konstante, unmittelbare Regenerierungsrate
des Kapitalstocks® darstellt. Die Bewegungsgleichung des Konsumkapitals
verdeutlicht, daf ein Teil der bisherigen Schadigung regeneriert wird, jedoch
neu zugefiigte Schadigung an ihre Stelle treten kann. Die Gleichung (4.3) veran-
schaulicht im Fall schddlichen Verhaltens den Umfang der Selbstheilungskréfte
des Akteurs, welche interpersonell variieren kénnen. Das Niveau des Bestandes
an Schédigungskapital zu einem bestimmten Zeitpunkt ¢ erhdlt man, indem (4.3)
iiber die Zeit integriert wird:

(4.4) Al)=4ye +| :=o“(7) 4y,

wobei 4, im allgemeinen Fall den Anfangswert des Kapitalstocks darstellt.”

Der akkumulierte Kapitalstock wird zwar mit der konstanten Rate J abgebaut,
gleichzeitig nimmt er aber um den Umfang des gegenwartigen Konsums zu. Das
somit angehdufte Schidigungskapital fiihrt nur bedingt zu einer Beeintrachti-

¢! Formal entspricht die Regenerierungsrate der Abschreibungsrate in den herkémmlichen
Modellen der Kapitalakkumulation.

82 Das urspriingliche Schidigungskapital muf} nicht notwendigerweise Null sein. Denkbar ist
beispielsweise auch eine latente Schadigung zum Zeitpunkt der Geburt.
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gung des unmittelbaren Nutzens®, indem dessen Zunahme den Todeszeitpunkt
niher an die Gegenwart heranriickt. Seine vorrangige Bedeutung liegt im Abbau
des umfassenden Gesundheitskapitals H, wobei angenommen wird, dafl der Ak-
teur zum Zeitpunkt seiner Geburt iiber eine Grundausstattung H, verfligt, die
durch die akkumulierte Wirkung gesundheitsschadigenden Verhaltens abgebaut
wird:%

4.5) H(t)=H, - A(t).

Das zugrundeliegende Verstdndnis von Gesundheitskapital beruht auf dem Mo-
dell der Gesundheitsproduktion von Grossman (1972a, b), welches in Kapitel
3.1 dargestellt wurde. Da annahmegemaf das Gesundheitskapital nur durch Le-
bensstil verdnderbar ist, wird durch die Beriicksichtigung des Schéadigungskapi-
tals in der Nutzenfunktion die Nutzenrelevanz des umfassenden Gesundheitska-
pitals indirekt abgebildet. Wahrend im hier betrachteten Ansatz generell unter-
stellt wird, daf} ein Individuum nur ein bestimmtes Lebensalter 7™ € T errei-
chen kann, das sich etwa aus der statistischen bedingten Lebenserwartung ergibt,
kann gesundheitsrelevanter Konsum zu (kiinftigen) Verlusten an Lebensjahren
fuhren. Dabei miissen, wie in Abbildung 7 graphisch veranschaulicht, drei Fille
separiert werden.

Auf der Abszisse wird die Zeitdimension ¢, auf der Ordinate der Gesundheitska-
pitalstock H, der Schiadigungskapitalstock 4 sowie der gesundheitsrelevante
Konsum q jeweils als Funktion der Zeit dargestellt. In Abbildung 7(a) sind die
beiden Fille abgetragen, in welchen der Akteur das maximale Lebensalter 7™
erreicht. Da der (als Referenzfall) fungierende vollkommen abstinent lebende
Konsument [{a‘(t)},’=0 = 0] sein Gesundheitskapital H, nicht beansprucht, gelingt es

ihm, die maximal mégliche Lebensdauer 7™ mit dem Gesundheitskapital zum

5 Im vorliegenden Modell werden somit Auswirkungen von Lebensstil auf die Morbiditit
ausgeklammert.

8 Wird im symmetrischen Fall gesundheitsforderliches Verhalten als Gesundheitsinvestition
aufgefafit, so wirkt dies dem Abbau von Gesundheitskapital entgegen. Fiir die Erweiterung
des Modellrahmens sind nur geringe Modifikationen erforderlich. So muf} erstens genau
spezifiziert werden, ob zusitzliches Gesundheitskapital auf unbegrenzte Weise aufgebaut
werden kann, oder ob ,,gute Gesundheit Grenzen besitzt. Zweitens kann angenommen
werden, dafl gesundheitsforderliches Verhalten die Lebenserwartung iiber die im gesund-
heitsschddigenden Fall feste Grenze hinaus verldngert, wobei in diesem modifizierten Mo-
dell grundsitzlich die maximale Lebensdauer nach oben hin nicht spezifiziert werden muf3.
Wird von altersbedingten Abschreibungen auf das Gesundheitskapital abstrahiert, so ist
demnach theoretisch ewiges Leben méglich.
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Abbildung 7: Endogene Ermittlung der Lebensdauer
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Todeszeitpunkt H, zu realisieren. Der Zeitpfad des Gesundheitskapitals bildet
somit eine Parallele zur Zeitachse. Gesundheitsschadlicher Konsum muf} jedoch
nicht notwendigerweise zu kiinftigen Verlusten an Lebensjahren fithren. So bil-
det Fall 2 das moderate gesundheitsschidliche Verhalten mit {a'(:)}_, >0 ab.
Das in der Abbildung als konstant dargestellte Lebenszeitkonsumniveau a, be-
dingt den permanenten Aufbau eines Schadigungskapitalstocks, einer konkaven
Funktion 4, die zum Todeszeitpunkt den Wert 4, (¢) besitzt. Die stetige Akku-
mulation des Schadigungskapitals induziert wiederum den Abbau des Gesund-
heitskapitals, was durch den fallenden Verlauf der H,-Kurve veranschaulicht
wird. Analog zum urspriinglichen Grossman-Modell gilt auch im vorliegenden
Ansatz, dal der Todeszeitpunkt dann erreicht ist, wenn eine Mindesthdhe des
Gesundheitskapitals H™ unterschritten wird. Hierbei wird der Einfachheit hal-
ber angenommen, daf dies bei einem Bestand von H = 0 erreicht ist. Ubersteigt
ein moderater Konsumpfad {4°()}, nicht einen kritischen Konsumpfad {z"()}.,, so

ist das gesundheitsschidliche Verhalten invariant beziiglich des Todeszeitpunk-
tes (Fall 2). Wird {5"()}, uiberschritten, so fiihrt dies, wie im Fall 3 und in Ab-
bildung 7(b) durch a, dargestellt, zu einer Endogenisierung des Todeszeitpunk-
tes. Unter der Annahme, daf} ein Todesfall aus anderen Griinden ausgeschlossen
ist, 1Bt sich dieser durch die zeitliche Veranderung von Gesundheits- (H,) und
Schidigungskapital (4,) bestimmen. Analog zum Fall 2 besitzt das Schadi-
gungskapital einen steigenden, das Gesundheitskapital einen sinkenden Verlauf.
Da das Gesundheitskapital jedoch bereits vor dem hochsten erreichbaren Le-
bensalter 7™ aufgebraucht ist, bedeutet dies, dal der Todeszeitpunkt 7, bereits
frither eintritt, somit in der Graphik nach links verschoben wird. 77 stellt im
Fall gesundheitsschadigenden Verhaltens demnach die obere Grenze der mogli-
chen Todeszeitpunkte T dar, einer Menge, der auch 7, angehort.

Da im Fall 3 zum Todeszeitpunkt das gesamte Gesundheitskapital aufgebraucht
ist, gilt:

4.5" H(T)=H,- A(T) =0.

Unter Beachtung von (4.4) ist ersichtlich, da3 die wichtigsten EinfluBgrofen in
bezug auf den Todeszeitpunkt die Anfangsbestinde an Gesundheits- und Schéi-

digungskapital sowie vor allem die akkumulierte (und abgeschriebene) Kon-
sumgeschichte des Akteurs sind.
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4.1.2 Anpassungskosten

Neben der Generierung von unmittelbarem Nutzen und der Beriicksichtigung
potentiell auftretender kiinftiger Verluste bildet das Entstehen von Entzugskosten
das wesentliche Sucht- oder Gewohnbheitsattribut des Modells. Die Bemes-
sungsgrofle dieser zweiten Komponente der Nutzenfunktion stellt, wie aus Glei-
chung (4.6) ersichtlich, die Veranderungsrate # des gesundheitsrelevanten Kon-
sums dar:

(4.6) n(t)=alz).

Die Anderungsrate # bildet zweierlei Arten von Verinderungen des Konsumni-
veaus von a ab: Einerseits spiegelt sie den stetigen Wachstums- oder Schrump-
fungsprozef} des gesundheitsschddlichen Konsums wider. Andererseits liegt eine
besondere Eigenschaft von Lebensstilgiitern darin, da8 ihre Nachfrage iiber den
Lebenszyklus hinweg nicht notwendigerweise stetig ist. Menschen beabsichti-
gen haufig, das wihrend der Jugend entfaltete gesundheitsschadigende Kon-
sumverhalten in spateren Jahren wieder zu reduzieren oder ganz abzubauen.
Aufgrund der relativen Todesnéhe intendieren sie haufig dazu, mittels regenerie-
rungsbedingter Riickbildung des Schiadigungskapitalstocks zusatzliche Lebens-
zeit zu gewinnen (vgl. Ippolito 1981). Analog dazu ist vice versa eine Erhohung
des Konsumniveaus im Zeitablauf modellierbar.® Wahrend 7 generell Uber-
gangsstellen im Konsumplan mif}t, treten Anpassungskosten nur bei abnehmen-
dem Verbrauch auf, da nur hierbei entzugsbedingte Entbehrung resultiert, wel-
che als Nutzenverlust interpretiert werden kann. Die in Nutzeneinheiten gemes-
senen Kosten schmélern den unmittelbaren (Brutto-) Nutzen U

4.7) K(6)=K[n(a)],
mit K(t)= {> 0 Siir ;78 > g und
oK) _oKom
oa(t)l, o 07 0aly

6 Formal betrachtet kann die Umstellung des optimalen Konsumplans zu Diskontinuitdten
und zu diskreten Sprungstellen im intertemporalen Konsumpfad fiihren. Dies bringt jedoch
keine weitere Komplikation der Problemformulierung mit sich, da die Optimale Kontroll-
theorie im Vergleich zur Variationsrechnung hinsichtlich der Kontrollvariablen lediglich
eine abschnittsweise Stetigkeit der Funktion sowie beziiglich der Zustandsvariablen ab-
schnittsweise Differenzierbarkeit verlangt.
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Wie aus (4.7) ersichtlich, steigen die Anpassungskosten mit zunehmender Héhe
des Entzugs an, wobei die zweite Ableitung im Rahmen des Grundmodells un-
spezifiziert bleibt. Das unterschiedliche Steigungsverhalten der Grenzkosten
kann dabei auf zweierlei Art interpretiert werden:

Erstens wird im Rahmen des vorliegenden Modells die Art des gesund-
heitsschadlichen Verhaltens nicht festgelegt. Insbesondere aus der epidemiologi-
schen Literatur ist bekannt, daf, objektiv betrachtet, Konsumverminderungen
bei verschiedenen gesundheitsschiddigenden suchtgenerierenden Substanzen un-
terschiedlich schwer zu realisieren sind (vgl. exemplarisch Elster und Skog
1999).

Zweitens 148t sich der Grenzkostenverlauf nach Suranovic u. a. (1999) als
subjektiver Suchtgrad interpretieren, wobei die Autoren steigende Grenzkosten
mit schwacher Sucht, sinkende Grenzkosten mit starker Sucht gleichsetzen. Die
Entzugskosten konnen nach diesen Interpretationen als Anpassungskosten auf-
gefaflt werden, die bei der Verminderung von Konsummengen unterhalb des
etablierten (durchschnittlichen) Gewohnheitskonsums entstehen.*® Dieser wird
im folgenden mit dem Konsum wihrend des vorangegangenen Zeitabschnitts
gleichgesetzt. Im Extremfall konnen die Kosten durch Totalentzug resultieren.
Die Kosten steigen im Grundmodell mit zunehmender Konsumeinschrankung
zum Gewohnheitskonsum annahmegemifl an. Erhoht sich jedoch das Ver-
brauchsniveau, so entsteht dadurch kein nutzenminderndes Unbehagen.’.

Abbildung 8 stellt graphisch die Beziehungen zwischen verschiedenen Arten
von Anpassungskosten (Ordinate) und dem Umfang der Konsumminderung
(Abszisse) dar.

8 Unter Verwendung des Suchtkapital-Konzepts bietet sich eine funktionale Beziehung zwi-
schen dem Niveau des Kapitalstocks und den resultierenden Entzugskosten an. Dabei muB}
jedoch beriicksichtigt werden, daB ein zum Zeitpunkt ¢ bestehender hoher Suchtkapital-
stock nicht notwendigerweise einen zeitgleichen hohen Konsum abbildet. Er kann auch die
Folgelast eines hohen Konsumniveaus in der Vergangenheit darstellen.

57 Jones (1999) diskutiert verschiedene funktionale Zusammenhéinge zwischen Verbrauchsre-
duktion und den Anpassungskosten sowie daraus resultierenden Implikationen.

% In der Literatur werden zahlreiche unterschiedliche Anpassungskosten erortert (fix, varia-
bel: proportional, degressiv etc.). Je nachdem, wie die Kosten implementiert werden, fiih-
ren diese zu unterschiedlichen Konsequenzen. Die Literatur fokussiert vorwiegend auf
Modelle, bei denen die Anpassungskosten nicht in Abhéngigkeit der faktischen Anderun-
gen der Stromgrofle, sondern als Anteil der Bestandsgrofien dargestellt werden.
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Abbildung 8: Anpassungskosten und Suchtgrad

Anstieg 4
K, >0 im K(n)
K, <0—4-——eo_ S\ u\chtgrad
) vollkommene
Sucht
- ;(a) keine 0 ’
Sucht schwache Sucht
—-  gemafigte Sucht
---- starke Sucht

Da die relative Verdnderung des gesundheitsschadlichen Verbrauchs nach links
hin abgetragen ist, besitzen die eingezeichneten (gestrichelten) Funktionen trotz
der unterstellten Annahme (K, <0) einen positiven Verlauf. Den wesentlichen

Unterschied zwischen schwacher, geméaBigter und starker Sucht bildet deren
Steigungsverhalten im definierten Bereich, das sich formal als Ableitung der
Grenzkosten ermitteln 148t. Schwache Sucht impliziert geringe Kosten bei der
Verminderung um wenige Mengeneinheiten. In marginaler Hinsicht steigen die-
se jedoch bei weiteren Konsumreduktionen an. Schwache Sucht korrespondiert
also mit steigenden Grenzkosten und einer nach oben gekriimmten Funktion.
Bei einer starken Sucht ist das Gegenteil der Fall. Aufgrund des etablierten Kon-
sumverhaltens féllt relativ zur schwachen Sucht ein Entsagen besonders schwer.
Im Vergleich dazu gesehen sind weitere Konsumminderungen leichter umzuset-
zen. Eine starke Sucht 148t sich demnach formal mit sinkenden Grenzkosten und
graphisch als Funktion, deren Anstieg sukzessive abnimmt, darstellen. Eine
mittlere Lage zwischen schwacher und starker Sucht nimmt der Fall einer ge-
maéfigten Sucht an. Die Entzugskostenfunktion verlduft hier proportional zur
Mengenabnahme, die Grenzkostenfunktion ist damit konstant.

Reduziert sich der Suchtgrad, so bedeutet dies, da8 sich die Funktion im Ur-
sprung nach links unten dreht und dabei an die Abszisse anschmiegt, welche den
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Fall eines Konsumenten oine Suchtsymptome darstellt. Demgegeniiber kann der
Fall einer Zunahme im Suchtgrad besonders gut bei sinkenden Grenzkosten
(starke Sucht) veranschaulicht werden: Da es dem Akteur immer schwerer falit,
einer bestimmten Menge zu entsagen, dreht sich die Grenzkostenfunktion im
Ursprungspunkt nach rechts oben. Sie nahert sich dabei immer stirker der Ordi-
nate, auf welcher der Extremfall einer vollstindigen Sucht abgetragen werden
kann. Beide Extremfille stellen interessante Anwendungsbeispiele des Anpas-
sungskosten-Konzepts dar: Der Fall der nicht-vorhandenen Sucht zeigt, da}
selbst bei sehr hohen Verbrauchsminderungen bei fehlender Sucht keine Anpas-
sungskosten entstehen. Vice versa resultieren bei vollkommener Sucht bereits
bei einer infinitesimal kleinen Konsumreduktion unendlich hohe Anpassungsko-
sten, die de facto dafiir sorgen, daf} ein Absenken des Konsumniveaus verhindert
wird.

4.1.3 Optimierungsproblem

Aufgrund der bisherigen Uberlegungen lassen sich die erwarteten konsumindu-
zierten kiinftigen Verluste L in Nutzeneinheiten quantifizieren:

(48) La)=[" e {Ulal)e(0) Q)] Klnla )]0 a1},

wobei die abdiskontierten Kosten mafigeblich durch die Hohe der konstanten
subjektiven Zeitpraferenzrate p >0, welche als Grenzrate der Substitution zwi-
schen gegenwirtigem und kiinftigem Nutzen interpretiert werden kann, gepragt
werden. Ist der Todeszeitpunkt 7" mit dem hdchsten Lebensalter 7™ identisch,
so ist L() = 0, und damit liegen keine konsuminduzierten kiinftigen Verluste

vor. Im Fall T < T™ ist dies jedoch anders. Rationale Akteure werden dann auf
die Option verzichten, die maximal realisierbare Lebensdauer zu erreichen,
wenn der Nutzengewinn in vorausgehenden Perioden diese zumindest kompen-
siert. Die durch unmittelbaren Nutzen und Anpassungskosten gebildete Netto-
funktion stellt den abdiskontierten Nutzen alternativer Konsumpfade dar, denen
der Akteur aufgrund seiner Konsumentscheidung entsagt.

Aus den Voriiberlegungen 14t sich das intertemporale Optimierungsproblem in
bezug auf gesundheitsschiadigendes Verhalten ableiten. Hierbei wird direkt auf
den Fall 3 der Abbildung 7 abgestellt, d. h. das akkumulierte Schadigungskapital
induziert eine Verminderung der Lebenserwartung. Die auf den Zeitpunkt ¢ = 0
abdiskontierte intertemporale Nutzenfunktion lautet demnach:

(4.9) w(o)=[, e {ulale)cle) ()]~ Kln(a,e)],«0 de},
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wobei angenommen wird, dal der Nutzen iiber die Zeit hinweg in a, ¢ und 4
trennbar, jedoch nicht in a und c allein separabel ist. Der Akteur besitzt eine in-
tertemporale Budgetrestriktion gemaf:

(4.10) [T e[e)+ pl)allde< | e¥(e)

wobei im folgenden unterstellt wird, daB Zinssatz und Zeitpréaferenzrate iden-
tisch sind, somit p=r gilt. Das gew6hnliche Konsumgut ¢ fungiert als Numerai-
re-Gut, dessen Preis im Zeitablauf als konstant angenommen und deshalb auf
Eins gesetzt wird. Der Preisindex des gesundheitsrelevanten Gutes, p, kann des-
halb als Relativpreis interpretiert werden. Zur Finanzierung seiner Konsumaus-
gaben steht dem Individuum das exogen vorgegebene Einkommen in Héhe von
Y zur Verfiigung.

Wird der gewohnliche Konsum iiber die Budgetrestriktion (4.10) eliminiert, so
lassen sich unter Beriicksichtigung der Bewegungsgleichung von 4 (4.3) sowie
der Randbedingungen:

4.11) A0)=4, und A(T)=H,

Bedingungen ableiten, die entlang des Konsumpfades gelten miissen, anhand de-
rer wichtige Implikationen hinsichtlich des optimalen Lebensstils ersichtlich
sind.

So muf} der Grenznutzen des Schidigungskapitals den marginalen Opportuni-
tatskosten entsprechen. Dies impliziert, daf3

“.12) ==L (p+ o)

Durch x4 wird der Schattenpreis des Schadigungskapitals dargestellt. Seine Ver-
anderungsrate, 4z, mift und bewertet demzufolge Anderungen des Kapital-
stocks. Der marginale Beitrag einer in den ProzeB investierten Einheit setzt sich
aus der direkten Grenzschadigung, U,, und den kiinftig zu erwartenden (indi-
rekten) Kapitalertrdgen zusammen. Letztere wiederum bestehen aus Zeitprife-
renz und Diskontierungseffekt, die mit dem Schattenpreis x bewertet werden.

Die Ableitung nach dem Lebensstilgut impliziert die im Modell enthaltene vor-
ausschauende Rationalitit. Dies verdeutlicht sich durch folgende Umformung:

(4.13) p=p-U+T-K'n,-U,,
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wobei I” eine Umschaltvariable darstellt, die den Wert Eins annimmt, falls eine
Absenkung im Konsumniveau vorgenommen wird und somit Anpassungskosten
vorliegen. Da angenommen wurde, daf es sich beim Schidigungskapital um ein
bad handelt, ist sein Schattenpreis u, welcher die subjektive Wertschétzung des
Akteurs widerspiegelt, negativ. Gleichung (4.13) bringt zum Ausdruck, daf ein
vorausschauender Akteur bei der Entscheidung, wie er seinen gegenwdrtigen
Konsum auf die beiden Giiter a und c alloziiert, die kiinfligen Folgen seiner
Handlungsweise mit beriicksichtigt. Fiir ein vollkommen kurzsichtiges Indivi-
duum, welches kiinftige Konsequenzen nicht mit in sein Kalkiil einbezieht, hitte
u den Wert Null und das Individuum wiirde a und c derart wihlen, daf

p U.+T K'n,=U, gilt. Dies entspricht der Bedingung erster Ordnung fiir ein

statisches einperiodiges Optimierungsproblem. Im vorliegenden Fall gilt jedoch:
p U.+I K'n,<U,, da u, wie mittels (4.12) ermittelt werden kann, negativ ist.

Dies 148t sich folgendermafBen interpretieren: Ein vorausschauender Konsument
wird weniger a und mehr ¢ konsumieren als ein vollkommen myopischer Ak-
teur, welcher in bezug auf a und c iiber dieselben Praferenzen verfugt.

Unter Verwendung der Gleichungen (4.12) und (4.13) 148t sich die Optimalbe-
dingung fiir das gesundheitsrelevante Verhalten ableiten, die entlang des optima-
len Pfades gelten muf:

—=p—

(4.14) U _ U, p g 91 _(1_ o rotr-0) Us_
Oa oc Oa p+9

Nach (4.14) muB3 der Grenznutzen des gesundheitsrelevanten Verhaltens den
drei Termen auf der rechten Seite entsprechen. Der erste Ausdruck stellt den mit
dem Preis bewerteten Grenznutzen des normalen Konsumguts dar. Ist der
Schaltparameter I"'= 1, so fallen zusitzlich die Grenzkosten der Anpassung ins
Gewicht. Der mit einem Minuszeichen verkniipfte dritte Ausdruck bildet den
vollstdndigen Schattenpreis des Schadigungskapitals x4 ab, der, wie hergeleitet,
negativ ist, somit in Summa zu den beiden anderen Termen auf der rechten Seite
addiert wird. Der Schattenpreis u# entspricht dabei der Differenz zwischen dem
unmittelbaren und dem subsekutiven abdiskontierten Grenzschaden, welche
durch den Faktor (p+ &) dividiert wird. Der zweite und der dritte Term auf der
rechten Seite bilden im weitesten Sinne die Grenzkosten des gesundheitsrele-
vanten Verhaltens ab. Ein marginaler Anstieg der Schadigungskosten mufl dem-
nach ceteris paribus im Optimum mit einem Anstieg des Grenznutzens verbun-
den sein. Erst wenn die Bedingung (4.14) erfiillt ist, besteht fiir den Akteur kein
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Anreiz mehr, von {a‘},’_o auf einen alternativen Pfad liberzuwechseln, was bedeu-
ten wiirde, da {o"}"., nicht optimal gewesen sein kann.

Wird die zugrundeliegende Nutzenfunktion ndher spezifiziert, ist es moglich,
aus (4.14) die optimale Nachfrage nach Lebensstil {a‘},ﬁo, die optimale Entwick-
lung des Schadigungskapitals {4° |_, im Zeitablauf sowie den optimalen Todes-

zeitpunkt 7° explizit abzuleiten.”
4.1.4 Komparative Analyse

Wichtige Implikationen fiir die Nachfrage nach dem gesundheitsschidlichen Gut
koénnen durch die Verdnderung von bislang als fest angenommenen Variablen
hervorgerufen werden. Eine besondere Rolle spielen dabei die Konsequenzen
einer Preisanderung des gesundheitsschadlichen Gutes, eine Einkommensande-
rung sowie die Implikationen einer hoheren Bildung.

Preis

Die Implikationen einer permanenten Preisminderung des gesundheitsschédli-
chen Gutes konnen dabei in zwei Teileffekte zerlegt werden. Da es sich erstens
bei Lebensstil um ein normales Konsumgut handelt, ist der Eigenpreiseffekt bei
konstantem Grenznutzen des Einkommens negativ, es gilt somit(da/dp)<0.
Zweitens wirkt der Preiseffekt aber auch tiber das Schadigungskapital. Da in
Annahme (4.2c) der Fall der angrenzenden Komplementaritdt ausgeschlossen
wurde,” sind lediglich angrenzende Unabhéngigkeit (U,, =0) und angrenzende
Substitutionalitidt (U, <0) moglich. In bezug auf das Schiadigungskapital gilt
dabei nach der Analyse von Becker und Murphy (1988):

(4.15) @=3(EA)=d—“a—A+Ai(iﬁjzo,
op Oop\d4 d4 op dp\d4

wobei der zweite Term auf der rechten Seite in der Nahe eines Steady State mit
A=0 den Wert Null annimmt. Das Vorzeichen des ersten Terms ist im Falle
angrenzender Unabhingigkeit Null, im Fall angrenzender Substitutionalitét ist

% Im Rahmen spezieller Annahmen lassen sich Probleme analysieren, die in direktem Zu-
sammenhang mit Anpassungskosten stehen. So kann etwa das Auftreten mehrerer Sattel-
punkte zu keiner eindeutigen Losung fiihren (vgl. Jones 1999, S. 132).

™ Bei angrenzender Komplementaritit ist der unten beschriebene Kapitaleffekt insgesamt ne-
gativ und trigt im Fall einer permanenten Preissenkung dazu bei, dafl sich der Konsum
suchtgenerierender Substanzen im Zeitablauf weiter erh6ht (vgl. Becker und Murphy 1988,
S. 685).
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es entgegengesetzt zum Vorzeichen von (da/d 4), welches annahmegema$ nega-

tiv ist, da eine Preisinderung negativ auf a(#) und somit auf 4 wirkt. Der Schi-
digungseffekt geht somit in die gleiche Richtung wie der Preiseffekt, da zusétz-
licher Konsum den Todeszeitpunkt naher riickt. Unter Beachtung der Konkavitét
der Zielfunktion wird dieser ,,MaBigungseffekt“ jedoch durch den Eigenpreisef-
fekt iiberkompensiert, die Nachfrage nach dem gesundheitsschidlichen Kon-
sumgut nimmt damit bei einer Preisreduktion insgesamt zu. Steigt der Preis je-
doch permanent, so gilt auch hierbei das Gesetz der Nachfrage. Isoliert betrach-
tet sinkt die Nachfrage nach dem Lebensstilgut, da (da/dp)<0. Dieser Effekt
wird wiederum aufgrund der angrenzenden Substitutionalitdt kompensiert, da
Kapital- und Preiseffekt dieselbe Richtung haben. Im Unterschied zur Preissen-
kung miissen zusitzlich noch Anpassungskosten beriicksichtigt werden. Der Ak-
teur wird in diesem Fall seinen Konsum des gesundheitsschédlichen Gutes so
weit reduzieren, bis die Grenzkosten der Anpassung seinem Grenznutzen ent-
sprechen.

Einkommen

Herrscht angrenzende Unabhéangigkeit, so fithrt ein permanenter Einkommens-
anstieg ceteris paribus zu einem Anstieg des gesundheitsschadigenden Verhal-
tens, da (6a/aY)> 0 (direkter Effekt). Liegt jedoch angrenzende Substitutionalitét
vor, so spielt die Wirkung iiber das Schadigungskapital eine bedeutende Rolle:
& _dadd, 0 (da)g,

0Y dd4oY ov\d4d

wobei auch hier (da/d4) negativ ist. Da ein hoheres Einkommen, isoliert be-
trachtet, zu einer Zunahme des gesundheitsschadigenden Verhaltens fihrt, er-
hoht sich damit automatisch der Schidigungskapitalstock. Deshalb ist (54/aY)
positiv und der erste Term damit negativ. Weil der indirekte Gesamteffekt also
eindeutig nichtpositiv ist, hingt es von der Beziehung zwischen direktem und
indirektem Effekt ab, ob der Akteur zu einer Konsumreaktion tendiert. Liegt ein
negativer Netto-Gesamteffekt vor, so wird der Konsument unter Maf3igabe seiner
Anpassungskostenfunktion den Verbrauch so weit einschranken, bis der Grenz-
nutzen einer Konsumreduktion deren Grenzkosten entspricht. Ist der Netto-

Gesamteffekt hingegen positiv, so wird der Konsument den Umfang seines Le-
bensstilkonsums in adédquater Weise ausdehnen.

(4.16)

Bildung
Bislang wurde die Zeitpraferenzrate als konstant angenommen. Eine Reihe von
Studien hat jedoch gezeigt, dal sich Menschen in ihrer Zeitpriferenz unter-
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scheiden. Dabei wird vor allem darauf hingewiesen, da} Menschen mit einer ge-
ringeren Bildung eine hohere Gegenwartspraferenz haben. Umgekehrt bedeutet
dies, da3 mit zunehmender Bildung die Zeitpraferenzrate sinkt. Wird B als Bil-
dung aufgefafit, so impliziert dies:

4.17) % <0.
OB

Menschen mit héherer Bildung werden demzufolge den adversen kiinftigen Ef-
fekten eine hohere Bedeutung beimessen als Akteure mit geringerer Bildung.
Dies steht im Einklang mit der von Becker und Murphy unterstellten Stabilitat
der Metapriferenzen: Wird angenommen, da3 junge Menschen eine hohe Ge-
genwartspraferenz besitzen, so hat dies zur Folge, daB3 die zunehmende Bildung
sich nur allmahlich auf die Zeitpréaferenzrate niederschlégt. Geht die hohere Bil-
dung mit einem héheren Einkommen einher, so wird dieser Effekt den negativen
indirekten Einkommenseffekt verstarken.

Selbst wenn Menschen iiber eine hohe Bildung und ein hoheres Einkommen
verfiigen, so muf} dies nicht bedeuten, daf} sie sich gesundheitsbewuflter verhal-
ten als Menschen mit geringer Bildung und niedrigem Einkommen. Kritische
Lebensereignisse, wie Schicksalsschlige oder beruflicher Stref3, konnen tempo-
rar im Sinne eines psychischen Problembewéltigungskonsums den Grenznutzen
gesundheitsschéddlichen Verhaltens steigern. Nach Ablauf der kritischen Lebens-
ereignisse ist es fiir den Akteur dennoch unter Umstédnden schwer, zu einem ge-
sundheitsbewufiten Konsumpfad zuriickzukehren, da dies durch das latente Vor-
handensein von Anpassungskosten verhindert wird.

4.2 Implikationen verinderter wirtschaftlicher Bedingungen

Nachdem der Akteur vor Beginn der ostdeutschen Transformation seinen opti-
malen Konsumpfad {o'}, festgelegt hat, ereignet sich mit der sogenannten
»Wende“ (in Ostdeutschland) eine grundlegende Veridnderung der wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen. Da diese aus individueller Perspektive nicht vorher-
sehbar war, konnte ein Wirtschaftssubjekt deren Implikationen fiir seine Le-
bens(konsum)planung nicht addquat beriicksichtigen.

4.2.1 Modellerweiterung
Es wird angenommen, da8 vor der 6konomischen Wende der Akteur keine wei-

teren Kosten- und Nutzenaspekte in bezug auf die Umweltbedingungen, insbe-
sondere hinsichtlich des Arbeitsmarkts, beriicksichtigen mufte. Es war somit fiir



Lebensstilwandel im Transformationsprozef 139

den Konsumenten ausreichend, aufgrund seines unmittelbaren Nutzens und der
zu erwartenden individuellen Anpassungskosten seinen optimalen Konsumpfad

{a' },T:o zu bestimmen. Nun wird vorausgesetzt, da3 Arbeitnehmer produktivitits-

und effizienzorientiert entlohnt werden,”! wobei unterstellt wird, daB mit zu-
nehmendem gesundheitsschadigendem Verhalten die Produktivitit sinkt. So
steigen etwa die betrieblichen Ausfallzeiten aufgrund etablierten iiberméBigen
Alkoholkonsums. Um somit das héchstmégliche Einkommen erzielen zu kén-
nen, muf} sich das Individuum marktkonform verhalten. Schldgt der Akteur je-
doch ,iiber die Strange“, indem er sich besonders gesundheitsschédlich verhalt,
so hat er Sanktionen vom Arbeitsmarkt zu befiirchten. ? Im Zusammenhang mit
der 6konomischen Transformation werden weitere akteurspezifische Implikatio-
nen, wie etwa eine Veranderung der Vorlieben, ausgeschlossen. Auch von ei-
nem (temporidren) Anstieg des Grenznutzens von Lebensstilkonsum wird abge-
sehen.

In Abschnitt 4.1 wurde die individuelle Ausgangssituation mit der Entschei-
dung, ein bestimmtes Lebensstilgut mit latenter Suchteigenschaft zu konsumie-
ren, dargestellt. Im Rahmen der im Folgenden beschricbenen mehrstufigen
Teilmodelle, welche im diskreten Fall aufgezeigt werden, erfolgt zunéchst eine
Bestandsaufnahme aus individueller Perspektive. Der 6konomische Wandel, der
durch die Transformation induziert wird, 148t sich als Veranderung der Rah-
menbedingungen interpretieren, innerhalb derer individuell optimiert wird. An-
nahmegemal wird der Bezugsmafstab durch das Anforderungsprofil auf dem
Arbeitsmarkt gebildet. Es wird modellexogen bestimmt und kann als Variablen-
vektor aufgefaBt werden, dessen Komponenten mit zeitlich unterschiedlicher
Gewichtung die fiir den Akteur zentrale OrientierungsgroBe determinieren. Sie
mulf} deshalb im dynamischen Kontext nicht konstant sein. Aus Vereinfachungs-

"' Das vorliegende Modell beabsichtigt, mogliche Anreizwirkungen abzubilden, die bei der
Marktintegration einer friiheren Planwirtschaft eingetreten sein konnen. Diese Modellan-
nahmen, die in theoretischer Hinsicht durchaus geeignet sind, Implikationen der Transfor-
mation fiir das Individuum vereinfacht darzustellen, diirfen nicht mit der ostdeutschen Rea-
litdt verwechselt werden, hinsichtlich derer Sinn und andere Autoren wiederholt darauf
hingewiesen haben, daf} zahlreiche Probleme in den neuen Landern gerade deshalb einge-
treten sind, da ein Ubergang zur Entlohnung nach dem Grenzprodukt nicht durchgefiihrt
wurde.

2 Es gibt zahlreiche empirische Arbeiten, welche die Zusammenhinge zwischen gesundheits-
relevantem Verhalten und Einkommen analysieren. Barrett (2001) sowie Lye und Hirsch-
berg (1999) ermitteln eine hohe positive Signifikanz zwischen starkem Alkoholkonsum
bzw. Rauchen und der individuellen Bestrafung beim Einkommen. Sie kommen dabei zu
dhnlichen Ergebnissen wie die von ihnen aufgefiihrte Literatur.
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griinden wird jedoch angenommen, daf3 die Orientierungsgrofle mit einer eindi-
mensionalen kritischen Grenze im Konsumniveau” des gesundheitsschidlichen
Gutes a korrespondiert. Es kann sich dabei beispielsweise um die vom Arbeit-
geber tolerierte Konsummenge an Alkohol oder Zigaretten handeln. Dazu wird
unterstellt, dal Arbeiter nach ihrem Grenzprodukt entlohnt werden, wobei sich
zunehmendes gesundheitsschadigendes Verhalten negativ auf ihre Produktivitat
niederschldgt. Beobachten die Arbeitgeber das Verhalten der Arbeitnehmer, so
sind sie unter Beriicksichtigung eines tolerierten Konsumbereichs lediglich be-
reit, die Arbeiter zu einem geringeren Lohn einzustellen. Aufgrund der Bildung
der Orientierungsgrofe wird die , kritische Grenze* im Konsumniveau a als Zu-
fallsvariable mit der Dichtefunktion f(z) aufgefaBt: Die Arbeitnehmer kennen
den Toleranzbereich ihres Arbeitgebers nicht. Die damit verbundene Streuung,
insbesondere in den Folgeperioden unmittelbar nach der 6konomischen Wende,
148t sich dadurch erkldren, da3 die 6konomische Transformation nicht in der
Wendeperiode abgeschlossen war und die Wirtschaft sich nicht unmittelbar im
neuen Gleichgewicht befand. Die mit der Transformation verbundene Unsicher-
heit 148t sich auch dadurch erkldren, da3 der 6konomische Wandel fiir den Ak-
teur mit zahlreichen Arbeitgeberwechseln verbunden sein kann. Die vorliegende
Modellierung kann etwa als Situation interpretiert werden, in welcher Unter-
nehmen nur kurze Zeit am Markt bestehen. Das Individuum, das deshalb rech-
nen muf, den Arbeitgeber zu wechseln trifft eine Entscheidung bei Unsicherheit.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist das Anforderungsprofil des kiinftigen Arbeit-
gebers noch nicht bekannt. Die Wahl des gegenwirtigen Lebensstils besitzt so-
mit Implikationen fiir den kiinftigen Arbeitsplatz.

Es wird deshalb unterstellt, da die Dichtefunktion fiir den Zeitpunkt ¢, f£,(3,),
deren Mittel- bzw. Erwartungswert, @, 20, sowie die zugehorige Varianz o}
dem Akteur nicht bekannt sind. Aus Griinden der Vereinfachung wird ange-
nommen, daf} die Dichtefunktionen im Zeitablauf identisch sind, und somit iiber
denselben (wahren) Mittelwert bzw. die gleiche Streuung verfiigen. Damit redu-
ziert sich die mehrdimensionale Zufallsvariable auf den eindimensionalen Fall,
der Zeitindex der Dichtefunktion(en) kann unterdriickt werden.

Wihrend vor dem Beginn der 6konomischen Transformation der Akteur ledig-
lich iiber ein festes exogenes Einkommen Y, verfiigte, wird unterstellt, da3 nach

™ Ein derartiger Grenzwert ist die Promillegrenze fiir Alkohol am Steuer. Sie ist per Gesetz
explizit definiert und 148t de facto keine Schwankungsbreite zu. Mittels einiger Modeller-
weiterungen kann sie auch als kritische Grenze im Sinne des hier dargestellten Modells
aufgefalit werden.
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der Wende der Akteur neben dem festen Einkommensbestandteil Y, das als

Mindesteinkommen interpretiert werden kann, im Jahr ¢ iiber ein endogenes
Einkommen ¥, verfigt, dessen faktische Hohe (verfiigbares endogenes Ein-
kommen) negativ von der Diskrepanz zwischen gegenwirtigem Konsumniveau
und der periodenspezifischen Ausprigung der kritischen Grenze & abhéngt.”
Auflerdem soll vorausgesetzt werden, dal der Akteur zu Beginn jeder Zeitein-
heit einem (sozialen) Planer wahrheitsgemif die beabsichtigte Konsumhé6he des
gesundheitsschadlichen Gutes mitteilt. Der Planer beobachtet die Realisation der
Zufallsvariablen ,,Schwellenwert des gesundheitsschidigenden Verhaltens“ und
determiniert so die potentielle Bestrafung des Akteurs. Der Akteur wiederum
besitzt nach der Ubermittlung des Wertes der Zufallsvariablen keine Moglich-
keit, ex ante sein Verhalten vor der ex-post-Bestrafung abzuandern.

Im Hinblick auf die Bestimmung des endogenen Einkommens im Jahr ¢ miissen
zwei Fille unterschieden werden:

Falll: g <a = VY,.
Ubersteigt der tatsachliche Konsum in Periode ¢ nicht den kritischen Schwel-

~

lenwert der Periode ¢, 4, so wird dem Akteur das endogene Einkommen in vol-
ler Hohe zuerkannt.

Fall2: ¢, >3, = ¥,[I- %(a, - 3)).

Verfiigt der Akteur iiber ein hoheres Konsumniveau, so reduziert sich sein en-
dogenes Einkommen um den Faktor 9(q,-@,), wobei der Abschlag fur a, =3
den Wert Null annimmt und mit zunehmender Diskrepanz zwischen Schwel-
lenwert und tatsachlichem Konsum, die als Bemessungsgrundlage fungiert, mit
dem konstanten Satz 0 < 8<1 ansteigt. Es wird unterstellt, dal die Einkommens-
reduktion maximal das volle endogene Einkommen umfassen kann, nicht jedoch
das exogene Einkommen reduziert. Es wird ferner angenommen, daf} das Indivi-
duum die dem Planer mitgeteilte Konsumhohe des gesundheitsschadlichen Gu-
tes auf jeden Fall umsetzt. Die potentielle Einkommensreduktion schlagt sich
deshalb nur im Konsumniveau der anderen, gesundheitsneutralen Anpassungs-
variablen c nieder. Eine Reoptimierung nach Mafligabe der Ausprigung der Zu-
fallsvariablen wird ausgeschlossen.

™ Die Annahme, wonach vor der konomischen Wende das Einkommen keinen endogenen
Bestandteil hatte, wurde nur aus Vereinfachungsgriinden getroffen. Analog dazu kann das
Grundmodell so interpretiert werden, daf sich der kritische ex-ante-Schwellenwert auf ei-
nem auBergewthnlich hohen Niveau befand. Der Ubergang ist in diesem Sinne als drasti-
sche Absenkung der Grenze zu verstehen.
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Die Einkommensreduktion bildet (in Geldeinheiten ausgedriickte) Zusatzkosten
des Gebrauchs von Lebensstilgiitern ab, wie sie etwa aufgrund des induzierten
Produktivitatsverlusts oder der Krankheitszeit (und damit verlorener Arbeitszeit)
entstehen konnen. Ein exzessiver Lebensstilgenufl kann dariiber hinaus mit ei-
nem Arbeitsplatzverlust einhergehen, bei dem das betroffene Individuum eine
Stelle mit geringerer Qualifikation annehmen muf, arbeitslos wird oder im Ex-
tremfall auf Sozialhilfe angewiesen ist und dabei nur iiber das garantierte Min-
desteinkommen ¥, disponieren kann.”” Wie Viscusi und Hersch (2001) aufzei-

gen, gibt es auch empirische Evidenz dafiir, da3 Menschen mit gesundheits-
schidlichem Verhalten einen Lohnabschlag am Arbeitsplatz in Kauf nehmen
miissen. Im empirischen Teil ihrer Arbeit weisen sie auf der Basis eines umfang-
reichen Datensatzes nach, dal Raucher vorwiegend risikobehafietere Berufe
ausiiben, wobei relativ zu Nichtrauchern die addquate Risikoiibernahme nicht
vergiitet wird. Diese Zusatzkosten des Lebensstilkonsums treten neben die Ko-
sten in Nutzeneinheiten, auf welche in Abschnitt 4.1.2 eingegangen wurde.

In der folgenden Abbildung 9 ist die Beziehung zwischen kritischer Grenze, fak-
tischem Konsum, Einkommensreduktion und verfiigbarem Gesamteinkommen
dargestellt. Im I. Quadranten ist die Dichtefunktion der Zufallsvariablen f(@), im
IV. Sektor die Einkommensreduktion zu erkennen. Der III. Quadrant transfor-
miert die Einkommensreduktion in das II. Segment, welches die Ermittlung des
Gesamteinkommens aufzeigt. Im einfachsten Szenario / (Referenzfall) deckt
sich der tempordre Konsum mit dem Mittelwert der Zufallsvariablen. Der Ak-
teur trinkt hierbei beispielsweise etwas Bier in moderater Weise, was vom Ar-
beitgeber gebilligt wird. Da dies zu keiner Einkommensverminderung fiihrt
(Fall 1), verfiigt der Akteur iiber das maximale Einkommen G, welches sich aus
der Summe von fixem exogenen Einkommen Y, (der vertikalen Geraden in
Quadrant II) und dem gesamten endogenen Einkommen ¥,zum Zeitpunkt ¢ er-
gibt. Ubersteigt das Konsumniveau jedoch im 2. Szenario den Schwellenwert
(Fall 2), der in Abbildung 9 nach wie vor durch den Mittelwert a° dargestellt
wird, so fiihrt dies iiber die Einkommensreduktionsfunktion im IV. Quadranten
zu einem Einkommensverlust, welcher dem Akteur nur noch ein Gesamtein-
kommen in Héhe von H garantiert: Raucht der Arbeitnehmer bei seiner Arbeit
viele Zigaretten, so fithrt dies zu Arbeitszeitausfillen, was wiederum vom Ar-

" Dies steht nicht im Gegensatz zu den Annahmen im Grundmodell, wonach neben verlore-
nen Lebensjahren und Entzugskosten keine weiteren Kosten anfallen. Fiihrt im Grundmo-
dell der GenuB3 von Lebensstilgiitern zur Krankheit, so hat dies keine Auswirkung auf die
individuellen Beziige.
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Abbildung 9: Kritischer Schwellenwert und Einkommensermittlung
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beitgeber sanktioniert wird. Steigt im 3. Szenario der Schwellenwert gegeniiber
dem Mittelwert an, gilt somit @, >@", so verschiebt sich die Einkommensreduk-
tionsfunktion 9()¥, deren Steigung durch den Faktor des Einkommensab-
schlags @ bestimmt wird, nach rechts. Liegt dabei das faktische Konsumniveau
auf der Hohe von q, (vgl. Szenario 2), so steht dem Akteur wie im Ausgangsfall
ein Gesamteinkommen in Héhe von G zur Verfiigung. Dies beschreibt den Fall
eines toleranten Chefs, der auch ein hohes gesundheitsschadliches Konsumni-

veau nicht ahndet.

Um die Fille 1 und 2 innerhalb des Modells zu implementieren, wird in der all-
gemeinen Darstellung des Einkommens die Reduktionsfunktion (") mit der
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Dummy-Variablen y verkniipft, welche im ersten Fall (g, <a) den Wert Null,
im zweiten Fall (¢, > &) Eins annimmt:

(4.18) v+¥[1-78(a-7)]
4.2.2 Ansitze zur Reoptimierung

Nach Einfilhrung der Sanktionierung iibermiBig gesundheitsschidlichen Kon-
sums (Einkommensreduktion) mufl der ex ante festgelegte Konsumpfad dem
Kriterium der Optimalitdt nicht mehr notwendigerweise entsprechen. Im Hin-
blick auf das Erfordernis, den bisherigen Konsumpfad zu iiberpriifen, sind vor-
rangig drei Strategien denkbar:

Strategie 1: Abstinenzfall

Diese Strategie eignet sich fiir den Fall der Abstinenz. Da der Konsument keine
gesundheitsschadlichen Giiter konsumiert und dies auch nicht intendiert, muf er
keine Schwellenwerte in sein Kalkiil einbeziehen. Unter der Annahme einer
quasi-linearen Nutzenfunktion beziiglich Lebensstil und dem gewdhnlichen
Konsumgut reduziert sich seine Zielfunktion auf das Standardgut c. Da beim
Maximierungsproblem intertemporale Aspekte ausgeschlossen werden konnen,
beschrénkt sich die Optimierung auf den statischen Fall.

Strategie 2: Statisches Modell

Ohne das Vorliegen von Anpassungskosten wire es dem Akteur mdglich, sich
gemal den Vorgaben des Planers optimal anzupassen. Analog zum Fall der Be-
steuerung treiben Anpassungskosten einen Keil zwischen den Grenznutzen des
Konsums und den entsprechenden Preis. Eine generelle Schwierigkeit der vor-
liegenden Problemstellung besteht darin, daf in der Ausgangsperiode nach der
0konomischen Wende dynamisch nicht optimal reoptlmlen werden kann. Der
Ubergang zu einem neuen optlmalen Konsumpfad kann im Fall gesundheits-
schédlicher Verhaltensweisen - wie nachfolgend aufgezeigt - mehrere Stufen
beinhalten (vgl. dazu die Abschnitte 4.2.3 - 4.2.5), welche zahlreiche Moglich-
keiten in sich bergen, vom intertemporal optimalen Pfad abzuweichen. Antizi-
piert der Akteur etwa nicht, daf der Schwellenwert temporidren Schwankungen
unterworfen ist, oder ist er nicht in der Lage, sich an deren zuriickliegende Rea-
lisationen zu erinnern, ist ein Lernverhalten nicht moglich. Eine dynamische
Anpassung und eine damit verbundene Reoptimierung sind in diesem statischen
Fall nicht durchfiihrbar.
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Strategie 3: Sequentielle Strategie

Ein elementarer Unterschied zwischen herkémmlichen Giitern und Sucht- oder
Gewohnheitsgiitern besteht darin, daf3 bei letzteren die faktische Anpassung des
Konsumentenverhaltens in bezug auf die Implementierung neuer Informationen
und Erwartungen erschwert wird. Ein wesentlicher Grund hierfiir besteht in der
im Modell erfaB3ten Eigenschaft von Lebensstilgiitern, Gewohnheit und Sucht zu
generieren. Die Existenz von Entzugskosten fihrt dazu, daf3 eine de-facto-
Verhaltensanpassung nur unter bestimmten Bedingungen fiir den Akteur opti-
mal ist.

Im Unterschied zum kurzsichtigen Akteur im Fall der Strategie 2 antizipiert der
letztgenannte hierbei, dal} es ratsam sein konnte, Informationen zu sammeln, die
langfristig eine ,,optimale*“ Reoptimierung unterstiitzen kénnen. Damit kann ein
(kognitiver) Lernprozef3 generiert werden, der zwar nicht mit einer tatséchlichen
Verhaltensinderung verwechselt werden darf, jedoch dazu beitragen kann, dal3
erforderlichenfalls die Handlungsweise in intertemporaler Hinsicht reoptimiert
wird. In den folgenden Abschnitten werden mehrere Module erlautert, die inte-
graler Bestandteil einer sequentiellen, somit schrittweisen, Reoptimierung sein
koénnen. Dies betrifft die in diesem Abschnitt behandelte Strategiewahl, das
Lernverhalten (Abschnitt 4.2.3), und die praktische Verhaltensanpassung mit
den Aspekten Konsumglattung (4.2.4) sowie Verhaltensanpassung und Reopti-
mierung (4.2.5).

4.2.3 Bayes'sches Lernen

In der Literatur werden zahlreiche Lernprozeduren erortert, die je nach den un-
terstellten Annahmen zu verschiedenen Konsequenzen fiihren kénnen (vgl. Di-
mitri 1996). Im vorliegenden Fall wird Lernen gleichgesetzt mit dem Erlernen
objektiver Rationalitdt. Wahrend das im Folgenden skizzierte Lernmodell auf
der rein kognitiven Ebene angesiedelt ist, geht es erst bei den in Abschnitt 4.2.4
erorterten Implikationen auf der faktischen Ebene darum, diese in konsumorien-
tierte Handlungen umzusetzen. Der Lernprozef gilt dann als ,,erfolgreich®, wenn
es dem Akteur im Rahmen des induzierten Verfahrens moglich ist, die Diskre-
panz

(4.19) =z(@ -af

zu minimieren. Dabei stellt, wie oben definiert, 3° den wahren Wert des kriti-
schen Schwellenwerts und z* die subjektive Einschitzung des Akteurs hinsicht-
lich dieser Grof3e dar. Die Verlustfunktion Z bildet die quadrierte Abweichung
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beider Groflen voneinander ab. Ziel ist es, die wahre kritische Grenze so exakt
wie moglich zu schitzen, somit z zu minimieren.

Annahmen

1.

2.

Der Akteur kann in jeder Periode die realisierten Auspragungen der Zufalls-
variablen @, V ¢ beobachten.

Dem Akteur ist die funktionale Struktur des Modells bekannt. Dies bedeutet,
daf} das Individuum den systematischen (deterministischen) Teil der Zusam-
menhédnge zwischen eigenem Lebensstilkonsum und der endogenen Ein-
kommensverminderung wahrimmt und deren Funktionsweise versteht. Die
exogenen Zufallsschwankungen (der kritischen Grenze) werden als fiir fal-
sche Erwartungen verantwortlich angesehen.

Lernen per se verursacht keine Kosten. Diese entstehen lediglich bei der Im-
plementierung der Lerneffekte im Falle einer Reduktion des Konsumniveaus.
Da der Akteur weil3, daB3 die periodenspezifischen kritischen Grenzen um ih-
ren Mittel- bzw. Erwartungswert streuen, sammelt er die iiber die realisierten
Auspragungen transferierten Informationen.

. Im Unterschied zu anderen Lernmodellen wird angenommen, daf3 der Akteur

den tempordren Schwellenwert nicht notwendigerweise iiber seine eigene
faktische Handlung bestimmt, sondern daf} die Information iiber die wahre
temporare Ausprigung dem Akteur ,mitgeteilt wird, nachdem dieser dem
Planer sein intendiertes Konsumniveau iibermittelt hat.”

Hinsichtlich des Ablaufs werden folgende allgemeine Regeln unterstellt:

Regeln:

1.

2.
3.

Der Akteur bestimmt seine Vorstellungen iiber den subjektiven Erwartungs-
wert der kritischen Grenze.”

Danach legt der Planer die temporére Auspragung des Schwellenwertes fest.
Aufgrund der Realisation aktualisiert das Individuum seine Erwartungen.
Auf dieser kognitiven Ebene spielen die Implikationen einer Abweichung
zwischen Schwellenwert und faktischem Konsum und somit die potentielle
Bestrafung keine Rolle.

76 Die letzte Annahme ist aufgrund der Modellkonsistenz erforderlich.
" Man beachte die implizite Verbindung zwischen Bayes'schem Lernen und den Priferenzen

des Akteurs: Bayes'sches Lernen versteht sich als Konsequenz unterstellter Annahmen hin-
sichtlich der Priferenzen und wird deshalb héufig auch als Rationales Lernen bezeichnet
(vgl. Blume und Easley 1993, S. 3).
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Bayes'sches Lernen stellt ein hiufig angewandtes Paradigma in den Wirt-
schaftswissenschaften dar. Es bildet eine Beziehung zwischen den gegenwarti-
gen (posteriori) und vorherigen (priori) Vorstellungen eines Akteurs ab. Dabei
spielt die Inferenz eine wichtige Rolle. Nach einer gebrauchlichen Interpretation
des Bayesianismus verandern sich Vorstellungen durch Lernen: Der Akteur er-
fahrt - zumindest mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit - gewisse Fakten.
Dies fiihrt dazu, daf3 er seine gegenwartigen Vorstellungen bildet, indem er seine
vorherige Uberzeugung in bezug auf die neuen Informationen konditioniert.
Bayes'sche Akteure werden dadurch charakterisiert, daB sie in der Lage sind,
iiber die moglichen Ausprigungen (state space) eine Wahrscheinlichkeitsvertei-
lung zu bilden (vgl. Dimitri 1996, S. 38).

Es sei a,,..,@, die Liste der Realisationen der Zufallsvariable & aus der Menge

mdglicher Auspriagungen zum Zeitpunkt ¢ = 0,...,T, wobei sich jeder der tempo-
raren Schwellenwerte in zwei Komponenten zerlegen 1a6t:

(4.20) d=a +¢&,

mit r= 0, 1, 2, 3,... sowie ¢ = 0 als Zeitpunkt der 6konomischen Wende, wobei
¢ unabhingige, normalverteilte Zufallsvariablen mit dem Mittelwert Null und

der Varianz o; darstellen:
4.21) &~N(0.07).

Es wird angenommen, daB die zugrundeliegenden Verteilungsfunktionen im
Zeitablauf identisch sind, somit ein streng stationdrer Zufallsproze vorliegt.
Der Storterm ¢ bildet transitorische, seriell unkorrelierte Faktoren ab, welche
EinfluB} auf die optimale Entscheidung haben. Ferner wird davon ausgegangen,
daf} der Akteur vor der Realisierung der temporéren kritischen Schwellenwerte
eine (subjektive) Vorinformation iiber den unbekannten Parameter in Gestalt ei-
ner a priori Wahrscheinlichkeits- oder Dichtefunktion E,(-) besitzt.”® Wird der
Zeitindex ¢ in diesem Zusammenhang als die kumulierte Anzahl der Konsum-
handlungen (Perioden) interpretiert, so bildet E,() die Erwartungen des Akteurs
hinsichtlich einer unbekannten Variablen unter Riickgriff auf die Informationen
ab, welche er wihrend der ersten ¢ Konsumakte ,,beobachtet* hat. Die a priori
Wahrscheinlichkeit beschreibt, grob gesprochen, welche Chancen der Akteur
den einzelnen Werten beimiflt, mit dem wahren Wert identisch zu sein. Wird

" Feldman und Spagat (1995), die sich in ihrer Arbeit ebenfalls mit Bayes'schem Lemen und
Anpassungskosten beschiftigen, verwenden keine Dichtefunktionen. Ihre Informations-
quelle beruht auf einer Random Summary Statistic.
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angenommen, daf} der Akteur risikoneutral ist, wird der Entscheider versuchen,
den Ausdruck E,(z,) zu optimieren, wenn er seine Wahl beziiglich einer Periode

¢ trifft. Die optimale momentane Entscheidung fiir den gegenwartigen Bayes-
schen Schatzer lautet dann:

.22) i =E(3)=E[@)

Die zweite Gleichheitsbeziehung in (4.22) folgt unmittelbar aus E,(£,)= 0. Die-
se Entscheidung ist auf der kognitiven Ebene dynamisch optimal, da der Um-
fang an Informationen, die der Entscheidungstrager erhilt, von dem gewahlten
Wert a, nicht abhingig ist. Die Gleichungen (4.19), (4.20) und (4.22) implizie-
ren aufgrund der Linearitit von Z folgende reduzierte Form:

(4.23) z =@ -E@)+c].

Es sei b, =, [&' —E,(E')]z die nachfolgende posteriore Varianz iiber a° bei gege-
benen Informationen iiber die ersten ¢ Realisationen. Aus der Darstellung ist er-
sichtlich, daf} sie mit zunehmender Nahe des Erwartungswertes zum wahren
Wert sinkt. Ist die vorherige priore Verteilung iiber @° normal mit der Varianz
a2., so 1aBt sich die Regel von Bayes anwenden. Sie erklért, wie der Akteur ge-
méf den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit priore Vorstellungen und Informatio-
nen in der subsekutiven Form kombiniert:

2 2
(4.24) b =48

! agf +af.t'
a

Im vorliegenden Fall wird die Bayes'sche Lerndynamik iiber die Streuungsmafie
generiert. Somit ergibt sich folgende erwartete kognitive Abweichung, nachdem
die Aktivitat ¢ mal durchgefiihrt wurde:

(4.25) E(z)=~(,-a?).

Der Entscheidungstréger erhalt bei jeder Realisation der ,,Umweltvariablen* 3,,
die in der Wirklichkeit mit einer Ausiibung der gesundheitsschadlichen Aktivité-
ten, wie Alkoholkonsum oder Rauchen, verbunden ist, Informationen iiber den
wahren Wert des Schwellenwerts @°. Da samtliche verfligbaren Informationen
durch den Entscheidungstrager akkumuliert werden, verbessert sich sein Infor-
mationsstand hinsichtlich der unbekannten Grofle. Der Lernproze§ generiert ei-
ne nach oben hin ansteigende Lernkurve, die durch (4.25) bezeichnet wird. Sie
besitzt immer eine positive Steigung - egal wie viele Wiederholungen durchge-
fiihrt werden (miissen) - und zwar deshalb, da zusétzliche Information besser ist
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als keine Information. Die Lernkurve verlauft konkav, da b mit zunehmendem ¢
sinkt. Die Konvergenz zum wahren Schwellenwert bildet einen Martingale-
Prozef”, welcher durch die folgende Fortschrittsrate des Lernens gemessen wer-
den kann:

lim_, E(z) 1-o;

4.26 = )
(4.26) E,(z,) 1 —oa_.—ag

mit der urspriinglichen Abweichung E,(z,) zu Beginn des Lernprozesses. Sie
veranschaulicht bei einem unendlichen Zeithorizont die Relation zwischen ge-
genwdrtigen Vorstellungen (im Zahler) und den urspriinglichen Auffassungen
(im Nenner). Durch den dargestellten Algorithmus 148t sich eine asymptotisch
erwartungstreue Schitzfunktion ableiten, die erst bei zunehmender Beriicksich-
tigung von Realisationen aus der subjektiven Perspektive eines Bayesianers fast
sicher gegen den Erwartungswert des wahren Schwellenwerts konvergiert.*

Die Anpassung der Erwartungen im Zeitablauf stellt jedoch kein simples Unter-
fangen dar. Die Robustheit der Bayes'schen Aktualisierung hingt entscheidend
davon ab, auf welche Weise die gegenwirtigen Beobachtungen und die vorheri-
gen Vorstellungen miteinander kombiniert werden. Wenn der Entscheidungstra-
ger dabei etwa einerseits prioren Vorstellungen ein zu hohes Gewicht einrdumt
oder andererseits neuen Informationen eine zu grofie Bedeutung beimifit, so
kann dies zu verzerrten Entscheidungen und suboptimalem Lernen fiihren.

4.2.4 Konsumglittung (Verhaltensanpassung I)

Strategie 1: Null-Strategie

Selbst wenn der Akteur versucht, iiber den im Abschnitt 4.2.3 beschriebenen
Lernmechanismus den wahren Wert der kritischen Schwelle zu ermitteln, so
muf dies nicht bedeuten, daB er gleichzeitig weitere Anstrengungen unternimmt,
sich auf seinen intertemporal optimalen Konsumpfad zuzubewegen. Die ,,Null-
Strategie” geht davon aus, da8 der Akteur seinen intendierten Verbrauchsplan
nicht zu dndern beabsichtigt. Dies kann dazu fithren, da3 der Akteur keine dy-

79 Martingale sind spezielle stochastische Prozesse, deren Entwicklung durch das monotone
Verhalten bedingter Erwartungswerte festgelegt ist. Sie dienen insbesondere als Hilfsmittel
fir die Herleitung von Grenzwertsdtzen. Der Begriff stammt aus der Theorie der Gliicks-
spiele.

%0 Zahlreiche Arbeiten bieten ausfiihrlichere Darstellungen zur Bayes'schen Erwartungsbil-
dung und zum diesbeziiglichen Lernen, vgl. Bernardo und Smith (2000).
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namisch optimalen Anpassungen vornimmt, sondern statische Ad-hoc-
Reduktionen wihlt.

Strategie 2: Konsumgléittung

Von einem rationalen Akteur kann erwartet werden, daf3 er die mittels Lernen
(Abschnitt 4.2.3) generierte Erkenntnis in seiner Planung des optimalen Kon-
sumpfads adaquat beriicksichtigt. Zur Modellierung sind mehrere Annahmen er-
forderlich:

Annahmen:

1. Der Akteur weil}, basierend auf den verteilungsspezifischen Annahmen, daf3
es aufgrund der Eigenschaften der (asymptotischen) Erwartungstreue optimal
ist, die im aktuellen Schitzer akkumulierten Informationen im Kalkiil zu be-
riicksichtigen, um dadurch seinen intertemporalen Konsumpfad adidquat zu
glatten.

2. Vollkommener Kapitalmarkt: Soll- und Habenzinsen sind identisch.

3. Der Akteur begeht bei der Erwartungsbildung keine der systematischen Feh-
ler, auf welche die Verhaltensdkonomie hinweist.®!

Regeln:
Zusitzlich zu den Bayes’schen Regeln im Abschnitt 4.2.3 gilt:

1. Nachdem der Planer den temporaren Wert des Schwellenwertes @, bestimmt
hat, vergleicht der Akteur diesen mit dem Wert 3°, den er aufgrund seiner
Lernregeln gebildet hat.

2. Weicht die temporiare Auspragung des Schwellenwerts @, vom erwarteten
tempordren Mittelwert @° ab, so wird der Akteur durch Sparen (s, >0) und
Entsparen (s, <0) versuchen, den Fall @° =&, zu simulieren, in welchem sein
subjektiver Erwartungswert dem temporaren Schwellenwert entspricht.

Sparen glattet den Konsum: Bei konsequenter Anwendung schiitzt es den Akteur
gegeniiber Fillen, in denen er temporir bestraft werden wiirde, obwohl sein
Konsum unterhalb des ,,wahren* Schwellenwertes angesiedelt ist. Die intertem-
porale Budgetglattung erfolgt mit Hilfe des temporaren Kapitalstocks S,, der zu
diesem Zweck eingerichtet wird. Wurde bereits aus der Vorperiode erspartes

81 5o gehen zahlreiche Ansitze der Verhaltensokonomie davon aus, daf3 sich Menschen in
komplexen Entscheidungssituationen sogenannter Heuristiken oder Daumenregeln bedie-
nen (vgl. dazu Abschnitt 3.2.3.1). Die damit induzierten systematischen Fehler fiihren héu-
fig zu Verzerrungen gegeniiber dem optimalen Verhalten (vgl. Rabin 1996).
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Kapital S,, ibernommen, und erhoht sich dieses in der Gegenwart um s,, so ver-
groBert sich der Kapitalstock S, gemalB:

4.27) S, =S, +s,.

Tabelle 11 stellt eine Ubersicht der Daumenregeln zur sequentiellen Konsum-
glattung dar. Die zweite Spalte reflektiert die Beziehungen zwischen faktischem
Konsum q,, subjektivem Erwartungswert &’ und temporiarem Schwellenwert a,,
welche die Grundlagen fir die spezifischen Entscheidungen (Spalte 3) bilden.
Die jeweilige Hohe (Spalte 4) wird dabei durch die entsprechende Konstellation
der Variablen in Spalte 2 bestimmt. Da beziiglich der Félle, in denen der tatsach-
liche Konsum in Periode ¢, d. h. g,, unterhalb von erwarteter und tatséchlicher
kritischer Grenze liegt, bei denen somit der Parameter y den Wert Null an-
nimmt, kein Lernverhalten erforderlich ist, miissen je nach Lage von 3° und 3,

zu a, sechs (von insgesamt 13 moglichen) Fillen unterschieden werden:®

Tabelle 11: Daumenregeln zur sequentiellen Konsumgléttung

Fall Relation Sparen/ Entsparen Faustregel: Verinderung des
(endogenen) Einkommens

1 a>a>al Sparen 9a, -a’

2 a,>a’>a, Entsparen 3(21',‘ - Zi,)

3 @’ >a >a, Entsparen 9(a,-3,)

4 a,>a, >a Sparen S(a, - 27,‘)

5 a,=a,>a’ Sparen S(a, -Z,‘) = 8(5, -&'f)

6 a,=a’ >a, Entsparen e, -3) = 8(?1',‘ - E,)

In den Fillen 1, 4 und 5 liegt der subjektive Erwartungswert @’ unterhalb des
temporédren Schwellenwerts a,. Der Akteur wird hinsichtlich dieser Diskrepanz
nicht oder lediglich partiell, nach Mafgabe des aktuellen Konsumniveaus, be-
straft. Um kiinftige subjektiv ungerechtfertigte Bestrafungen zu kompensieren,
ist hierfur Sparen erforderlich. Vice versa gilt dies auch bei faktischer Bestra-
fung in den Fillen a7 > g, (Félle 2, 3 und 6). Muf} der Akteur zur Deckung seiner
intertemporalen Budgetgleichung Schulden aufnehmen, da das akkumulierte
Kapital nicht ausreicht, so kann er dies annahmegemaf} zum konstanten Zinssatz

% Die iibrigen sieben Fille sind weder fiir das Sparen noch fiir das Entsparen von Bedeutung,
da hierbei etwa der tatsichliche und der erwartete (tempordre) Schwellenwert iiberein-
stimmen, bzw. der faktische Konsum unterhalb von beiden liegt.
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r tun. Es wird in diesem Zusammenhang vollkommenes Kapitalmarktgleichge-
wicht unterstellt, d. h. Soll- und Habenzinsen unterscheiden sich nicht.

Weicht der Akteur nicht von seiner Bayes'schen Lernregel ab, und glattet er in-
tertemporal sein Budget, so fiihrt dies aufgrund der unterstellten Annahmen au-
tomatisch dazu, daB mit fortschreitender Zeit der Umfang von Ersparnis bzw.
Verschuldung gegen Null strebt.

4.2.5 Anpassung und Reoptimierung (Verhaltensanpassung II)

Aufgrund der Annahme, dafl der Akteur unmittelbar nach Einfilhrung der Ein-
kommensreduktion vom sozialen Planer wegen der Diskrepanz zum temporéren
Schwellenwert bestraft wird, folgt unmittelbar, daf} sich der Akteur gegeniiber
dem Ausgangsszenario schlechter stellt: Das niedrigere Budget hat die Vermin-
derung mindestens einer Konsumvariablen zur Folge. Trotz des damit verbun-
denen materiellen Anreizes sowie des in Abschnitt 4.2.3 modellierten Lernver-
haltens muf} dies jedoch nicht notwendigerweise bedeuten, dafl der Akteur sei-
nen gesundheitsschddlichen Konsum einschrankt. In zahlreichen Lernmodellen
wird generell angenommen, daf3 eine Konvergenz auf kognitiver Ebene automa-
tisch zu einer Konvergenz auf der Handlungsebene fiihrt. Im vorliegenden Fall
ist diese Situation nicht automatisch gegeben, da die faktische Anpassung zum
neuen optimalen Konsumpfad mit Anpassungskosten verbunden ist. Ein rationa-
ler Akteur wird nur dann sein Konsumverhalten dndern, wenn es sich deshalb
fir ihn ,,Johnt*, von seinem bisherigen Verhalten abzuweichen.

Annahmen:

Es gelten folgende Ubergangsbedingungen zum Zeitpunkt der Wende, der mit ¢
bezeichnet wird: tet, mit ¢=0,1,...,7,..T, wobei fiir den endogenen Todes-
zeitpunkt wiederum gilt: 7 < 7™

1. Einkommen: Fiir 7z gilt: ¥,_ =Y, +¥,| _,: Wird der Akteur zum Zeitpunkt der

Wende nicht fiir ein iibermafBiges Konsumniveau bestraft, so verfiigt er auf
der Basis der beiden Einkommenskomponenten Y, und ¥, iiber ein Gesamt-
einkommen, das dem fixen exogenen Einkommen (unmittelbar) vor der
Wende entspricht.

2. Konsumverhalten: Der Akteur behilt bis zum Zeitpunkt der ersten Verhal-
tensanpassung seinen ex ante ermittelten Konsumpfad {a" }7, bei. Beschliefit
der Akteur, seinen Konsumpfad zu éndern, so erfolgt dies lediglich aufgrund
der Anreizwirkung der Einkommensreduktion und eines als suboptimal hoch
empfundenen Konsumniveaus. Eine generelle (endogene) Veranderung der
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Vorlieben, basierend auf der neuen 6konomischen Rahmenbedingung, d. h.
zustandsabhéngige Praferenzen, wird ausgeschlossen.

3. Preiseffekte: Es wird unterstellt, da sich weder der Preis des gesundheits-
schidlichen Gutes noch der Relativpreis zum gewohnlichen Konsumgut &n-
dern.

Im folgenden werden drei verschiedene Strategien der Anpassung vorgestellt,
die sich in bezug auf den beriicksichtigten Planungshorizont unterscheiden und
verschiedenartige Implikationen besitzen.

4.2.5.1 Statische Anpassung: Myopischer Akteur

Die statische (Ad-hoc-)Anpassung geht davon aus, dafl der Akteur auf der Basis
des realisierten Schwellenwertes der vorangegangenen Periode ¢ - 1, seines bis-
herigen Konsumniveaus der Giiter ¢ und a sowie unter Maf3gabe seiner Prife-
renzen ohne Beriicksichtigung kiinftiger Implikationen seiner Handlung ent-
scheidet, ob er sein Nachfrageverhalten dndert. Wesentlich ist der konkrete Ver-
lauf der marginalen Anpassungskostenfunktion (MAC). In den folgenden Ab-
bildungen 10 - 12 werden drei Szenarien analysiert, die sich in bezug auf den
Verlauf der Anpassungskostenfunktion unterscheiden. Dabei wird angenommen,
daB die MAC jeweils den Suchtgrad des gesundheitsschidlichen Gutes aus-
driickt: Wéhrend dem ersten Szenario (Abbildung 10) konstante Grenzkosten
zugrundegelegt werden, bildet der zweite Fall (Abbildung 11) steigende Grenz-
kosten ab: Mit zunehmender Mengenreduktion steigen die Kosten, die in Nut-
zeneinheiten gemessen werden, an. Vice versa skizziert das dritte Szenario (Ab-
bildung 12) den Fall sinkender marginaler Anpassungskosten. Im jeweiligen
Achsenkreuz wird auf der Abszisse der gesundheitsrelevante Konsum a und auf
der Ordinate der gewShnliche Konsum ¢ abgetragen. Die ex-ante Budgetgerade
wird durch BR, bezeichnet. Wird der fiir die Analyse relevante Sachverhalt un-
terstellt, daB8 der faktische Konsum (hier: der ex-ante optimale Konsum a") den
Schwellenwert iibersteigt, so besitzt die ex-post Budgetrestriktion BR, eine
Sprungstelle, da gesellschaftlich suboptimaler Konsum bestraft wird. Weil das
Preisverhéltnis zwischen beiden Giitern gleichbleibt, fithrt dies nach Maf3gabe
des Bestrafungsniveaus zu einer Verschiebung der Budgetgerade in Richtung
Ursprung.® Da der Akteur nach der Bestimmung des temporiren Schwellenwer-
tes durch den sozialen Planer nicht unmittelbar reoptimieren und qua definitio-
nem die Hohe seines gesundheitsrelevanten Konsums nicht mehr verdndern

% Eine groBere Diskrepanz zwischen Schwellenwert und faktischem Konsum hitte somit in
der Darstellung eine groBere Verschiebung zur Folge gehabt.
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kann, wird die Hohe seines gewohnlichen Konsums ¢, einerseits durch die mo-
difizierte Budgetgerade BR,, andererseits durch den Umfang des gesundheits-
schédlichen Konsums (hier: a"=q,) determiniert. Die Diskrepanz ¢"-¢, zeigt
somit die Bestrafung in (mit dem entsprechenden Preis bewerteten) Mengenein-
heiten des Gutes ¢ an, auf die der Konsument verzichten muf.

Weil der Konsument im statischen Fall davon ausgeht, daf3 der Schwellenwert
der gegenwirtigen Periode ebenfalls maBgeblich fiir die folgende Periode (hier
mit dem Index 2 bezeichnet) ist, ermittelt der Akteur auf dieser Grundlage unter
Berticksichtigung des funktionalen Verlaufs der Anpassungskosten und seiner
Préferenzen, inwieweit fiir ihn die Abweichung vom bisherigen Konsumbiindel
(a, ¢,) vorteilhaft ist. Dabei werden im statischen Fall kiinftige Implikationen,
wie etwa kiinftige Nutzengewinne bzw. -verluste, ausgeklammert. Im hier be-
trachteten Fall ist der Akteur vollkommen kurzsichtig. Dies impliziert, da3 der
Schattenpreis des Schiadigungskapitalstocks den Wert Null annimmt. Der Akteur
wird seine Nachfrage nach dem gesundheitsschidlichen Gut reduzieren, wenn
eine Konsumreduktion und die damit verbundene geringere Bestrafung (= hohe-
res verfligbares Einkommen) trotz anfallender Anpassungskosten gegeniiber der
vorangegangenen Situation die Realisierung eines hoheren Nutzenniveaus er-
moglicht. Die Ermittlung der (neuen) optimalen Nachfrage wird mittels der
Marginalbedingung, d. h. durch den Tangentialpunkt der Budgetgerade mit der
hochsten erreichbaren Indifferenzkurve, bestimmt. Im Gleichgewicht gilt:

U,-T'-K'n,
U

c

(4.28) =y §¥+p,

d. h. da die Bestrafung wie eine Preiserhohung wirkt, mufl das Netto-Grenz-
nutzenverhéltnis dem modifizierten Relativpreis y-9-¥ + p entsprechen. Weil
sich aber gemafl Annahme die anpassungsbedingten Kosten als negativer Nut-
zen niederschlagen, fiihrt dies dazu, dafl bei Konsumreduktion des gesundheits-
schédlichen Gutes nicht mehr das ansonsten realisierbare Nutzenniveau erreich-
bar wird. Um die andernfalls komplexe Darstellung zu reduzieren, werden in
den Abbildungen 10 - 12 die marginalen Anpassungskosten (MAC) mittels einer
Ubergangsfunktion dargestellt. Sie hat jeweils ihren Ursprung in der Ausgangs-
situation P, und kennzeichnet, daf} eine Konsumreduktion des gesundheitsschéd-
lichen Gutes zu einer erwarteten Verminderung der Bestrafung, somit zu einem
héheren Budget und damit zu einem Bruttonutzengewinn fiithrt. Wird dadurch
der Nutzenverlust durch die Anpassungskosten iiberkompensiert, so verlduft die
Ubergangsfunktion oberhalb der Budgetrestriktion BR,. Dies stellt die notwen-
dige Bedingung fiir die Anpassungsreaktion des Konsumenten dar. Eine Anpas-



Lebensstilwandel im Transformationsproze 155

sung ist dann fiir den Akteur optimal, wenn es einen Tangentialpunkt mit dem
Indifferenzkurvensystem des Akteurs gibt.

Abbildung 10: Statischer Fall mit konstanten Grenzanpassungskosten

Ubergangsfkt. bei
MAC = const.

C
RERN
Us / s
=) N S

T a

~ _~e ._
a,=a a, «—a =aq;

Wie aus Abbildung 10 ersichtlich ist, besitzt die Ubergangsfunktion im Fall
konstanter Grenzkosten einen linearen Verlauf. Da sich rechts oberhalb von BR,
ein Tangentialpunkt mit einer hoheren Indifferenzkurve U, im Punkt P, ein-
stellt, ist es fiir den Akteur optimal, sein gesundheitsschidliches Verhalten zu-
gunsten des gewohnlichen Konsums zu reduzieren.

Falls eine steigende Konsumreduktion hierbei mit zunehmendem Grenznutzen-
verlust verbunden ist, existiert ein Bereich, der in Abbildung 11 durch den Ab-
schnitt oberhalb der Indifferenzkurve U, beschrieben wird, in dem sich der Ak-
teur gegeniiber der Ausgangssituation verbessern kann. Die Punkte 7 und P,
kennzeichnen den Bereich, in dem durch Anpassung Nettonutzengewinne mog-
lich sind. Stellen links von P, lassen sich dadurch charakterisieren, da3 Ein-
kommensgewinne, die das Individuum aufgrund seiner Konsumreduktion er-
zielt, zwar zur Erh6hung seines Bruttonutzens fithren, gleichzeitig aber wegen
der ansteigenden Grenzentzugskosten das Nettonutzenniveau gegeniiber der
Ausgangssituation absinkt. Das optimale Entzugsniveau P, wird durch den Tan-
gentialpunkt der Ubergangsfunktion mit der hochsten erreichbaren Indifferenz-
kurve U, beschrieben. Im vorliegenden Fall handelt es sich um die Differenz

zwischen (a' =a1) und a,.
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Abbildung 11: Statischer Fall mit steigenden Grenzanpassungskosten

Ubergangstkt. bei
ct MAC = incr.

-

~ e .
a,=a’ a,ea =g,

Abbildung 12: Statischer Fall mit sinkenden Grenzanpassungskosten

c T
\ Ubergangsfkt. bei
.......... MAC = decr.
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Sinkende Grenzkosten der Anpassung (Abbildung 12) implizieren, daf} jede zu-
sitzliche Konsumreduktion relativ weniger Nutzeneinbufie mit sich bringt. Im
Unterschied zu den anderen Szenarien ist im vorliegenden Fall keine generelle
Aussage moglich: Die qualitative Losung wird durch die konkrete Lage von In-
differenzkurven und Ubergangsfunktion bestimmt. Uberlagert sich die Uber-
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gangsfunktion mit der Indifferenzkurve U,, so wird durch eine Verhaltensédnde-
rung weder Nutzengewinn noch -verlust realisiert. Die Losung bleibt undetermi-
niert, somit einer willkiirlichen Wahl des Konsumenten tiberlassen. Verlauft die
Ubergangsfunktion im Bereich [6,=a;;a =, rechts der Budgetgeraden BR,, so
sind zwei Gleichgewichtslosungen denkbar: Im Fall einer sehr steil verlaufenden
Ubergangsfunktion (dargestelltes Szenario) kann die Beibehaltung des bisheri-
gen Konsumniveaus (a -al) optimal sein, da es keinen Tangentlalpunkt der
Ubergangsfunktion mit einer hoheren Indifferenzkurve gibt. Die Ubergangs-
funktion markiert zwar realisierbare Nettonutzengewinne, die aufgrund des Ein-
kommenseffektes, d. h. der erwarteten geringeren Bestrafung, sowie der sinken-
den marginalen Entzugskosten eintreten kénnen. Dies ist jedoch nicht kompati-
bel mit den Préaferenzen des Akteurs.

Die Verminderung im Konsum auf das Niveau des (erwarteten) Schwellenwer-
tes @, =a kann jedoch bei bestimmten Parameterwerten optimal sein. Da Kon-
sumreduktionen dariiber hinaus einerseits das erwartete Einkommen nicht mehr
erhohen, andererseits weiterhin (sinkende marginale) Anpassungskosten auftre-
ten, wird durch &, =3’ eine Knickstelle in der Ubergangsfunktion bezeichnet,

welche Tangentialpunkt mit einer Indifferenzkurve U,, mit U, >U, >U,, sein
kann. Markiert @, =3 eine mogliche optimale Absenkung der gesundheitsscha-

digenden Nachfrage, so ist im vorliegenden Modell eine weitere Reduktion, et-
wa auf das Abstinenz-Niveau, nicht optimal, da der statisch optimierende Akteur
sein endogenes Einkommen nicht weiter erhohen und entstehende Anpassungs-
kosten in Nutzeneinheiten aufgrund des geringen zeitlichen Horizonts auch nicht
anderweitig kompensieren kann.

4.2.5.2 Dynamisch-sequentielle Anpassung: Vorausblickender Akteur

Im statischen Fall (Abschnitt 4.2.5.1) beriicksichtigt der Akteur lediglich die
Auspriagung des Schwellenwerts der letzten Periode. Demgegeniiber kann eine
Analyse als dynamisch bezeichnet werden, wenn zum Bezugspunkt r der Ent-
scheidung der zeitliche Verlauf bestimmter Groflen von zentraler Bedeutung ist:
Erstens bedeutet dies, daf3 das bis r akkumulierte Wissen hinsichtlich des
wahren Schwellenwerts eine wichtige Entscheidungsgrundlage darstellt. Integra-
ler Bestandteil des Modells bildet somit das Bayes sche Lernmodell. Da der
(temporidre) Erwartungswert direkt aus der/n zuriickliegenden Realisation/en des
Schwellenwertes bzw. der Schwellenwerte und den Priferenzen abgeleitet wird,
bildet der gegenwirtige Erwartungswert den ,,besten* Bayes'schen Schétzer. Zu-
satzliche Spekulationen iiber ein kiinftiges Abweichen des wahren vom progno-
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stizierten Wert spielen keine Rolle. Der Akteur nimmt somit im vorliegenden
dynamischen Rahmen an, daf} er vor der Entscheidung steht, in der Gegenwart
eine seinen Priferenzen gemafe Anpassung durchzufiilhren oder dies zu unter-
lassen.

Zweitens wird angenommen, dafl der Akteur vollkommene Voraussicht
hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Folgen seines gegenwértigen Handelns
besitzt.

Drittens werden bei der vorliegenden Analyse die projizierten Folgen ei-
ner (unterlassenen) faktischen Anpassung im Konsumniveau beriicksichtigt.
Anders ausgedriickt: In welchem Verhaltnis stehen Kosten und Nutzen einer
Anpassung zueinander? Reduziert etwa der Akteur aufgrund der Anreizwirkung
der Einkommensreduktion in der Gegenwart seinen gesundheitsschadlichen
Konsum und behélt er das niedrigere Niveau bei, so wird dadurch ceteris paribus
die Akkumulation des Schadigungskapitals {4}, verlangsamt. Automatisch
steigt dabei das Alter zum Todeszeitpunkt an, das AusmaB potentieller kiinftiger
Verluste sinkt. Die zusétzliche Lebenszeit verschafft dem Wirtschaftssubjekt die
Moglichkeit, Nutzen zu generieren. Die Implikationen einer marginalen, in der
Gegenwart stattfindenden nachhaltigen Verminderung des Konsumniveaus las-
sen sich durch partielles Ableiten von Gleichung (4.8) unter Beachtung inter-
temporaler Folgen gesundheitsschidlichen Verhaltens verdeutlichen:

(4.29) L=-pT (e*7)[U,-Ul(p+y 9 ¥)-T Kn,] >0.
= : '

Waihrend das negative Vorzeichen des ersten Terms auf der rechten Seite unmit-
telbar aufgrund der Annahme folgt, da zusatzliches gesundheitsschédliches
Verhalten den Todeszeitpunkt ndher riickt, ist das Vorzeichen des folgenden
Terms aufgrund der allgemeinen Modellannahmen grofler als Null. Das eindeu-
tig positive Vorzeichen des dritten Terms resultiert direkt aus (4.13) und der Er-
kenntnis, daf3 der Schattenpreis des Schadigungskapitalstocks negativ ist. Die
anpassungsinduzierte Nutzeneinbufle besitzt hier keine Relevanz. Aufgrund des
negativen Vorzeichens ist der Gesamtausdruck auf der rechten Seite strikt posi-
tiv. Zusétzlicher gesundheitsschadlicher Konsum fithrt zu einer erwarteten Zu-
nahme kiinftiger potentieller Verluste, wahrend diese vice versa durch einen
riicklaufigen Verbrauch abnehmen.

Viertens miissen Nutzengewinne nicht nur in unmittelbarer Nahe zum To-
deszeitpunkt auftreten. Sinkt der Umfang der Bestrafung aufgrund eines niedri-
geren gesundheitsschadlichen Niveaus, so steigt im Zeitablauf auch das verfiig-
bare Einkommen an, das fiir Konsumzwecke zur Verfligung steht.
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Da der Akteur auf der Basis seines akkumulierten Wissens (abdiskontierte) zu-
kiinftige Nutzengewinne mit gegenwirtigen Nutzenverlusten (Anpassungsko-
sten) vergleicht, handelt es sich im vorliegenden Fall um eine Kosten-Nutzen-
Analyse. Methodisch 148t sich dies als Vergleich zweier alternativer abdiskon-
tierter Lebenszeitnutzenstrome unter Beriicksichtigung von Anpassungskosten
darstellen. Werden der Relativpreis p sowie die Einkommensgrofen Y und ¥
konstant gehalten, so bildet die subjektive Zeitpraferenz p eine kritische Grofe.
Wird der statische Fall als Analyse eines vollkommen myopischen Konsumen-
ten interpretiert, welcher der Zukunft keine Bedeutung beimiBt, dessen Zeitpra-
ferenzrate demnach gegen Unendlich geht, so wird ersichtlich, daf3 grundsétzlich
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Verhaltensidnderung mit sinkender Gegenwarts-
préferenz ceteris paribus ansteigt.

Formale Grundlage der Entscheidung, ob, bzw. in welchem Umfang in der Ge-
genwart eine Anpassung vorgenommen wird, bildet ein Vergleich von Wert-
funktionen, welche den Wert optimaler Losungen in Nutzeneinheiten abbilden.
So bezeichnet die Wertfunktion ¥V mit

vllab{el

(430) = J‘,T_, e’ U{ [a', Y+ ?’(l—y .9(a'—?i‘))—p a, A]—I" K(r;)}dt
auf der Grundlage der ex-ante optimalen Konsumpfade den Wert des gesund-
heitsschadlichen (a*) und gesundheitsneutralen (c*) Konsumgutes. Gleichung
(4.30) veranschaulicht, dal der Akteur die transformationsbedingten Implikatio-
nen beriicksichtigt. So fithrt das Individuum die Analyse zum Zeitpunkt 7, mit
t=0,..,7,..T durch, welcher mit dem Beginn der 6konomischen Wende identisch
sein, aber auch spéter eintreten kann. Aufgrund ihrer Funktion im Kontext der
Konsumgléttung und deren Implikationen im Zeitablauf geht die Ersparnis
(4.27) nicht in die Wertfunktion ein. Im Unterschied zur Bestrafungsfunktion in
Gleichung (4.18) tritt an die Stelle des faktischen temporiren Schwellenwertes
der auf der Grundlage des Bayes’schen Lernmodells ermittelte aktuelle Erwar-
tungswert. Da der Akteur zum Zeitpunkt + keine weitere Verdnderung erwartet,
bleibt 3° im Zeitablauf konstant.

Entsprechend zu (4.30) ist es dem Akteur méglich, eine Wertfunktion ¥ zu er-
mitteln, welche auf der Grundlage der neuen Informationen den Lebenszeitnut-
zen maximiert. Alternative Konsumpfade {c(t)" } und {a(t)" } kénnen jedoch nur
dann optimal sein, wenn der Akteur das bisher akkumulierte Schidigungskapital
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und die Implikationen hinsichtlich des Todeszeitpunktes beriicksichtigt. Dieser
Aspekt bildet den wesentlichen Unterschied zur statischen Analyse (4.2.5.1).

Auf dieser Grundlage vergleicht das Individuum den Wert von 7 [{a"}{c"}] mit
v|{a'}{c’}] unter Beriicksichtigung etwaiger Anpassungskosten. Da die Wert-
funktion explizit den optimalen Konsumpfad des gesundheitsschadlichen Kon-
sums bedingt auf den aktuellen Erwartungswert des Bestrafungsniveaus beriick-
sichtigt, gilt im Fall suboptimalen gegenwartigen Konsums:

e e}]> vl{a){e)].

Die Gegeniiberstellung der mit alternativen Pfaden verbundenen Nutzenniveaus
filhrt schlieflich dazu, dal eine Anpassung grundsatzlich durchgefiihrt wird,
falls

(431) 7{a" e -rlla )]s ka)-a"())

wobei der Ausdruck in eckigen Klammern auf der rechten Seite die Differenz im
Konsumniveau zwischen der bisherigen Héhe (a’) und dem reoptimierten Wert
(a”), d. h. a(r) darstellt, mit ¢~ als letztem zuriickliegendem Augenblick und <*
als unmittelbar nachfolgendem Zeitpunkt. Ubersteigen die unmittelbaren Kosten
die (abdiskontierten) Nutzengewinne, so wird sich der Akteur dafiir entscheiden,
keine Angleichung vorzunehmen. Betrachtet der Akteur die mit dem Ubergang
auf den (neuen) optimalen Konsumpfad verbundenen Kosten als fix, so handelt
es sich um eine ,entweder - oder“-Entscheidung. Eine Anpassung in vollem
Umfang wird dann durchgefiihrt, falls Bedingung (4.31) erfullt ist.

Die Ungleichung (4.31) ist jedoch nicht hinreichend fiir die Realisation einer
unmittelbaren Anpassung. Sie impliziert zwar die Gewahrleistung individueller
zukiinftiger Optimalitat, wozu auch eine starke Abdiskontierung kiinftiger Nut-
zengewinne bei hoher Gegenwartspraferenz gehort, aber die gegenwartige Vor-
liebe fiir eine Anpassung wird dabei ausgeklammert. Wird (4.31) partiell nach
der Lebensstilvariablen abgeleitet, so erhélt man folgende Marginalbedingung:

(4.32) on _v{J-v{]

Oa K
Vereinfacht ausgedriickt besagt (4.32), da3 der Umfang des Entzugs durch das
Verhiltnis aus (abdiskontiertem) Nettogrenznutzen und den Grenzkosten deter-
miniert wird. Da eine zusitzliche marginale Absenkung im Konsumniveau den
Nettogrenznutzen steigert, ist ¥ []-¥[] < 0. Der Nenner auf der rechten Seite
(k) stellt die auBere Ableitung der Grenzkostenfunktion (X,) dar, welche posi-
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tiv ist, da ein zunehmender Entzug hohere Anpassungskosten impliziert. Auf der
linken Seite der Marginalbedingung ist die innere Ableitung zu erkennen: Da le-
diglich Auswirkungen von Konsumreduktionen analysiert werden, bestimmt die
Beziehung zwischen » und a das gesamte Vorzeichen der Grenzkosten (4.7),

das eindeutig negativ ist.

Auch wenn im allgemeinen Fall eine Marginalbedingung formuliert werden
kann, welche das Ausma der Konsumreduktion widerspiegelt, so lassen sich
bei verschiedenen Grenzkostenarten keine generellen Aussagen zur Existenz ei-
nes optimalen Anpassungsniveaus ableiten. Wie die statischen Analysen aufzei-
gen, sind hierbei eine Reihe von Szenarien vorstellbar, die sich aufgrund explizi-
ter Annahmen an den Verlauf der jeweiligen Grenzkostenfunktion und somit
hinsichtlich des Suchtgrads ergeben. In direkter Ubertragung der statischen
Uberlegungen 148t sich folgendes feststellen: Existiert eine Ubergangsfunktion,
die zumindest abschnittsweise einen Bereich mit Nettonutzengewinnen kenn-
zeichnet, so ist eine Konsumreduktion grundsétzlich vorteilhaft. Ob und in wel-
chem Umfang diese aus individueller Perspektive optimal ist, hdngt einerseits
von der spezifischen Grenzkostenfunktion ab, andererseits vom Steigungsver-
halten der Nettogrenzwertfunktion NGV =V []-7[]. Mit Hilfe der folgenden
Abbildungen 13 und 14 werden verschiedene Aspekte von steigenden bzw.
fallenden Grenzkosten diskutiert.

Auf der Abszisse wird das AusmaB des Konsumriickgangs (7) dargestellt, auf
der Ordinate nutzenrelevante Grof3en:

Erstens die Hohe der mit einem bestimmten Entzugsniveau verbundenen
Anpassungskosten K, welche annahmegemiB in Nutzeneinheiten gemessen
werden.

Zweitens werden abdiskontierte Nutzensteigerungen NV =V -V abgetra-
gen, die sich aufgrund einer Reduktion des gesundheitsschadlichen Konsums
zum Zeitpunkt r vom Niveau a'(r) in Richtung auf 4™ (z) einstellen k6nnen.

Drittens wird auf der Ordinate die Nettonutzensteigerung (AU) abgebildet,
die sich gegeniiber dem Ausgangsniveau =0 bei (partiellem) Entzug unter Be-
riicksichtigung der Anpassungskosten einstellt.

Abbildung 13 zeigt den Fall steigender Grenzanpassungskosten (MAC), der als
schwache Sucht aufgefafit werden kann. Die Kostenfunktion K steigt somit aus-
gehend vom bisherigen Konsumniveau (7=0) mit zunehmender Rate an
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Abbildung 13: Dynamischer Fall mit steigenden Grenzkosten
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(MAC' >0). Da in der Abbildung unterstellt wird, daB die Nettowertfunktion
NV =V -V zwar ansteigt (NGV >0), aber mit sinkender Rate (NGV' <0) bei stei-
gendem Entzug Nutzen generiert, weist diese einen gebogenen Verlauf auf. Weil
es innerhalb der vorliegenden Analyse durchaus optimal sein kann, das gesund-
heitsschadliche Verhalten nicht vollstindig aufzugeben, impliziert ein Uber-
schreiten der durch die Differenz a”(r")-a"(r*) gebildeten Konsumanderung
q"(I?—V) abnehmenden Nutzengewinn: Die Funktion NGV verdndert an dieser
Stelle somit ihr Steigungsverhalten. Der Schnittpunkt von Grenzanpassungsko-
stenfunktion und Nettogrenzwertfunktion kennzeichnet das Entzugsniveau, bei
dem sich der Akteur gegeniiber der Ausgangssituation weder verbessert noch
verschlechtert. Zwar fithrt das niedrigere Konsumniveau zu einer geringeren Be-
strafung und hoherem verfiigbaren Einkommen. Diskontierungsbedingt kann der
damit verbundene Nutzengewinn durch die gegenwértigen Anpassungskosten
jedoch vollstindig kompensiert werden. Der durch MAC und NGV gebildete lin-
senformige Bereich kennzeichnet den Raum, in dem durch Entzug trotz auftre-
tender Anpassungskosten Nettonutzensteigerungen AU >0 mdglich sind. Die
Marginalbedingung (4.32) gewihrleistet, dal das Individuum das zu realisieren-
de Entzugsniveau »* derart wahlt, dal der Nettonutzengewinn maximiert wird.
In diesem Punkt besitzen MAC und NGV dieselbe Steigung.
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Abbildung 13 zeigt, daB bei schwacher Sucht eine Konsumreduktion méglich
ist. An dieser Erkenntnis dndert sich nichts, wenn statt einer sinkenden Netto-
grenzwertfunktion NGV’'<0 ein konstanter Funktionsverlauf unterstellt wird.
Schaubild 13 belegt ferner, dal parameterabhéngig der Schnittpunkt von Grenz-
kostenfunktion und Nettogrenzwertfunktion rechts des durch 7™(7-) darge-
stellten Entzugsumfangs liegen kann. Wiirde demnach der Akteur das Entzugs-
niveau q"(V—V) wihlen, so wiirde das gegeniiber der Ausgangssituation zu ei-
nem Nutzenverlust filhren (AU <0).

Schaubild 14 stellt den Fall sinkender Grenzanpassungskosten (MAC’ <0) dar.

Abbildung 14: Dynamischer Fall mit sinkenden Grenzkosten
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Sowohl Grenzkosten- als auch Nettogrenzwertfunktion weisen einen bogenfor-
migen Verlauf auf, wobei angenommen wird, da im Hinblick auf den ganzen
relevanten Entzugsbereich 77"%17 -V ) die Funktion NGV iiber MAC liegt. Weil im
dargestellten Fall die Grenzanpassungskostenfunktion eine geringere Steigung
als die Nettogrenzwertfunktion aufweist, steigt mit zunehmendem Entzug der
realisierbare Nutzengewinn AU >0 an. Stimmt demzufolge der Wert a™(z) mit
einem Konsumniveau von Null iiberein, wird das Individuum den Totalentzug
wihlen. Da im vorliegenden Modell jedoch davon ausgegangen wird, daf} ein
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moderates Konsumniveau dem Verbraucher Nutzen verschafft und auch vom
Arbeitgeber toleriert wird, liegt der faktische Konsumumfang bei sinkenden
Grenzanpassungskosten im positiven Bereich.

Analog zum statischen Szenario konnen im Fall sinkender Grenzanpassungsko-
sten Parametervariationen zu unterschiedlichem Anpassungsverhalten fiihren.
Uberlagern sich MAC und NGV, so bleibt das Verhalten ex ante undeterminiert,
da jeder infinitesimale Nutzengewinn, der durch ein niedrigeres Konsumniveau
realisiert wird, vollstdndig durch Anpassungskosten kompensiert wird. Ferner
stellt sich die Frage, inwiefern das Szenario einer Nettogrenzwertfunktion, die
im gesamten relevanten Bereich iber der Anpassungskostenfunktion liegt, reali-
stisch ist. Es wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dafl die Hohe der Zeit-
préferenzrate im wesentlichen den abdiskontierten Wert kiinftiger Nutzenertrige
bestimmt. Empirische Studien betonen haufig, daB8 Siichtige eine relativ hohe
Gegenwartspraferenz besitzen. Dies impliziert wiederum, daf} kiinftiger Nutzen
in der Gegenwart nur in geringem Umfang beriicksichtigt wird. Demzufolge ist
das Szenario plausibel, bei dem im relevanten Bereich die Grenzkostenfunktion
iber der Nettogrenzwertfunktion liegt. Dies bedeutet aber, da} es keine optimale
Konsumreduktion gibt, da mit steigender Verbrauchsminderung das Ausmal3 der
realen NutzeneinbuBen zunimmt. Der Akteur wird in diesem Fall auf dem ur-
spriinglichen Konsumniveau a'(r) verharren.

Der sequentielle Charakter des vorliegenden Falles entsteht dadurch, daf kiinfti-
ge Bayes’sche Schitzer vom gegenwirtigen Schétzer abweichen kénnen. Wird
angenommen, dafl der Akteur fortlaufend Kosten-Nutzen-Analysen durchfiihrt,
so kann dies dazu fithren, daB das Wirtschaftssubjekt in zeitlicher Abfolge meh-
rere Anpassungsreaktionen vornimmt. Dabei kann auch der Fall eintreten, daf3
der Konsument feststellt, dal vorherige Anpassungsschritte zu einem subopti-
mal niedrigen Konsumniveau gefiihrt haben. Da der optimierungsbedingte Ver-
brauchsanstieg keine Kosten induziert, wird in diesem Fall eine unmittelbare
Anpassung gewahlt.

Die haufige Wiederholung von Anpassungsschritten aufgrund von Kosten-
Nutzen-Uberlegungen ist vor allem dann wahrscheinlich, wenn der Akteur le-
diglich eine partielle Konsumreduktion in bezug auf das optimale Referenzni-
veau zum Zeitpunkt 7z, a”(z) durchfilhrt. Werden diese Schritte sehr hiufig
vollzogen bzw. wiederholt, so kann dies als Anndherung an das Ergebnis der
dynamischen Anpassung im Rahmen der Pfadoptimierung aufgefafit werden.
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4.2.5.3 Dynamische Anpassung im Rahmen der Pfadoptimierung®

Im Unterschied zur statischen Analyse beriicksichtigt der dynamisch-
sequentielle Fall zusitzliche intertemporale Effekte. So werden zukiinftige Im-
plikationen einer (Nicht)Anpassung bei der gegenwértigen Entscheidung einbe-
zogen. Bei der Abdiskontierung kiinftiger Nutzengewinne spielt die Zeitprafe-
renzrate p eine wichtige Rolle. Da die dynamisch-sequentielle Optimierung (Ab-
schnitt 4.2.5.2) nicht auf eine intertemporale Rationalitat abzielt, besteht jedoch
die Gefahr, daf der Akteur ex-ante einen suboptimalen Konsumplan realisiert.
Zwar beriicksichtigt das Wirtschaftssubjekt hierbei den abdiskontierten zusatzli-
chen Nutzen, der aufgrund eines ldngeren Lebens realisierbar ist sowie die nega-
tiven Folgen der Schidigung; durch die Projektion auf die Gegenwart werden
jedoch wichtige Aspekte der Anpassungskosten aus der Analyse ausgeklammert.
Zwei Implikationen treten hierbei in den Vordergrund:

Da der Akteur erstens keine weitere erforderliche Anpassung erwartet, kénnte es
fiir ihn sinnvoll sein, die Anpassung nicht sofort in vollem Umfang zu betreiben,
sondern bereits bei Festlegung des Konsumplans (und somit nicht ad hoc, wie
im dynamisch-sequentiellen Fall) zu entscheiden, diese auf mehrere Zeiteinhei-
ten aufzuteilen. Dies bedeutet, dal das Individuum intendiert, seine gesund-
heitsbeeinflussende Verhaltensweise im Hinblick auf das optimale Niveau in
Spriingen anzupassen. Das ist jedoch gleichbedeutend mit einer Einbettung der
Anpassung in den optimalen Konsumpfad. Das dynamische Optimierungspro-
blem:

433) A=Ula Y+ ¥(-y 8(a-3°))-p a A]-T K(n)+u(a-5 4)

beriicksichtigt neben der modifizierten Nutzenfunktion, den Anpassungskosten
und der Bewegungsgleichung des Schadigungskapitals auch die Randbedingun-
gen:

% Eine direkte Verbindung zwischen einem Bayes'schen Lernmodell und nicht-stationirer
Verhaltensanpassung bietet etwa der Ansatz von Rieder (1975). Auch Feldman und Spagat
(1995) betrachten ein Lern- und Verhaltensmodell, bei dem der Akteur auf bayesianische
Weise lernt, die faktische Anpassung jedoch durch das Vorhandensein von Anpassungsko-
sten erschwert wird. Zur Ableitung einer optimalen Handlungsweise bedienen sich die Au-
toren eines Optimal-Control-Rahmens. Obwohl das Modell in einen dynamischen Optimie-
rungsrahmen eingebettet ist, erfolgt die faktische Verhaltensanpassung des Akteurs nicht
aufgrund von Kosten- und Nutzeniiberlegungen. Als Instrument zur faktischen Verhaltens-
anpassung verwenden die Autoren das Konzept der sogenannten Ubergangswahrschein-
lichkeit.
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(434) a(F)=a'(7),
Al )=4_ und A(T)=H,,

wobei in der Anfangsbedingung der Umfang des bisherigen Lebensstilskonsums
mit enthalten ist. Eine wichtige Bedingung hinsichtlich der Eindeutigkeit liefert
die notwendige Bedingung zweiter Ordnung:

(4.35) A4,=U,+U.(y $ ¥+p)-TI K 1,<0.

Aufgrund der getroffenen Annahmen sind der erste und der zweite Term eindeu-
tig nichtpositiv. Die Legrande-Clebsch-Bedingung (4.35) ist jedoch nur nichtne-
gativ und damit erfiillt, wenn der Effekt der ersten beiden Terme durch den An-
passungskosteneffekt nicht iiberkompensiert wird. Falls demnach tiberhaupt kei-
ne Anpassung betrieben wird, I" also generell den Wert Null annimmt, ist (4.35)
unter den getroffenen Annahmen immer erfiillt. Werden Konsumreduktionen
durchgefiihrt, so ist eine néhere Differenzierung erforderlich: Unproblematisch
sind hierbei konstante und steigende Grenzkosten. Im Fall X”()<0, d. h. bei sin-
kenden Anpassungskosten, kann es jedoch zu einer Verletzung der notwendigen
Optimalititsbedingung zweiter Ordnung kommen. Werden bei starker Sucht
Konsumreduktionen durchgefiihrt, so ist (4.35) nur erfiillt, falls gilt:

(4.35) U,+U.(y $ ¥+p)<Kn,.

Die mangelnde Eindeutigkeit im Fall sinkender Entzugskosten deckt sich hierbei
mit der graphischen Analyse im statischen Fall.

Zweitens wurde bislang auf die Problematik von Eindeutigkeit und Stabilitat der
Losung nur am Rande eingegangen. Per Annahme wurden diese unterstellt. Wie
jedoch bereits die Analyse der Konkavitit der Hamilton-Funktion (4.33) in der
Kontrollvariable (4.35) gezeigt hat, ist diese im vorliegenden Modell generell
nur im Fall ohne Anpassungskosten sowie bei schwacher Sucht gewdéhrleistet.
Ist die Hamilton-Funktion sowohl in der Kontrollvariable als auch in der Zu-
standsvariablen konkav, d. h. ist die Matrix

D2A= aZA — Aaa AaA
a(a,A)z Ay Ay

negativ semidefinit, so existiert eine optimale Trajektorie, die zu einem stabilen
(negativen) Wachstumsgleichgewicht (Steady State) fithrt. Die Konkavitét der
maximierten Hamilton-Funktion (4.33) folgt nach dem Hauptminoren-Kriterium
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direkt aus 4, <0 und 4,,<0. Wahrend 4,,=U,, <0 direkt aufgrund der Grund-
annahmen des Modells erfiillt ist, bezeichnet (4.35") die Anforderung, die von
den Anpassungskosten erfiillt sein muf, um die Legrande-Clebsch-Bedingung
zu gewdhrleisten. Im Gegensatz zur schwachen Sucht, die dem Kriterium der
negativen Semidefinitit ohne Einschrankungen entspricht, kann aus (4.35") ge-
folgert werden, daf bei stark sinkenden Grenzanpassungskosten (sehr starke
Sucht) grundsétzlich kein stabiles Wachstumsgleichgewicht existiert.

Da die Hamilton-Funktion (4.33) nicht néher spezifiziert wurde, ist eine Stabili-
tatsanalyse von Konsumpfaden nur niherungsweise durchfiihrbar. Diesbeziig-
lich gehen etwa Becker und Murphy (1988) von der Annahme einer quadrati-
schen Nutzenfunktion aus. Eine weitere Moglichkeit liefert die lineare Appro-
ximation der Bedingungen Erster Ordnung (Taylor-Approximation). Die folgen-
de Analyse kniipft an die Darstellung von Ferguson (2000) an und unterstellt,
dafl simtliche Ableitungen Dritter Ordnung gleich Null sind. Dadurch soll die
Realisierung eines linear stationdren Gleichgewichts- (bzw. Wachstums-)pfades
fiir das gesundheitsschidliche Gut @ und insbesondere fiir das Schadigungskapi-
tal 4 gewahrleistet werden.

Die Bewegungsgleichung der Zustandsvariablen (4.3) und Bedingung (4.36) lie-
fern ein kanonisches Differentialgleichungssystem in 4 und u:

(4.3) A=a-54,

(4.36) g=(+0)u-U,.

Wird (4.36) nach der adjungierten Variablen aufgeldst und hinsichtlich der Zeit
differenziert, so erhélt man eine weitere Differentialgleichung fiir u:

b= [ (yov+pfU,-T Kma+Uaa]d

4.37) .
+[(? S ¥+p) Uy+T Ky UaA]A‘

Dabei wird unterstellt, da3 9, p und ¥ im Zeitablauf konstant sind.

Verwendet man nun die notwendigen Bedingungen der dynamischen Optimie-
rung (4.33), so erhalt man unter Beriicksichtigung von (4.3) eine Differential-
gleichung in a:
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{(r-8-¥+pU. +IKn,-U,l(a-54)+U,

(4.38) a —(p+8)[U(y $¥+p)+I Kn,-U,]}

Il

1
|G sv+pyu.-T K n,,,,+UJ'

Mit (4.3) und (4.38) verfligt man tber ein kanonisches Differentialgleichungssy-
stem in (a,4 ), das sich im Zustands-Kontroll-Raum darstellen 148t. Damit wird
eine qualitative Analyse der optimalen dynamischen Anpassung im Phasenraum
moglich.

Im stationdren Gleichgewicht andert sich der Umfang des Schadigungskapital-
stocks nicht mehr. Somit gilt: 4=0. Aus (4.3) erhélt man als Ausdruck fiir den
stationdren Ort in bezug auf 4:

(4.39) a=04.
Die zugehorige Isokline® besitzt eine Steigung von:
Oa -
4.40 9 (4=0)=5>0.
(4.40) o, A=0)

Der stationdre Ort fiir das Schadigungskapital A stellt somit eine gerade Linie
dar, deren Steigung J ist. Der stationdre Ort fir a kann iiber Bedingung (4.38)
ermittelt werden. Die getroffenen Annahmen sowie einige Plausibilitatsiiberle-
gungen ermdglichen es, den Ausdruck (4.38) zu vereinfachen und dadurch Aus-
sagen liber das Steigungsverhalten der Funktion abzuleiten.

Annahmegeméf nimmt (im Zahler) U,, den Wert Null an (vgl. Formel 4.2b).
Da davon ausgegangen werden kann, daf eine Konsumverminderung auf pro-
portionale Weise # beeinflufit, nimmt 7, ebenfalls den Wert Null an:

{(F'K"UM_UM)(a-SA)+UA—(p+5)}
y Uy $ ¥+p)+I Kn,-U

(4.38) 4 g
(r 8 ¥+pfU,

Werden im Phasendiagramm, wie aus Abbildung 15 ersichtlich, die Nachfrage
nach gesundheitsschidlichen Giitern (@) auf der Ordinate, sowie die Akkumula-
tion des dazu gehorenden Schiadigungskapitalstocks (4) auf der Abszisse abge-

% Isoklinen bezeichnen Punktmengen konstanter Steigung der Trajektorie.
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tragen, so 146t sich der stationére Ort fiir 4 als Ursprungsgerade mit der Steigung
d darstellen. Der stationdre Ort des gesundheitsrelevanten Verhaltens (a) mit
a=0 kann iber die Gleichung (4.38") ermittelt werden. Weil dessen Nenner
immer negativ ist, nimmt der Gesamtausdruck den Wert Null an, falls der Zahler
gleich Null ist. Da jedoch nahe am Gleichgewicht aufgrund (4.39)a-d4 =0
gilt, entfallt der erste Term im Zéhler. Die Steady-State-Bedingung a =0 impli-
ziert ferner, daB a konstant bleibt, damit also keine Anpassungskosten (I"=0)
vorliegen. Der stationdre Ort fiir das Lebensstilgut 148t sich somit wie folgt
bestimmen:

(4.41) U,~(p+8)[U.(y-9-¥+p)-U,]=0.

In der Nihe des Gleichgewichts gilt ¢=4=0 und somit auch 4=0 (4.37). Des-
halb kann unter Verwendung der notwendigen Bedingungen von (4.33) die Stei-
gung des stationdren Ortes fiir Gut @ nahe am Gleichgewicht festgelegt werden.
Sie betrégt:

dai. o _(p+8)y-9-¥+p)U,-U)-Uy _
(4.42) aA( 0) U (s )y 8 ¥ of0. +O] 0.

Das Vorzeichen von (4.42) 14t sich folgendermaBen ermitteln: Der Nenner ist
negativ, da erstens der Klammerausdruck aufgrund der Grundannahmen kleiner
als Null ist. Da eine Verdnderung des Lebensstilkonsums den Grenznutzen des
Schédigungskapitals nicht ansteigen 1a8t, ist auch U, kleiner als Null. Im Zah-

ler entféllt wegen der getroffenen Annahme (4.2b) die Ableitung U,, . Da sowohl
U,, als auch U, kleiner als Null, jedoch mit einem positiven Vorzeichen ver-

kniipft sind, ist der Zahler positiv und der Gesamtausdruck (4.42) eindeutig ne-
gativ: Die Isokline besitzt somit eine negative Steigung.

Abbildung 15 stellt die ex-post ex-ante-Problematik im allgemeinen Fall nach
der Einfiihrung der Bestrafung eines suboptimal hohen Konsums dar. Dabei
wird der Umfang des gesundheitsrelevanten Konsums a auf der Ordinate, die
Hohe des Schiadigungskapitalstocks 4 auf der Abszisse abgetragen. Es wird an-
genommen, daf sich der Konsument unmittelbar vor dem Zeitpunkt der Wende
in einem stabilen Gleichgewichtspunkt im Phasendiagramm befand. Dieser 148t
sich dadurch charakterisieren, daB er im Schnittpunkt der beiden Isoklinen 4=0
und g, = 0 liegt (Punkt R), welche angeben, wo die Losungstrajektorien senk-

rechte bzw. waagrechte Tangenten besitzen. Wird ein Akteur mit suboptimal
hohem gesundheitsschadlichem Konsum unterstellt, so impliziert die Einfiihrung
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der Bestrafung in Form einer Einkommensreduktion, daf das bisherige Steady
State fiir ihn langfristig suboptimal ist.

Abbildung 15: Suboptimal hoher Konsum und Steady State

'

a

Ist in Formel (4.38) die Schaltfunktion y() aktiv, so fiihrt die Einkommensre-
duktion zu einem betragsmafligen Anstieg des Nenners, was im Schaubild 15
mit einer Verschiebung der Isokline 4, = 0 nach links unten korrespondiert
(neue Lage 4,). Es ist fiir den Akteur vorteilhaft, sich auf das neue Steady State
(Punkt B) zuzubewegen. Dies wird durch die Pfeilrichtung zum Ausdruck ge-
bracht. Der Zustands-Kontroll-Raum verdeutlicht, daf8 es generell verschiedene
Méoglichkeiten gibt, Punkt B, zu realisieren. Dabei gilt jedoch: Der Akteur ver-
mag nicht, mittels eines einmaligen diskreten Sprungs die neue, langfristig op-
timale (@, 4) Kombination in Punkt B zu erreichen. Der Schadigungskapital-
stock kann lediglich iiber die Kontrollvariable a, d. h. iiber das gesundheitsrele-
vante Verhalten, adjustiert werden. Zwei zeitliche Effekte sind dabei zu unter-
scheiden: Die kurzfristige Reaktion des Akteurs besteht darin, das gesundheits-
schéadliche Konsumniveau von der ex-ante- auf die ex-post-Isokline zu reduzie-
ren (Sprung nach unten), langfristig wird er versuchen, sich auf der a-Isokline
auf den neuen Sattelpunkt P, zuzubewegen. Der optimale Anpassungspfad kann
im allgemeinen Fall durch den dynamischen Optimierungsansatz (4.33) ermittelt
werden. Wird die funktionale Form der Anpassungskosten naher spezifiziert, so
lassen sich daraus folgende Aussagen ableiten:
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Im Fall linearer Grenzkosten lohnt es sich fir den Akteur nicht, die optimale
Anpassung zu verschieben. Dies folgt unmittelbar aus der Tatsache, daB} jede re-
duzierte Mengeneinheit gleich viel Nutzen kostet. Zwar kann das Gewicht von
nutzensenkenden Anpassungskosten in der Gegenwart durch Verlagerung in die
Zukunft vermindert werden, da nicht realisierte Nutzengewinne jedoch auf der
anderen Seite mit derselben Zeitpriferenzrate p abdiskontiert werden, verliert
der Akteur durch eine Verzigerungsstrategie per Saldo mehr Lebenszeitnutzen,
so daf} diese Strategie fiir ihn unter Optimalitdtsaspekten ausscheidet. Analog
zum statischen Fall, bei dem sich die Anpassung des Konsums bei sinkenden
Grenzkosten, d. h. bei starker Sucht, nur bei bestimmten Parameterkombinatio-
nen einstellt, ist es fiir den Akteur auch intertemporal nur in Spezialféllen opti-
mal, sein bisheriges Konsumniveau zu reduzieren. Im Fall steigender Grenzko-
sten reagiert er mit einer graduellen Anpassungsstrategie, bei welcher er gema
seiner Marginalbedingung in der Gegenwart sein Konsumniveau reduziert, wo-
bei es in der Zukunft zu weiteren Anpassungsschritten kommen kann. Letztge-
nannte Strategie kann dadurch erkldrt werden, daB Wirtschafissubjekte im
Bestreben, ihre induzierten Anpassungskosten zu minimieren, dies im Falle stei-
gender Grenzkosten bei bestimmten Parameterkonstellationen erzielen konnen,
indem die Anpassung partioniert und somit {iber eine gewisse Distanz gestreckt
wird.

In bezug auf den Anpassungspfad ist es von Interesse, ob es dem Akteur mog-
lich ist, nach der Durchfiihrung sdmtlicher Anpassungsschritte erneut einen sta-
bilen Steady State zu erreichen, in welchem keine Verdnderung von a und 4
mehr erforderlich ist. Wird aus den Bewegungsgleichungen (4.3) und (4.38)
durch Ableiten nach a und 4 eine Jacobimatrix 3 gebildet®, so kann festgestellt
werden, ob ein eindeutiges Gleichgewicht existiert.

2 o
| Oa o4
Tl o

Oa 04

mit

% Diese Matrix ist die Systemmatrix des linearisierten Systems an der Gleichgewichtslage.
Sie bestimmt die Dynamik geniigend kleiner Abweichungen ¢ des Systemzustandes von der
Gleichgewichtslage (erster Term einer Taylorreihenexpansion).
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Py
é’: (r $ ¥+p)U,+T K 1, -U,+U, ~(p+5)
(4.43) x[U,(r 9 ¥+p)+I K 7,,-U,]
X 3 l s
(y .9 T+p) UCC—F K’]ﬂa+Uaﬂ
Py
£='5 > $ ¥+p)U.,+T K 7,-U,]+U, -(p+9)
(4.43b) x[U,y 9 ¥+p)+I' K n,,-U,,]
X 2 L s
(» $ ¥+p)U.-T K ,,+U,
(4.43¢) A L,
Oa
04
4.43d —= -J.
(4.43d) Y

Unter den Annahmen (4.2a) bis (4.2d) sowie weiterer Plausibilitatsvermutungen
ist es moglich, die Vorzeichen der Elemente der Jacobimatrix S nebst deren De-
terminante zu bestimmen. Als Referenzfall zu den Szenarien mit steigenden und
sinkenden Grenzkosten dient dabei der Fall ohne Anpassungskosten (Standard-
fall). Dabei bereitet es keine Schwierigkeiten, die partiellen Ableitungen fiir
(4.43c) und (4.43d) zu ermitteln, die sich hinsichtlich der Szenarien nicht unter-
scheiden.

Im Szenario ohne Anpassungskosten (I"=0) ist der Nenner von (4.43a) eindeutig
negativ. Wird aus Vereinfachungsgriinden U,, =0 unterstellt, und der Fall an-
grenzender Unabhiangigkeit (U,, =0) angenommen, so besitzt der Zahler eben-
falls ein negatives Vorzeichen. Damit ist die Wirkung einer marginalen Verén-
derung 4, strikt positiv. Liegen steigende Grenzanpassungskosten vor und wird
zusétzlich angenommen, da k"7, den Wert Null annimmt (eine marginale
Veranderung des Schiadigungskapitalstocks besitzt keine Wirkung auf den Um-
fang des Entzugs), so ist auch hier (4.43a) eindeutig positiv, da sowohl Zahler
als auch Nenner negativ sind. Werden jedoch im Szenario fallender Grenzan-
passungskosten dieselben Annahmen analog zum Fall steigender Grenzkosten
zugrundegelegt, so kann per se keine eindeutige Aussage zum Vorzeichen der
partiellen Ableitung gemacht werden. Sowohl das Vorzeichen des Zihlers als
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auch des Nenners sind abhéngig davon, ob der jeweilige Kosteneffekt die Wir-
kung der anderen Komponenten iiberkompensiert oder nicht. Gilt hinsichtlich
des Zahlers:

[Uta+(0+8) U, |>[(p+5)K"|
und gleichzeitig beziiglich des Nenners:

so gilt dieselbe Aussage wie im Fall steigender Grenzkosten. Ein positiver Ge-
samteffekt ist aber auch denkbar, wenn im Zzhler und im Nenner der umgekehr-
te Fall zum Tragen kommt und der Kosten- den Nutzeneffekt iberkompensiert.
Differieren jedoch die Vorzeichen von Zahler und Nenner, so tritt der Fall ein,
daB 4, <0 vorliegt.

Generell entspricht der Nenner von (4.43b) demjenigen von (4.43a) in samtli-
chen Szenarien. So ist dieser bei fehlenden Anpassungskosten sowie bei stei-
genden Grenzanpassungskosten eindeutig negativ. Zur Ermittlung des Vorzei-
chens des Zahlers sind im Unterschied zu (4.43a) keine Plausibilitatsiiberlegun-
gen erforderlich. Unter den Annahmen (4.2a) bis (4.2d) sowie der Annahme,
daf} samtliche Ableitungen Dritter Art den Wert Null annehmen, ist der Zahler
bei fehlenden bzw. steigenden Grenzanpassungskosten eindeutig negativ. Dieses
Ergebnis gilt unabhéngig davon, ob der Fall der angrenzenden Unabhingigkeit
oder der angrenzenden Substitutionalitdt vorliegt. Der Gesamteffekt ist somit
positiv. Dagegen ist bei starker Sucht keine eindeutige Angabe zum Gesamtef-
fekt ohne zusitzliche Annahmen hinsichtlich der Grofe der Marginaleffekte
moglich. Von zentraler Bedeutung ist dabei die Beziehung:

v 8 ¥+pfU+U,|>|K 1,

Ist sie erfiillt, so ist auch der Gesamteffekt von 4, im Falle sinkender Grenzan-
passungskosten positiv.

Somit gilt hinsichtlich der Elemente der Jacobimatrix J: Im Falle fehlender Ko-
sten sowie steigender Grenzanpassungskosten lauten die Vorzeichen der Ele-

mente
>0 >0
3= ,
>0 <0
somit ist die Determinante der Jacobimatrix, det (3), negativ. Bei sinkenden
Anpassungskosten gilt dagegen:
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50 &)
3= ,
>0 <0

det (3) kann nicht eindeutig ermittelt werden.

Von einer dezidierten Losung fiir den Fall von starker Sucht soll an dieser Stelle
abgesehen werden. Da die Determinante der Jacobimatrix bei steigenden Grenz-
kosten negativ ist, bedeutet dies, daB} eine optimale Trajektorie existiert, die zu
einem stabilen Wachstumsgleichgewicht (Steady State) fiihrt.

Ist die Spur der Matrix 3, Sp (3 ),bekannt: h.
oa 04
=—+4 — s
Oa 04
kann unter Verwendung von det () die charakteristische Gleichung geldst
werden, welche Ausgangspunkt fiir die Berechnung von Eigenwerten und den
dazugehorenden Eigenvektoren ist. Dabei gilt:
¢2 - 6_a+a_A ¢+6_a6_A_6_A6_a=O
Oa 0A O0a 04 0Oa 0A
—_—

5p(3) det(3)

5p(3)

’

deren Losung

die Eigenwerte ¢, und ¢, liefert. Da det (3) < 0, nimmt der Ausdruck unter der
Waurzel einen positiven Wert an, d. h.:

2
(UAE+(p+§)Um)—5[(}’ $¥Y+pfU. -T K 77M+UM]} N

(4.44)
2y $ ¥+p)U..~T K 3, +U,

_[UAa_(p+§)(r.77ua_Una)]5+5'U4A+UAA+(p+6)UaA
[ 8 ¥+ pPU.-K 1, +U,|

Der Ausdruck in der ersten Zeile von (4.44) bildet Sp (3)% , in der zweiten Zeile
die Determinante der Jacobimatrix im Falle steigender Anpassungskosten ab.
Dies impliziert, da3 die beiden Eigenwerte reell sind, wobei der Eigenwert ¢
positiv und der Eigenwert ¢, negativ ist. Obwohl aufgrund der Komplexitét der



Lebensstilwandel im Transformationsprozef} 175

Loésungen der charakteristischen Gleichung die zu ¢ und ¢, korrespondierenden
Eigenvektoren nicht explizit berechnet werden konnen, ist wegen der ermittelten
qualitativen Charakteristika des Stabilitatsproblems eine Darstellung im Phasen-
diagramm mdglich. Durch die festgestellte Eigenschaft der Eigenwerte besitzen
die stationidren Zustinde eine bestimmte Ausprigung. Der durch (o~ 4™) festge-
legte Punkt 146t die Merkmale eines Sattelpunkts erkennen.

In der Abbildung 16 sind wiederum die Isoklinen eingezeichnet, die durch
(d =0,A= 0) bestimmt werden. Da im vorliegenden Fall die Implikationen einer
Konsumverminderung diskutiert werden, stellt der Schnittpunkt der Isoklinen-
paare (4,4,) bzw. (4,4,) das ex-ante bzw. ex-post-stationire Gleichgewicht dar.
In beiden Fillen wird durch die Isoklinen, die als Demarkationslinien aufgefafit
werden konnen, der (4, a)-Raum in vier Regionen (/, 11, 111, IV) aufgeteilt.

Abbildung 16: Phasendiagramm im Fall steigender Anpassungskosten
4
a a,=0 a,=0

Das Phasendiagramm stellt dar, ob und wie von einem gegebenen Punkt im Pha-
senraum der stationdre Ort erreicht werden kann. Die Eigenwerte geben in die-
sem Kontext an, ob die zum jeweiligen Eigenwert gehorende Eigenrichtung
(Richtung der Eigenvektoren) stabil oder instabil ist. Bei einem negativen reel-
len Eigenwert ist diese Eigenrichtung stabil, d. h. es findet eine Annéherung an
den Gleichgewichtspunkt aus der Richtung des zugehérigen Eigenvektors statt.
Bei einem positiven reellen Eigenwert ist diese Richtung instabil, d. h. in Rich-
tung des entsprechenden Eigenvektors findet eine Entfernung vom Gleichge-
wicht statt.
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Die Orientierung der Losungstrajektorien in den einzelnen Regionen wird in
Abbildung 16 durch je ein Pfeilepaar gekennzeichnet. Wie ersichtlich, verlafit
ein einmal in die Regionen I bzw. IV eingetretener Pfad diese Gebiete nicht
mehr und entfernt sich immer weiter vom Gleichgewicht. Da die hinreichenden
Bedingungen des dynamischen Optimierungsproblems erfiillt sind, markiert so-
mit der stabile, monoton fallende Sattelpunktpfad (dicke Pfeile) in den Regionen
II und IIT die optimale Losungstrajektorie des vorliegenden Modells.®” Es han-
delt sich hierbei um die stabile Mannigfaltigkeit. Liegt die unmittelbare Reakti-
on des Akteurs in der Verminderung des gesundheitsschidlichen Konsumni-
veaus, so bringt ihn dies im vorliegenden Fall auf den steigenden stabilen Arm
des Sattelpunktpfades, der sukzessive gegen das neue, langfristig stabile Wach-
stumsgleichgewicht B (mit a™, 4™) konvergiert. Wie unschwer zu erkennen ist,
sind alle anderen moglichen Pfade entweder unzuldssig, oder sie fiihren gegen
unendlich hohe Wertekombinationen von (4, a), die nicht optimal sind. Der
ebenfalls eingezeichnete fallende Sattelpunktpfad ist fiir das vorliegende Modell
nicht relevant, da er lediglich Handlungsanweisungen fiir einen ex-ante subop-
timal niedrigen Kapitalstock liefert.

Vice versa ist es moglich, analog zur stabilen Mannigfaltigkeit die instabile
Mannigfaltigkeit in die Abbildung 16 einzuzeichnen. Bei diesem Sattelpunkt-
pfad durch die Regionen 7 und IV handelt es sich um den Sattelpunktpfad, wel-
cher den Richtungsvektor zum positiven Eigenwert darstellt und durch zuneh-
mende Divergenz in bezug auf den stationdren Ort charakterisiert werden kann.

Auf eine Reihe spezifischer Besonderheiten und ihre Folgen fiir die intertempo-
rale Optimierung kann nur kurz eingegangen werden, da dies sonst zu weit fith-
ren wiirde. So vermag etwa das Aufireten von Anpassungskosten unter be-
stimmten Bedingungen zur Destabilisierung eines ansonsten stabilen gleichge-
wichtigen Wachstumspfades zu fiihren (vgl. Feichtinger u. a. 1994). Auf die all-
gemeine Bedeutung der funktionalen Annahmen hinsichtlich der Zielfunktion in
bezug auf Existenz, Eindeutigkeit und Stabilitat des Gleichgewichts wurde be-
reits oben hingewiesen (vg. S.166). Ahnliche Probleme stellen sich ein, wenn
man von einem idealtypischen Verlauf der Grenzkostenfunktionen (linear, kon-
vex) abriickt und abschnittsweise definierte Anpassungskosten zuldBt. Neuere
Arbeiten zur optimalen Kontrolltheorie fokussieren dariiber hinaus auch auf die
Bedeutung der Anfangsbedingung(en) (history dependence) fiir das Erreichen

¥ Die Namensgebung ,,Sattelpunkt* ist einleuchtend, wenn in Abbildung 16 zusitzlich weite-
re Lsungspfade und ihre Richtungen eingezeichnet werden. Sie besitzen eine hyperbelar-
tige Form und weisen eine gewisse Ahnlichkeit zu den Hohenlinien eines Sattels auf.
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einer optimalen Losung® (vgl. exemplarisch Deissenberg u. a. 2001). Aufgrund
des Erfordernisses der Stetigkeit im Lebenszyklus wurde in der vorliegenden
Arbeit unterstellt, da die ex-post-Anfangsbedingungen die Folge der ex-ante-
Optimierung bilden. Diese erweisen sich jedoch unter Umsténden als suboptimal
fir eine Bewegung hin zum neuen stabilen Gleichgewicht. Vice versa vermag
das Vorliegen mehrerer Gleichgewichte sowie eines separierenden Skiba-
Punktes in diesem Zusammenhang begreiflich zu machen, warum Menschen un-
terschiedliche Konsumpfade einschlagen. Dies impliziert, dal formal abgeleitet
werden kann, unter welchen Bedingungen Menschen zeitlebens abstinent leben
und andere Individuen etwa aufgrund von personlichen Belastungssituationen,
wie sie zu Zeiten der ostdeutschen Wende aufgetreten sein kénnen, zu liberma-
Bigem Konsum suchtgenerierender gesundheitsschidlicher Giiter neigen. Gerade
bei der Existenz mehrer Steady States, von denen einige durch Instabilitit ge-
kennzeichnet sein konnen, vermag das Aufireten von Schocks im Drogenkon-
sum zur Konvergenz hin zu einem instabilen Gleichgewicht zu fiihren (vgl. Or-
phanides und Zervos 1995 bzw. 1998). Die Implikationen fiir das gesundheitsre-
levante Verhalten in Transformationsékonomien liegen auf der Hand.*

4.3 Interpretation und Erweiterungen

Die Grundlage des in diesem Kapitel entwickelten Lebensstil-Modells bildete
die im dritten Teil der Arbeit formulierte Kritik an bisherigen Arbeiten zur Im-
plementierung gesundheitsrelevanten Verhaltens. Das allgemein gehaltene Mo-
dell, das neben konsumtiven auch investive Aspekte beriicksichtigt, kann so-
wohl in bezug auf gesundheitsforderliche als auch gesundheitsschidigendes
Verhalten angewendet werden. Enge Beziehungen bestehen einerseits zum Mo-
dell der Gesundheitsproduktion, andererseits zu Konzepten rationaler Sucht.

8 So konnen beispielsweise konkav-konvexe Zielfunktionale zu mehreren Gleichgewichten
fithren. Entscheidend fiir die optimale Konvergenz ist dann das urspriingliche Niveau des
Kapitalstocks. Liegt der spezifische Wert der Anfangsbedingung oberhalb oder unterhalb
gewisser Schwellenwerte, so bestimmt diese Lage, zu welchem Steady State die Konver-
genz fiihrt.

% Einen weiteren Erklarungsbeitrag kann die Ubertragung der wachstumstheoretischen Arbeit
von Azariadis und Drazen (1990) liefern. Sie gehen der Frage nach, warum verschiedenen
Volkswirtschaften, die inter alia identische Charakteristika aufweisen, unterschiedliche
Wachstumspfade einschlagen. Die klassische Wachstumstheorie vermag dies nur iiber exo-
gene Faktoren zu erkldren. Die Autoren weisen jedoch auch darauf hin, dal die unter-
schiedliche Konvergenz sich durch die Existenz verschiedener kritischer Schwellenwerte
und damit verbundener Externalitéten (Spillovers) erkliren 148t.
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Auf der Basis des Lebensstil-Modells wurden die Auswirkungen sich verén-
dernder wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und des damit in Zusammenhang
stehenden Anforderungsprofils an das individuelle Verhalten erortert. Um die
zunehmende Marktintegration im Modell zu charakterisieren, wurde die zentrale
Annahme getroffen, da im Zuge des Ubergangs zur produktivititsorientierten
Entlohnung unerwiinscht hoher Verbrauch gesundheitsschddigender Giiter zu
einem Einkommensverlust in der Gegenwart fiihrt. Im Rahmen des Modells
wurde dies durch das Uberschreiten eines Schwellenwerts dargestellt. Hat ein
Akteur vor der Verdnderung seiner (wirtschaftlichen, umweltspezifischen) Rah-
menbedingungen in vollkommen rationaler Weise, unter Abwagung der relevan-
ten Nutzen- und Kostenaspekte, den optimalen intertemporalen Konsumpfad
festgelegt, kann es sein, daB} er sich ex post auf einem suboptimalen Konsum-
pfad wiederfindet. Zur Implementierung der transformationsbedingten Unsi-
cherheit wurde unterstellt, da3 der kritische Schwellenwert im Zeitablauf um ei-
nen Mittelwert streut, welcher dem Akteur nicht bekannt ist. Dennoch ist es ei-
nem rationalen Wirtschaftssubjekt moglich, aufgrund der beobachtbaren Aus-
pragungen einen Anpassungsprozefl zu generieren, welcher ihn auf einen opti-
malen Konsumpfad zuriickbringen kann. Die praferenzabhingige Bereitschaft
des Wirtschaftssubjekts, neue Informationen zu beriicksichtigen, tragt neben der
Hohe des akkumulierten Schéddigungskapitalstocks zur Geschwindigkeit des
Anpassungsprozesses bei.

Der vorgestellte Rahmen fokussierte auf Implikationen einer 6konomischen
Transformation auf gefestigte konsumtive Verhaltensweisen. Erstere wird als
eindimensionale Grofle (Schwellenwert) im Modellrahmen integriert. Letztere
werden in der Literatur ausfiihrlich diskutiert, etwa hinsichtlich des Trade-Offs
zwischen dem unmittelbaren Nutzen von Lebensstil und dessen zeitverzogernd
anfallenden gesundheitsschddlichen Auswirkungen. Dabei wurden vereinfa-
chende Annahmen getroffen, die in der Literatur kontrovers diskutiert werden
(vgl. Jones 1999). Dies betrifft vor allem das Problem mdglicher nicht-konvexer
Préferenzen und mehrfacher Optima. Eine geeignete Modellierung erfordert et-
wa nach Auffassung von Jones eine komplizierte Riickwértsinduktion, welche
die Planung aller kiinftigen Entscheidungen mit beriicksichtigen wiirde. Um das
damit verbundene Problem zu entschirfen, wurde angenommen, dafl der Akteur
aufgrund der Anreizwirkung der Einkommenseinbufie vor der Wahl steht, eine
unmittelbar anstehende Verhaltensanpassung unter Einbezug von Anpassungs-
kosten durchzufiihren oder dies zu unterlassen.

Unter der Annahme, daf} sich der funktionale Verlauf der Anpassungskosten-
funktion als Suchtgrad interpretieren 1aBt, der entweder auf das individuelle,
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subjektive Suchtniveau abzielt oder als objektiver Suchtcharakter eines gesund-
heitsschadlichen Gutes verstanden werden kann, ist es moglich, folgendes Er-
gebnis abzuleiten: Erleidet der Konsument aufgrund eines, aus der Perspektive
des Arbeitsmarktes, iibermaBig hohen Konsums eine Einkommensverminde-
rung, so kann es fiir ihn mit steigendem Suchtgrad optimal sein, sein gesund-
heitsschadliches Verhalten nicht zu verdndern. Mit sinkendem Suchtgrad steigt
ceteris paribus der Anreiz, Verhaltensianderungen durchzufiihren. Diese Aussa-
gen konnen dazu beitragen, verschiedene gesundheitsrelevante Tendenzen im
Transformationsproze zu interpretieren, insbesondere unterschiedliche Ent-
wicklungsmuster bei verschiedenen Kohorten und gesundheitsschidlichen Gii-
tern. Der Rational-Addiction-Rahmen liefert dariiber hinaus eine Erkldrung fiir
einen moglichen Anstieg von gesundheitsschidlichem Konsumverhalten. Dieses
Gebaren kann durchaus auch von rationalen Akteuren ausgeiibt werden, die sich
iiber kiinftige adverse Folgen vollkommen bewufit sein konnen. So 148t sich der
Anstieg des Grenznutzens beim Rauchen durch exogene Faktoren, wie Arbeits-
losigkeit und damit einhergehenden Bewailtigungskonsum oder zunehmenden
Stre8 bei der Arbeit erklaren. Dabei wird der negative Grenznutzeneffekt (An-
reiz zur Konsumabsenkung) durch einen positiven Grenznutzeneffekt (Anreiz
zur Konsumerhéhung) iiberkompensiert.

Die im vorliegenden Kapitel modellierte Anreizwirkung zur Verhaltensanpas-
sung resultierte aufgrund der Marktintegration einer Transformationsékonomie
und der damit verbundenen produktivititsorientierten Entlohnung. Der Ansatz
verdeutlicht, daB} rationale Individuen subsekutiv versuchen, die neuen Rahmen-
bedingungen in ihrem léngerfristigen Optimierungskalkiil zu beriicksichtigen.
Héufig wird dies jedoch durch Beharrungstendenzen etablierter Konsum- und
Verhaltensmuster erschwert. Der einfache Modellrahmen deutete bereits implizit
darauf hin, dafl bei Annahme realistischerer Verteilungsfunktionen oder kom-
plexerer Lernfunktionen eine Konvergenz hin zum Gleichgewicht erschwert,
dieses moglicherweise gar nicht erreicht wird. Eine zusitzliche Erschwernis tritt
fiir den Akteur ein, wenn es nicht, wie in der vorliegenden Arbeit skizziert, le-
diglich eine ungewisse GroBe, sondern beispielsweise zu einem bestimmten
Zeitpunkt verschiedene ,,Schwellenwerte* gibt, die sich stark voneinander unter-
scheiden. In diesem Kontext ist die Anwendung eines Bayes'schen Lernmodells
schwierig. Dazu kommen dynamische Aspekte, die mit dem Lebenszyklus von
Individuen stark verkniipft sind, wie etwa der Wandel des sozio-6konomischen
Umfelds und verénderte anreizkompatible Bewertungen von Konsumaktivitéten.

Der Kern des vorgestellten Transformationsmodells bildet die Beziechung zwi-
schen der Existenz 6konomischer Anreize auf der einen Seite sowie latent vor-
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handener Schwierigkeiten bei den betroffenen Akteuren, darauf angemessen zu
reagieren, auf der anderen Seite. Hinsichtlich des ersten Aspekts wurde unter-
stellt, daB mit der 6konomischen Wende in Ostdeutschland ein Ubergang zu
produktivitits- und effizienzorientierter Entlohnung stattfand. Sicherlich kann
diese Modellannahme kritisiert werden. So wurde wiederholt von Okonomen
darauf hingewiesen, daf3 gerade die zu hohe Entlohnung in Ostdeutschland nach
der Wiedervereinigung zu einer Verschdrfung der Situation auf den Arbeits-
markten gefiihrt habe. Dennoch stellt die verwendete Modellannahme eine in
theoretischer Hinsicht plausible Formulierung dar, weil dadurch vereinfacht die
Implikationen individueller Anreize bei zunehmender Marktintegration veran-
schaulicht werden konnen. Im Modell wurde in diesem Zusammenhang unter-
stellt, daf} die Transformation zu einem (exogen bestimmten) Anforderungspro-
fil auf dem Arbeitsmarkt fiihrt, welcher die Arbeitnehmer bei einem mit Produk-
tivititsverlusten einhergehenden gesundheitsschidlichen Konsum ab einem be-
stimmten Schwellenwert mit Einkommensabschliagen bestraft. Es wurde ange-
nommen, daf} die kritische Grenze im Konsum dem Akteur nicht bekannt ist,
daB er lediglich aufgrund neuer Informationen iiber die Moglichkeit verfiigt, den
Schwellenwert im Zeitablauf zu erlemen. Ein wichtiges Element im Anpas-
sungsprozel bildet die intertemporale Konsumglittung, welche eine Briicke
zwischen kognitivem Lernen und dem faktischen Handeln schldgt. Durch Spa-
ren und Entsparen simuliert der Akteur, daB sich die ihm zugedachte Bestrafung
am kognitiven Erwartungswert des Schwellenwerts orientiert. Zweck der Kon-
sumglattung ist die Veranschaulichung von Selbstbindung, die, wie in Abschnitt
3.2.3 dargestellt, von Verhaltensékonomen herangezogen wird, um den indivi-
duellen Erfolg bei der Absenkung des Konsumniveaus bei Suchtgiitern zu be-
werten. Weicht der Konsument gegenwértig von den Daumenregeln zur sequen-
tiellen Konsumglattung ab, so kann dies zu kiinftigen Nutzeneinbuflen fiihren.
Gerade die Trennung der kognitiven Sphéare vom tatsichlichen Verhalten stellt
eine wichtige Erweiterung traditioneller Suchtmodelle dar, welche nicht zwi-
schen den beiden Ebenen unterscheiden. Anders ausgedriickt: Die bisherige Ra-
tional-Choice-Literatur setzt rationales Denken weitgehend mit rationalem Han-
deln gleich. Um reale Phdnomene in geeigneter Weise erklaren zu konnen, ist
jedoch die Beriicksichtigung méglicher Abweichungen geboten. Die fehlende
Verhaltensbindung liefert einen wichtigen Erklarungsbeitrag dafiir, warum etwa
viele Raucher, die sich durchaus der gesundheitsschédlichen Folgen ihrer Akti-
vitdt bewuflt sind, keine addquaten Anpassungsreaktionen durchfiihren.

Hinsichtlich des zweiten Aspekts wurden Anpassungskosten im Modell erfaft,
welche im Falle von Konsumreduktionen die faktische Anpassung erschweren.
Es wurde gezeigt, daB sich sinkende, konstante und steigende Grenzkosten gene-
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rell unterschiedlich auf die faktische Anpassungsdynamik auswirken. Unter
Verwendung der von Suranovich u. a. (1999) vorgeschlagenen Interpretation
von Anpassungskosten in bezug auf Giiter mit Suchtcharakter, wonach steigende
(sinkende) Anpassungskosten mit geringer (starker) Sucht gleichgesetzt werden
konnen, ist eine Interpretation moglich.

Generell sagt das Modell voraus, daf} es im Transformationsprozef nicht zu ei-
ner einheitlichen Entwicklung (Konsumreduktion) kommt. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen gesundheitswissenschaftlicher empirischer Studien, die das ge-
sundheitsrelevante Verhalten in Ostdeutschland untersuchten (vgl. dazu Kapi-
tel 3). Die Bereitschaft zu einer Verhaltensanpassung hangt dabei von zwei we-
sentlichen Charakteristika ab: Von der individuellen Bereitschaft, den kritischen
Schwellenwert im Konsumniveau zu erlernen, sowie von der Bereitwilligkeit,
auf dynamisch optimale Weise eine Verhaltensanpassung durchzufiihren. Letz-
teres wird durch den Suchtgrad erschwert. Dieser wiederum kann auf zweierlei
Weise interpretiert werden: Erstens differieren potentiell suchtgenerierende Sub-
stanzen, zweitens unterscheiden sich Menschen hinsichtlich ihrer Veranlagung,
slichtig zu werden. Wurden bereits vor der Marktintegration von betroffenen
Biirgern gesundheitsschadliche Verhaltensmuster als starke Sucht induziert, so
ist die Wahrscheinlichkeit einer Verbrauchsminderung aufgrund der hohen An-
passungskosten relativ gering. An dieser Tatsache dndert auch die ,,Bestrafung*
der Individuen mittels Einkommenseinbufen nichts. Je starker die zukiinftigen
Folgen gegenwirtigen Handelns jedoch mit in das individuelle Optimierungs-
kalkiil einbezogen werden, um so weniger stark ausgeprigt wird gesundheits-
schadliches Verhalten sein. Eine Reihe 6konomischer Arbeiten fokussiert auf
den Zusammenhang zwischen Bildung, Zeitpraferenz und gesundheitsrelevan-
tem Verhalten (vgl. Fuchs 1982) und belegt hierbei, dal weniger Gebildete eine
stirkere Zeitpraferenz fir die Gegenwart besitzen und somit zukiinftigen adver-
sen Effekten eine geringere Bedeutung beimessen als Menschen mit hoher Bil-
dung (vgl. Becker und Murphy 1988). Die Analyse der Verhaltensanpassung im
statischen bzw. dynamischen Fall wies auf unterschiedliche Folgen hinsichtlich
der Beriicksichtigung kiinftiger Gewinne bei der Entscheidung, Konsumreduk-
tionen durchzufiihren, hin. Mit zunehmender Einbezichung der Zukunft steigt
der Anreiz, in der Gegenwart den gesundheitsschiadlichen Konsum einzuschrén-
ken. Die verschiedenen Szenarien in bezug auf den unterstellten Zeithorizont
deuten auf die Implikationen von hoher bzw. geringer Zeitpréaferenz hin. Des-
halb kann mit Hilfe des Modells abgeleitet werden, daf sich insbesondere bei
Menschen mit geringerer Bildung relativ ungesunde Konsummuster haufen.
Menschen mit hohem Bildungsniveau werden demgegeniiber anreizbedingt ge-
sundheitsschéddliches Verhalten eher einschrianken.
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Die Analyse der Implikationen verdnderter wirtschaftlicher Bedingungen ab-
strahierte von der Aussage, daf3 diese als ,kritisches Lebensereignis“ interpre-
tiert werden konnen, welche temporar den Grenznutzen von Lebensstilkonsum
steigern konnen. Es liegt die Vermutung nahe, daf3 eine anreizinduzierte Verhal-
tensanpassung nicht erfolgt oder erschwert wird, wenn der Ansporn durch ande-
re Effekte, welche bspw. durch Arbeitslosigkeit (ungesunder Lebensstil als Pro-
blembewaltigungs-Konsum) oder Bezugsgruppen-Effekte (Status-Konsum) in-
duziert werden, tberlagert wird. Wird Anpassung betrieben, so erhoht eine zu-
nehmende Beriicksichtigung der Zukunft in den Fillen konstanter und steigen-
der Grenzkosten, d. h. bei sinkendem Suchtgrad, ceteris paribus die Wahrschein-
lichkeit einer faktischen Angleichung. In der vorliegenden Analyse der Verhal-
tensanpassung wurde lediglich die erste Reaktion des Akteurs nach Einfiilhrung
der Bestrafung eines suboptimal hohen Konsums untersucht. Es versteht sich
von selbst, da sich das vorliegende Ergebnis auch auf eine Reihe subsekutiver
Anpassungsentscheidungen iibertragen 1a8t. Aufgrund der Verbesserung seines
Informationsstandes hinsichtlich des wahren Wertes der Zufallsvariablen @°,
und der damit verbundenen Erkenntnis, da die bis dato gewdahlte Losung nicht
mehr optimal ist, konnen nachfolgende Anpassungsschritte erforderlich sein. Im
Extremfall kann dies einerseits ,,lebenslanges Lernen®, andererseits ,,mehrmali-
ge Reoptimierung® erforderlich machen. Dies ist auch dann nétig, wenn sich der
wahre Mittelwert der Zufallsvariable im Zeitablauf, etwa im Lebenszyklus, ver-
andert.

Die skizzierte mehrstufige Reoptimierung fiihrt nicht zwingend zur Realisierung
eines Optimum Optimorum. Die fast sichere Konvergenz zum wahren Wert im
Kontext des kognitiven Lernprozesses ist lediglich innerhalb eines unendlichen
Zeithorizonts gewahrleistet. Da die Lebensdauer des Akteurs zeitlich begrenzt
ist, sowie ferner durch gesundheitsschadliche Aktivititen weiter verkirzt wird,
kann der Fall eintreten, dal der wahre Wert mittels der Lernregel theoretisch
erst nach dem eigenen Todeszeitpunkt realisiert werden wiirde.

Bislang wurde unterstellt, dal es fiir den Konsumenten nur eine mafgebliche
kritische Schwelle gibt. Es wurde angenommen, daf} diese eine direkte Folge der
okonomischen Wende in der betreffenden Volkswirtschaft war. Realiter konnen
fiir einen Akteur jedoch dariiber hinaus mehrere mafigebliche Schwellenwerte
bestehen. Diese sind in der Gesellschaft latent vorhanden und miissen keine Fol-
ge der 6konomischen Transformation Ostdeutschlands sein. Neben allgemeinen,
staatlich fixierten Schwellenwerten, die mit monetiren EinbuBlen gekoppelt
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sind,” bestehen schichten- und gruppenspezifische Grenzwerte, deren Uber-
schreiten fiir das Individuum mit NutzeneinbuBlen verbunden sein kann. Wird
etwa zu viel Alkohol konsumiert, so schlagt die gruppenspezifische Anerken-
nung in MiBbilligung um. Wahrend vermutet werden kann, dafl etwa die tole-
rierte Grenze beim Alkohol- und Tabakkonsum von Jugendlichen in der Peer-
Group noch relativ hoch angesiedelt ist, sinkt diese mit fortschreitendem Alter.
Derartige Schwellenwerte tragen sicherlich zur Disziplinierung beim Konsum-
verhalten bei. Der Akteur entscheidet letztlich selbst, ob und in welchem Aus-
malf diese Nebenbedingungen fiir ihn bindend sind.

Neben der Konvergenz bildet die Geschwindigkeit von Lernprozessen eine
wichtige Orientierungshilfe zur Beurteilung von Lernmechanismen. Im vorlie-
genden Fall war die obere Grenze der Lerngeschwindigkeit durch zwei Grofien
determiniert: Einerseits die Natur, andererseits die Praferenzen des Akteurs: Die
ReferenzgroBe fiir die Optimierung bildet in Abschnitt 4.2.3 der Bayes'sche Er-
wartungswert. Unter Annahme einer konsequenten Selbstbindung in bezug auf
die zugrundeliegenden Regeln kann der Akteur lediglich seine Vorlieben hin-
sichtlich des Lernmechanismus &dndern. Dariiber hinaus ist es im Modell nicht
moglich, die Lerngeschwindigkeit zu steigern. Moglichkeiten hierfir bieten et-
wa die Einbeziehung mehrerer gleichgerichteter Umweltvariablen oder die Er-
weiterung auf mehrere Akteure (vgl. Smith und Serensen 2000). Gerade im vor-
liegenden Kontext spielen die Interaktion mit anderen Akteuren und bestehende
Informations-Externalititen eine bedeutende Rolle. Beobachtet ein Akteur 4 die
Handlungen anderer Individuen B und C, und sind deren Erfahrungen frei zu-
génglich, so kann dadurch die Lerndynamik forciert werden (vgl. Bergemann
und Valmaki 2000).

Das hier vorliegende Kapitel ging ferner davon aus, daf sich die relevanten
Preise und das maximal erzielbare Einkommen im Zeitablauf nicht andern. Dies
stellt eine wirklichkeitsferne Annahme dar. Gerade Volkswirtschafien, deren
marktwirtschaftlicher Charakter stark zunimmt, besitzen eine starke Preis- und
Einkommensdynamik. Realitdtsndhere Analysen von Transformationsprozessen
miissen diesen Sachverhalt beriicksichtigen. Ein wichtiger Analysegegenstand
von Modellen rationaler Sucht bildet die Untersuchung von Implikationen
(nicht) antizipierter kiinftiger Preisdnderungen. Es kann vermutet werden, da3
gerade in der Zeit nach dem Beginn einer 6konomischen Transformation (Wen-
de) die zukiinftige Verdnderung des Preisniveaus nicht vollstindig antizipiert

% Ein Beispiel hierfiir ist etwa die Promillegrenze im StraBenverkehr.
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werden kann, was wiederum Folgen fiir die Nachfrage nach Lebensstil hat. Wird
ferner unterstellt, daB gesundheitsschidliches Verhalten negativ vom Bildungs-
niveau abhédngt, 148t sich vermutlich ein weiterer wichtiger Erkldrungsbeitrag
dafiir modellieren, welche Auswirkungen die drastische Veranderung und Aus-
differenzierung erzielter Einkommen nach Beginn der 6konomischen Transfor-
mation, beispielsweise in Ostdeutschland, auf das individuelle Verhalten hatte.

Zweck der formalen Darstellung war es, Aussagen dariiber abzuleiten, ob und
inwiefern die zunehmende Marktintegration einer Transformations6konomie
Verdnderungen im gesundheitsrelevanten Verhalten induzieren kann. Aufgrund
der bestehenden Datenlage ist eine direkte empirische Uberpriifung des Trans-
formationsmodells nicht méglich. Die im folgenden Kapitel 5 dargestellten
Schatzungen beruhen jedoch auf den wesentlichen Aspekten des in Kapitel 4
entwickelten Modells.
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5. Empirische Analyse des Gesundheitsverhaltens in Ostdeutsch-
land

5.1 Ansatzpunkte

Das in Kapitel 4 dargestellte mehrstufige Modell beruhte auf der Grundhypothe-
se, dal die zunehmende marktwirtschaftliche Integration einer ex ante als
»marktfern* charakterisierbaren Volkswirtschaft Anreize zu generieren vermag,
die zusétzlich zu den ,,geplanten* Anderungen im gesundheitsrelevanten Verhal-
ten im Lebenszyklus Verhaltensdnderungen induzieren kdnnen, aber nicht miis-
sen. Da gesundheitsschddliches Verhalten zu Fehlzeiten fiihren kann, wird sub-
optimal hoher Verbrauch durch Einkommenseinbuflen bestraft. Die kognitiv op-
timale Anpassung des Konsumniveaus wird jedoch infolge aufiretender Anpas-
sungskosten erschwert, welche Gewohnheits- und Suchtaspekte abbilden.

Aufgrund bestehender Datenprobleme kann das in Kapitel 4 entwickelte Modell
nicht direkt empirisch tiberpriift werden. Die Verbindung des Transformations-
modells mit Ansétzen zur Beschreibung und Erklarung gesundheitsrelevanten
Verhaltens (Kapitel 3) ermoglicht es jedoch, unter Riickgriff auf bestehendes
Datenmaterial zentrale Pramissen und abgeleitete Aussagen zu testen.

Die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet die Annahme, daf das Individuum
Produzent der eigenen Gesundheit ist. Das Humankapitalmodell der Nachfrage
nach Gesundheit unterstellt, dal gesundheitsforderliches Verhalten als Investiti-
on aufgefaflt werden kann, das zu einem Anstieg des Gesundheitskapitals fiihrt.
Demgegeniiber kann ungesunder Lebensstil im Sinne von Abschreibungen bzw.
negativen Investitionen zu einer Beeintrdchtigung des Gesundheitszustands und
zu einem vorzeitigen Tod filhren. Von Bedeutung sind dabei weitere Grofen,
die vor allem, wie Bildung, Einfluf auf die Effizienz der Produktion besitzen.
Eine wichtige Frage lautet somit: Kénnen die von Grossman (1972a, b) und wei-
teren Autoren apostrophierten Zusammenhange empirisch bestétigt werden?

Die theoretische Analyse unterstellte, daB3 es sich beim betrachteten Lebensstil
um ein Gut handelt, dessen Konsum, im Unterschied zu gewdhnlichen Giitern,
mit Gewohnheits- und Suchtaspekten in Verbindung gebracht werden kann. Be-
steht Persistenz im Verbrauch, so stellt sich die Frage, inwiefern Konsumenten
mogliche in der Zukunft eintretende Folgen bei der gegenwirtigen Verbrauchs-
entscheidung beriicksichtigen. Mit anderen Worten: Kann auf der bestehenden
Datengrundlage myopisches oder rationales Verhalten ermittelt werden?
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Neben der herausragenden Bedeutung von Lebensstil im Sinne von Einsatzfak-
toren im ProzeB der Gesundheitsproduktion verdient die Nachfrage nach Le-
bensstil besondere Beachtung. Wahrend sich das Grossman-Modell lediglich auf
den investiven Charakter von Lebensstilgiitern beschriankt und etwa veranderli-
che Groflen wie Bildung nur mit der Effizienz der Gesundheitsgenerierung in
Zusammenhang bringt, wird Lebensstil vor allem aufgrund konsumtiver Aspek-
te nachgefragt. Eine Analyse der EinfluBfaktoren fiir die Nachfrage nach Le-
bensstilgiitern erlaubt Hinweise auf die zugrundeliegende Nutzenrelevanz. Diese
kann in regionaler Hinsicht unterschiedlich ausgepragt sein. Im Kontext der vor-
liegenden Arbeit ist von Interesse, ob sich die Bestimmungsfaktoren des ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens in bezug auf Ost- und Westdeutschland in signi-
fikanter Hinsicht voneinander unterscheiden.

Die theoretischen Uberlegungen in Kapitel 4 gingen davon aus, daB Anreize da-
zu fiihren konnen, daB Individuen ihr gesundheitsrelevantes Verhalten veran-
dern. Wichtige empirisch zu iiberpriifende Fragen lauten demnach: Laft sich in
Ostdeutschland eine Verdnderung der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
feststellen? Falls dies zutrifft, was sind deren Ursachen? Beruhen beobachtbare
Anderungen im Gesundheitsverhalten eher auf ,,systemneutralen Aspekten, die
mit dem individuellen Lebenszyklus in Verbindung gebracht werden konnen?
Bestehen dariiber hinaus auch Auswirkungen durch die deutsche Wiedervereini-

gung?

Die Beantwortung der thematisierten Fragen ist stark abhéngig vom verfiigbaren
Datenmaterial. Mogliche Datenquellen werden im folgenden Abschnitt (5.2) ge-
nannt und hinsichtlich ihrer Eignung als Grundlage fiir (gesundheits-)okono-
mische Analysen untersucht sowie damit verbundene Schwierigkeiten erlautert.
Anschlieflend wird die bei den hier durchgefiihrten Schitzungen verwendete Da-
tenbasis ndher vorgestellt. Der daran ankniipfende Teil der Arbeit (5.3) liefert
die 6konometrischen Grundlagen der empirischen Analyse. Es folgt die Darstel-
lung und Erlauterung der Ergebnisse (5.4). Das Kapitel schlieit mit kritischen
Anmerkungen zur empirischen Analyse (5.5).

5.2 Daten

Bei der Erlduterung bisheriger Analysen zum gesundheitsrelevanten Verhalten
in (Ost-)Deutschland in Kapitel 2 dieser Arbeit wurde bereits auf die unbefriedi-
gende Datenlage hingewiesen. Da es keine aktuelle Ubersicht iiber bestehende
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Datenquellen zur Analyse von Lebensstil in Deutschland gibt,” werden diese im
folgenden Abschnitt 5.2.1 vor dem Hintergrund ihrer Eignung zur Durchfiihrung
der im Abschnitt 5.1 erlauterten Fragestellungen kurz dargestellt. Im anschlie-
Benden Teil 5.2.2 soll die Datengrundlage der vorliegenden Arbeit erldutert
werden.

5.2.1 Erhebungen zum gesundheitsrelevanten Verhalten in Deutsch-
land

Die im Aufirag des Bundesgesundheitsministeriums durchgefiihrte Reprdsenta-
tiverhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen fokussiert auf den Kon-
sum von illegalen Drogen, Alkohol, Medikamenten und Tabak.” Die weitge-
hend jahrlich bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 59 Jahren erhobene Befra-
gung besitzt zwar einen hohen Stichprobenumfang, der bspw. im Jahr 1995
12.052 Personen betrug, aufgrund der Freiwilligkeit der Umfrage weicht die tat-
sachliche Partizipation davon jedoch deutlich ab. So lag etwa 1995 die Riick-
laufquote des Selbstausfiillbogens bei 65%. Wahrend die Erhebung zwar einige
gesundheitsschadliche Aktivitdten aufzeigt, sind die ermittelten Daten zumindest
fiir eine 6konomische Sekundérauswertung vor allem wegen des Mangels an so-
zioSkonomischen GréfBen ungeeignet.

Die vom Miinchner Institut fir Jugendforschung im Auftrag der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung mit mehrjéhrigen Unterbrechungen durchgefiihr-
ten Drogenaffinititsstudien fragen wie die Reprasentativerhebung nach dem
Gebrauch von legalen und illegalen Drogen. Die 1991 in Ostdeutschland erstma-
lig unternommenen miindlichen und telefonischen Befragungen fokussieren auf
Jugendliche im Alter von zwdlf bis 25 Jahren, wobei hinsichtlich sozialer
Merkmale nur Alter und Geschlecht erfait werden. Die als reine Querschnittser-
hebung konzipierte Studie 148t keine Aussagen iiber individuelle Konsuméande-
rungen im Zeitablauf zu und eignet sich nicht zuletzt aufgrund der 1994 grund-
legend verdnderten Methodik, die zum Ziel hatte, die Drogenaffinitétsstudie
deutlicher von der Représentativerhebung (s. 0.) abzugrenzen, nicht als Grund-
lage fiir die folgende empirische Analyse.

Eine aus gesundheitsGkonomischer Perspektive ergiebigere Datengrundlage lie-
fern die Gesundheitssurveys. Der Nationale Gesundheitssurvey wurde 1990/91

%! Selbst die relativ aktuelle Bestandsaufnahme von Pfaff und Langer (2001) zur Datenlage im
deutschen Gesundheits- und Sozialwesen geht nur am Rande auf Erhebungen zum gesund-
heitsrelevanten Verhalten ein.

2 vgl. dazu die in Kapitel 2 genannte Literatur.
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zum dritten Mal in Westdeutschland durchgefiihrt und 1991/92 durch eine Stu-
die in den neuen Landern ergénzt. Der erste gesamtdeutsche Survey wurde 1998
umgesetzt. Die Erhebungen umfassen eine Befragung zu vielen gesundheitsrele-
vanten Verhaltensweisen und Einstellungen, wie zum Beispiel Erndhrung, sport-
liche Betitigung und Rauchgewohnheiten. Sie stellen weiterhin Fragen zur
Krankengeschichte und erheben mittels einer medizinischen Untersuchung wei-
tere Gesundheitsindikatoren wie Blutdruck und Cholesterinwerte. Da die Erhe-
bungen auch einige soziotkonomische Merkmale erfassen, sind sie grundsatz-
lich als Datengrundlage fiir die vorliegende Arbeit geeignet. Jedoch weisen auch
die Gesundheitssurveys inhirente Schwichen auf. So beruhen diese Daten eben-
falls erstens auf einer reinen Querschnittserhebung, unbeobachtete individuen-
spezifische Effekte (Heterogenitdt) konnen somit nicht kontrolliert werden. Die
Daten von 1990/91, 1991/92 und 1998 lassen sich nur bedingt miteinander ver-
gleichen. Werden diese Schwierigkeiten ignoriert, ist es mdglich, auf der Basis
der Gesundheitssurveys lediglich eventuelle Verdnderungsdynamiken iiber zwei
Zeitpunkte hinweg zu analysieren. Im Vergleich zum Mikrozensus und zum So-
ziodkonomischen Panel (s. u.) verfiigt der Nationale Gesundheitssurvey zwei-
tens iiber eine geringere Stichprobengréfe von netto 5.225 (West) bzw. 2.211
(Ost) Personen. Eine Ausschopfungsquote von 70 % ist fiir eine freiwillige Stu-
die zwar hoch, kann jedoch mit dem Mikrozensus (90 %, freiwilliger Teil einer
Pflichterhebung) nicht konkurrieren. Daher besteht bei den Gesundheitssurveys
mehr Spielraum fiir Verzerrungen durch Ausfille. Drittens ist der befragte Per-
sonenkreis auf das Alter von 25 bis 69 Jahren eingeschrankt. Das Verhalten jun-
ger Erwachsener wird somit nicht abgebildet.

Der Mikrozensus wird seit 1957 jahrlich unter der Federfihrung des Statisti-
schen Bundesamtes durch die Statistischen Landesdmter erhoben. Die Stichpro-
be umfafit 1 % der Haushalte der Bundesrepublik und wird mittels verschiedener
Schichtungen bei der Stichprobenauswahl représentativ. Insgesamt werden so
jahrlich ca. 350.000 Haushalte mit etwa 750.000 Personen erfafit. Der Schwer-
punkt dieser Mehrzweckstichprobe liegt dabei eindeutig auf den Fragen zum
Arbeitsmarkt sowie auf den Fragen zur Bevolkerungsstruktur. Die Fragen bezie-
hen sich unter anderem auf die Art der Erwerbstitigkeit und den Familienstand.
Die herausragende Eigenschaft des Mikrozensus ist neben seiner enormen
Stichprobengrofe die Auskunfispflicht, der die Befragten vom Gesetzgeber un-
terworfen werden. Diese stand Mitte der 80er Jahre im Zentrum der Kritik und
war Untersuchungsgegenstand des Wissenschaftlichen Beirates fiir Mikrozensus
und Volkszahlung. Infolge dieser Kontroverse wurde die Auskunfispflicht fiir
einzelne Fragen gelockert. Daneben existierten bereits vorher sogenannte Zu-
satzprogramme, bei denen schon immer auf die Auskunfispflicht verzichtet
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wurde. Da diese Ergdnzungsbefragungen aber weiterhin gemeinsam mit den
Pflichtfragen erhoben werden, erreichen sie - trotz Freiwilligkeit - in der Regel
eine hohe Antwortquote. Zu diesen Zusatzerhebungen gehéren die ,,Fragen zur
Gesundheit®. Sie wurden 1978, 1986, 1992, 1995 und 1999 erhoben. Bei diesen
Ergénzungsbefragungen, die sich an lediglich 0,5 % der Haushalte richten, wur-
de bis einschlieflich 1995 nach den Rauchgewohnheiten, nach der Benutzung
von Jodsalz und nach Erkrankungen und Unféllen in den letzten vier Wochen
gefragt. 1999 bezogen sich die Fragen auf Rauchverhalten, K6rpermaBle, Krank-
heiten, Unfallverletzungen und Grippeschutzimpfung (vgl. Hein 1996; Dittrich
2001).

Gerade fir 6konomische Analysen ist der Mikrozensus des Statistischen Bun-
desamtes geeigneter, da er eine Vielzahl von sozioSkonomischen Grofen, insbe-
sondere alle Altersklassen, sowie Angaben zur Erwerbstitigkeit umfafit. Ein
weiterer Vorteil gegeniiber den bereits dargestellten Datenquellen liegt darin,
daf} seit der deutschen Wiedervereinigung drei Beobachtungszeitpunkte vorlie-
gen. Grundlegende Schwichen des Mikrozensus liegen darin, dal es sich hier
um eine Querschnittserhebung handelt, die keine individuenspezifischen Verén-
derungen im Zeitablauf aufzeigen kann. Nachteilig ist ferner, daf} jeweils ledig-
lich das Rauchverhalten erhoben wurde. Beschrankt sich die Analyse auf den
Tabakkonsum, wie bei Warschburger (2002), die empirisch die Auswirkungen
des Rauchens auf die Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung in
Deutschland untersucht, so ist der Mikrozensus sicherlich eine gute Datenbasis.
Von groflem Nachteil ist, da als weiterer Lebensstilindikator nur Angaben zum
Korpergewicht fiir das Jahr 1999 vorliegen.

Beim Soziookonomischen Panel (SOEP) handelt es sich um eine reprasentative
Langzeitstudie, die seit 1984 erhoben wird. Dabei werden im jahrlichen Rhyth-
mus dieselben westdeutschen, seit 1990 zusitzlich auch ostdeutsche Haushalte
und ihre Mitglieder iiber 16 Jahre befragt. Die Altstichprobe des SOEP umfaft
circa 7.000 Haushalte mit 13.000 Personen, unter Beriicksichtigung der Erweite-
rungsstichprobe (SOEP II seit 2000) enthilt das Panel 13.000 Haushalte mit
24.000 Personen. Die Daten des SOEP geben Auskunft iiber objektive Lebens-
bedingungen sowie iiber subjektiv wahrgenommene Lebensqualitét, iiber den
Wandel in einzelnen Lebensbereichen und iiber Abhingigkeiten, die zwischen
verschiedenen Lebensbereichen und deren Veridnderungen existieren.”® Die Stér-
ken des SozioSkonomischen Panels im speziellen liegen vor allem in seinen be-

% Besondere Vorziige, aber auch Schwierigkeiten, die mit dem Paneldesign allgemein in Ver-
bindung stehen, werden in Abschnitt 5.3.2 diskutiert.
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sonderen Analysemdglichkeiten, die sich aus dem Paneldesign ergeben. Das
SOEP zeichnet sich vor allem durch seine hohe Stabilitdt aus, was nicht zuletzt
einer intensiven Panel-Pflege zu verdanken ist. Schwerpunkte bilden Fragen zu
Demographie und Bevélkerung, Arbeitsmarkt und Beschéftigung, zu Einkom-
mensverldufen sowie zur Zufriedenheit mit dem Leben (vgl. Hanefeld 1988;
SOEP-Group 2001).

Wihrend ,,Gesundheit” zwar erklartes Schwerpunktgebiet des SOEP ist, wurden
nur wenige Angaben im jahrlichen Rhythmus erfragt. Fast liickenlos sind die
Angaben zur Gesundheitszufriedenheit (Ausnahme 1995) sowie seit 1992 zum
subjektiven Gesundheitszustand (Ausnahme 1993). Haufig wurden Fragen zur
Arbeitsunfahigkeit gestellt, in einigen Wellen ferner Angaben zu Arztbesuchen
erhoben. Empirische gesundheitsokonomische Arbeiten auf SOEP-Basis fokus-
sieren deshalb auf der Analyse des Gesundheitszustands sowie der Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen. So schitzten Pohlmeier und Ulrich (1992) auf der
Basis der zweiten SOEP-Welle den Gesundheitszustand der deutschen Bevolke-
rung. Aufgrund bestehender Defizite im Datenmaterial wurden von den Autoren
mit Hilfe der Informationen iber den individuellen Wohnsitz in bezug auf das
jeweiligen Bundesland die drei Variablen Bettendichte, Arztdichte und Tabak-
warenkonsum auf der Ebene der Bundeslander aus der amtlichen Statistik zuge-
spielt. Erbsland u. a. (1998) analysierten Auswirkungen der Umweltqualitdt auf
die Nachfrage nach Gesundheit und medizinische Leistungen, Schneider (2002)
untersuchte auf der Grundlage von vier Wellen zwischen 1984 und 1987 die Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient.

Die Fragen zum gesundheitsrelevanten Verhalten im SOEP beschrankten sich
lange Zeit auf die Ausiibung korperlicher Aktivitét. Hierfiir liegen seit 1990 mit
Ausnahme von 1991, 1993 und 1998 Angaben vor. Eine der wenigen Analysen
zur Nachfrage nach Gesundheit auf der Basis des SOEP bildet die Schatzung zu
diesem Punkt unter besonderer Beriicksichtigung von Lohnadnderungen von
Dustmann und Windmeijer (2000). Der subjektive Gesundheitszustand fungierte
hier als Naherungsgrofe fir das Gesundheitskapital. Gesundheitsinvestionen
wurden durch sportliche Aktivitdt approximiert. Erst seit 1998 wird Rauchver-
halten im SOEP thematisiert. 1998 wurden Fragen zur Art des Tabakkonsums
gestellt, 1998 und 2001 zur Anzahl gerauchter Tabakwaren pro Tag sowie 1999
und 2001 zum Raucherstatus. Jiirges (2001) verwendete die Angaben zum Ta-
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bakkonsum und Raucherstatus der Wellen 1998 und 1999, um die Wohlfahrts-
kosten von Suchtkonsum zu analysieren.**

Wie aus der Beschreibung des Mikrozensus und des Soziodkonomischen Panels
hervorgeht, wurden Angaben zum Tabakkonsum in Deutschland in den vergan-
genen Jahren noch relativ gut erfaft. Demgegeniiber bestehen Defizite beim Da-
tenmaterial in bezug auf den Alkoholkonsum, der, wie in Kapitel 2 dieser Arbeit
dargestellt, von einigen Autoren hinsichtlich seiner Bedeutung in Ostdeutsch-
land besonders betont wird.

Die schlechte Verfiigbarkeit von Individualdaten zum gesundheitsrelevanten
Verhalten in Deutschland legt deshalb nahe, bei einer Analyse zusitzliche ag-
gregierte Daten aus der amtlichen Statistik zu verwenden und diese analog zur
Vorgehensweise von Pohlmeier und Ulrich (1992) zuzuspielen.

Angaben zum Alkoholkonsum (insbesondere auf der Ebene der Lander) werden
nur im Zusammenhang mit der alle fiinf Jahre stattfindenden Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe (EVS)* erfaBt, welche 1993 erstmalig auch in Ost-
deutschland durchgefiihrt wurde. Ein generelles Problem bildet die Bezugsgrofie
der Erhebung, die nicht auf Einzelpersonen, sondern auf HaushaltsgroBen® ab-

% Sind die Paneldaten des Jahres 2002 zugénglich, was vermutlich erst zu Beginn des Jahres
2004 moglich sein wird, so verbessert sich die Datengrundlage in bezug auf Lebensstilana-
lysen in betrdchtlichem Umfang. Bei der Erhebung von 2002 wurden hinsichtlich des Ta-
bakkonsums erstmalig Fragen zum Alter bei Rauchbeginn sowie bei Beendigung des Rau-
chens gestellt. Weitere Angaben werden ferner zur Lebenszeitpravalenz, zur gegenwirtigen
Rauchart sowie zur konsumierten Menge verfiigbar sein. Neu hinzu kamen ferner Fragen
zu Korpergrofe und -gewicht. Die Fortfiihrung des ,,Zusatzfragebogen: Jugendliche® er-
moglicht die Analyse sportlicher Aktivititen sowie der entsprechenden Sportarten auf der
Basis dreier Jahre (2000, 2001 und 2002).

% Bei der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe handelt es sich um eine Erhebung, bei der
alle fiinf Jahre in Deutschland private Haushalte zu ihren Einnahmen und Ausgaben, zur
Vermégensbildung sowie zur Ausstattung befragt werden. Innerhalb dieser Erhebung ha-
ben etwa 1993 etwas mehr als 13.000 Haushalte im fritheren Bundesgebiet und rund 3.000
Haushalte in den neuen Léndern und Berlin-Ost einen Monat sehr detailliert ihre Ausgaben
fiir Nahrungsmittel, Getréinke und Tabakwaren sowie die gekauften Mengen aufgezeichnet.

% Als Haushalt wird eine Gruppe von verwandten oder persénlich verbundenen (auch famili-
enfremden) Personen bezeichnet, die sowohl einkommens- als auch verbrauchsmaBig zu-
sammengehdren.
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stellt. Auf dieser Bezugsbasis® liegen Angaben zum mengenméBigen Verbrauch
von Alkohol (Wein, Bier, Spirituosen) vor (monatlicher Konsum eines Haus-
halts). Bislang unverdffentlichte Daten der amtlichen Statistik sind auf regiona-
ler Ebene der Bundesldnder vorhanden. Da diese nur den Anteil des Konsums
abdecken, der dem hiuslichen Bedarf zugerechnet wird,” geht das Statistische
Bundesamt davon aus, daf3 die Angaben insbesondere zwischen den west- und
ostdeutschen Landern verzerrt sind: Wiahrend in Ostdeutschland der Konsum
aufgrund hoher Getrénkepreise vorwiegend zu Hause stattfindet, besitzt der Au-
Ber-Haus-Verbrauch, der mengenmiBig nicht erfait wird, in Westdeutschland
ein groBeres Gewicht (vgl. Statistisches Bundesamt 1997, S. 20).

Angaben zum Alkoholverbrauch in Deutschland basieren haufig auf der Ver-
brauchssteuerstatistik. Als Datengrundlage besitzt diese einige deutliche
Schwichen: Erstens werden damit nur die Getrankekategorien und Mengen er-
fait, die einer speziellen Verbrauchsbesteuerung unterliegen. Die Verbrauchs-
steuerstatistik wertet keine Konsumdaten aus, sondern den Absatz von Bier,
Branntwein und Schaumwein. Dies bedeutet, dafl etwa Angaben zum Verbrauch
von Trauben- und Fruchtwein mit Ausnahme des Schaumweins mit Hilfe der
Verbrauchssteuerstatistik nicht ermittelt werden kénnen. Zweitens wird der Ei-
genverbrauch nicht erfafit. Drittens handelt es sich dabei weitgehend um Steu-
ern, die dem Bund zuflieBen. Da lediglich die Biersteuer Einnahmen fiir die ein-
zelnen Bundeslédndern mit sich bringt, bedeutet dies, dal nur hier ein gewisser

%7 Dies bedeutet, da3 etwa Personen, die in Gemeinschafisunterkiinften und Anstalten leben,
nicht erfaBt werden. In der Ergebnisdarstellung der EVS 1993 wurden ferner Haushalte mit
sehr hohem Einkommen (monatliches Haushaltsnettoeinkommen von 35.000 DM und
mehr) nicht dargestellt, da diese sich nicht in ausreichender Zahl an der Erhebung beteilig-
ten.

% Vgl. dazu auch den Beitrag von Euler (1974). Er skizziert verschiedene Erhebungsmetho-
den und -konzepte und deren Umsetzung hinsichtlich der Erfassung des Verbrauchs von
Nahrungs- und Genufimitteln. Von zentraler Bedeutung ist hierbei erstens die Eignung be-
ziiglich bestimmter Erhebungsziele. So will die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
de facto das wirtschaftliche Verhalten von Wirtschafissubjekten auf der Ebene von Haus-
halten (Erhebungseinheit) erfassen. Es ist somit kein erkléartes Ziel der Stichprobe, in er-
ndhrungsphysiologischer Hinsicht optimale Daten zum tatsichlichen Verzehr zu liefern.
Ein zweiter wichtiger Aspekt leitet sich direkt aus dem Erhebungsziel ab. Deshalb er-
scheint es aufgrund der Zielsetzung (Erfassung des wirtschaftlichen Verhaltens von Haus-
halten) sowie des Kriteriums der Belastbarkeit als durchaus gerechtfertigt, auf die Erhe-
bung des mengenméBigen Konsums auler Haus zu verzichten. Euler (1974) erldutert ferner
weitere Probleme der statistischen Erfassung des Verbrauchs von Nahrungs- und Genuf-
mitteln, wie sie sich etwa durch den Zielkonflikt zwischen Einbeziehung saisonaler Kon-
sumschwankungen einerseits und der Minimierung des Erhebungszeitraums andererseits
ergeben.
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Bezug zwischen der regionalen Komponente und dem Bierkonsum ermittelt
wird. Viertens basiert die Verbrauchssteuerstatistik auf den Angaben der ent-
sprechenden Steuerlager (Brauereien, Hersteller von Branntwein und Schaum-
wein). So wird bspw. die Biersteuer als indirekte Steuer bei den Produzenten
von Bier und somit nicht explizit bei den Verbrauchern erhoben. Wiirde Bier nur
fur lokale und regionale Abnehmer produziert, so konnte die Zuordnung zwi-
schen der Landerangabe und dem Aufkommen der Biersteuer sicherlich als ni-
herungsweise Angabe fir den landerspezifischen Konsum interpretiert werden.
Da tatséchlich iiberregional vertriebene und verkaufte Biermarken iiber ein nicht
unwesentliches Marktpotential verfligen, kann davon ausgegangen werden, daf3
die Angaben nur in duferst verzerrter Weise ein Bild des tatsdchlichen Ver-
brauchs auf der Ebene der Bundesldnder wiedergeben. Dies impliziert, daf3 die
Verbrauchssteuerstatistik keine sinnvolle Aussage zum regionalen Konsum
(Verzehr) vornehmen kann.

Als noch schwieriger ist die Situation beim Verbrauch von Trauben- und
Fruchtwein anzusehen. Da dieser in Deutschland mit Ausnahme des Schaum-
weins keiner speziellen Verbrauchsbesteuerung unterliegt, greift die amtliche
Statistik bei ihren Angaben zum ,annidhernden Verbrauch von alkoholischen
Getranken* auf die Daten des Produzentenverbands zuriick. Dies ist in zweifa-
cher Hinsicht problematisch. Im Unterschied zu anderen Getrankearten ist im
vorliegenden Fall zum einen der Umfang des Eigenverbrauchs, der sich nicht in
der Mengenangabe widerspiegelt, nicht unerheblich. Neben der bereits bei Bier
diskutierten regionalen Verzerrung liegen zum anderen im Fall von Wein mit
Ausnahme des Schaumweins der amtlichen Statistik iiberhaupt keine Angaben
vor, auf deren Basis ein anndhernder Bezug zum Verbrauch auf der Ebene der
Bundeslander abgeleitet werden konnte.

5.2.2 Datengrundlage

Bei der Darstellung méglicher Datengrundlagen (Abschnitt 5.2.1) wurde deut-
lich, daf eine optimale Datenbasis fiir gesundheitsokonomische Analysen des
gesundheitsrelevanten Verhaltens in Ostdeutschland seit der Wende nicht ver-
fiigbar ist. Das bestehende Datenmaterial weist sehr starke Defizite auf. Wegen
der groflen Vorteile, die ein Panel gegeniiber reinen Querschnittserhebungen
bietet, beruht die im Abschnitt 5.4 vorgestellte empirische Analyse auf dem So-
ziodkonomischen Panel.”” Um méglichst alle verfiigbaren Informationen in be-

% Die in dieser Arbeit verwendeten Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) wurden
vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW) Berlin bereitgestellt.
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zug auf Ostdeutschland zu verwenden, wurden die Wellen 1990 - 2001 als Da-
tenbasis herangezogen. Da wichtige Gesundheitsvariablen nur in einigen Wellen
enthalten sind, traten Schwierigkeiten bei Schatzungen auf der Grundlage des
gesamten Datensatzes auf. Die meisten dargestellten Untersuchungen beschran-
ken sich deshalb in ihrer Datenbasis auf die SOEP-Wellen 1998 bis 2001.

Um bestehende Defizite im Datenmaterial zu beheben, wurde zusitzliches Da-
tenmaterial zugespielt. Dies betrifft Daten zum Alkoholkonsum, die auf den An-
gaben der Einkommens- und Verbrauchsstatistik 1993 und 1998 beruhen. Die
bislang unverdffentlichten aggregierten Angaben der von einem durchschnittli-
chen Haushalt in einem Monat gekauften Mengen an Bier, Wein und Spirituosen
wurden direkt vom Statistischen Bundesamt (2003a) zur Verfiigung gestellt. Die
Schliisselvariable fiir das Zuspielen der Daten bildete das dem jeweiligen Haus-
halt (Beobachtung) zugeordnete Bundesland.'®

Die zugespielten Preisreihen (1991 - 2001) wurden ebenfalls vom Statistischen
Bundesamt (2003c) bezogen. Dabei handelt es sich um spezielle jahrliche Teil-
indizes des ,Preisindex fur die Lebenshaltung privater Haushalte - Gliederung
nach dem Verwendungszweck®, dessen Basisjahr 1995 ist. Neben dem Preisin-
dex fiir alkoholische Getranke insgesamt wurden spezielle Preisentwicklungen
fiir Wein, Bier und Spirituosen einbezogen. Zeitaddquate Preisreihen wurden fiir
Tabakwaren insgesamt, Zigaretten, Zigarren und Zigarillos sowie Tabak (Fein-
schnitt) verwendet. Séamtliche Indexwerte beziehen sich dabei auf die raumli-
chen Gliederungen (i) Deutschland, (ii) fritheres Bundesgebiet und (iii) neue
Lénder und Berlin-Ost.

Da nur fiir wenige Jahre niaherungsweise Angaben zum Konsum gesundheitsre-
levanter Giiter vorliegen, war es nicht méglich, sdmtliche Preisindexreihen bei
den Schitzungen zu beriicksichtigen. Deshalb werden die Preisindizes als
Wachstumsraten gegeniiber dem Vorjahr nachfolgend dargestellt und deren
Entwicklung kurz interpretiert. In Abbildung 17 sind diese fur Zigaretten, Zigar-
ren und Zigarillos, Tabak sowie Tabakwaren insgesamt dargestellt. Die entspre-
chenden Wachstumsraten fiir Bier-, Wein-, Spirituosenpreise sowie die Verin-
derung der Preise fiir alkoholische Getranke insgesamt werden in Abbildung 18
veranschaulicht. Dabei wurde sowohl in Abbildung 17 als auch in Abbildung 18

10 Da die Variable $bula im SOEP nach alten und neuen Bundeslindern vorliegt, ist eine re-
gionale Zuordnung der Teilnehmer nach dem Wohnsitz mdglich. Wahrend eine Trennung
zwischen Ost- und Westberlin vorgenommen werden kann, unterscheidet das Soziookono-
mische Panel jedoch nicht zwischen einem Wohnsitz in Rheinland-Pfalz bzw. dem Saar-
land.
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zu Vergleichszwecken die Wachstumssrate des Preisindex fiir die Lebenshaltung
aller privaten Haushalte zusdtzlich mit aufgenommen, der fiir simtliche hier
verwendeten regionalen Gliederungen vorliegt. In beiden Abbildungen wird je-
weils im oberen Diagramm die Preisentwicklung fiir die neuen Lander und Ber-
lin-Ost, in der Mitte fiir das frilhere Bundesgebiet sowie unten fiir Deutschland
insgesamt dargestellt.

Vergleicht man die Wachstumsraten in Abbildung 17, so ist zunéchst die Ent-
wicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten augenscheinlich, deren Anstieg
von 1992 bis 1999 in allen Diagrammen einen sinkenden Trend aufweist. Der
relative Preisanstieg gegeniiber dem Vorjahr war dabei in Ostdeutschland am
starksten ausgepragt, ndherte sich von einem hohen Niveau (Wachstumsrate
1992 gegeniiber dem Vorjahr: 13,4 %) zunehmend der (west)deutschen Ent-
wicklung an. Von zentraler Bedeutung fiir das Verstidndnis der durchgefiihrten
Schétzungen (Abschnitt 5.4) ist die Feststellung, da3 die Preise fiir (verschiede-
ne) Tabakwaren innerhalb Deutschlands fast nicht streuen: Ihre Funktionsver-
laufe weisen in den Diagrammen fast zu jedem Zeitpunkt das gleiche Niveau
auf, wobei der zusammengefafite Preisindex fiir Tabakwaren nahezu mit dem
Zigarettenpreisindex zusammenfillt. Die relativ starke Dominanz des Zigaret-
tenkonsums erklart, warum ausgeprigte Veridnderungstendenzen, wie sie etwa
bei den Preisen fiir Zigarren und Zigarillos bzw. Tabak erkennbar sind, kaum ih-
ren Niederschlag beim Preisindex fiir Tabakwaren finden.

Bei einem Vergleich der Entwicklungsmuster in Ost- und Westdeutschland ist
besonders auffallig, da3 die Preissteigerungen von Tabakwaren im Westen iiber
den gesamten Zeitraum hinweg weitgehend iiber der Entwicklung der allgemei-
nen Lebenshaltungskosten lagen. Bis gegen Mitte der 90er Jahre lag die Preis-
steigerungsrate bei Tabakwaren deutlich unter der der ostdeutschen Lebenshal-
tungskosten, wobei sich die Diskrepanz im Preisniveau zwischen West und Ost
nivellierte. Uberstieg die Wachstumsrate der Lebenshaltungskosten in Ost-
deutschland 1992 noch diese im Westen um nahezu zehn Prozentpunkte, so re-
duzierte sich dieser Unterschied bis 1998 auf 0,2 Prozentpunkte, was wohl auch
als Folge der in den neuen Lindern mittlerweile vereinbarten moderaten Lohn-
und Gehaltsabschliisse gewertet werden kann.

Preissteigerungen per se kénnen Konsumenten dazu bewegen, ihr Nachfrage-
verhalten zu dndern (vgl. Evans und Farelly 1995). Liegt Sucht vor, so kann dies
zu einem intensiveren Genuf} einer Zigarette, zum Wechsel hin zu einer billige-
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Abbildung 17: Preis-Wachstumsraten fiir Tabakwaren
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ren Marke oder zur Nachfrage nach geschmuggelten Tabakwaren fiihren. '

Preissteigerungen konnen dariiber hinaus auch als Anreiz verstanden werden,
den Tabakkonsum zu beenden. Die Motivation fiir die Durchfiihrung individuel-
ler Verhaltensanderungen steht dabei sicherlich in Beziehung zu weiteren, zeit-
gleich beobachtbaren Preisverianderungen, die in Abbildung 17 durch die Le-
benshaltungskosten dargestellt werden. Ceteris paribus 148t sich vermuten, daf3
die unterproportionale Steigerung der Preise fiir Tabakwaren in der ersten Halfte
der 1990er Jahre eine weniger starke Motivation fiir Ostdeutsche gewesen sein
konnte, Anpassungen vorzunehmen.

Wihrend um die Mitte der 1990er Jahre die Preissteigerung fiir Zigaretten auch
in Westdeutschland unterhalb der Zunahme der Lebenshaltungskosten lag, fiihr-
ten jedoch verschiedene Erh6hungen der Tabaksteuer und der Produzentenpreise
dazu, daB der Anstieg der Tabakwarenpreise den der Lebenshaltungskosten
liberstieg. Im Gegensatz zu den Lebenshaltungskosten in Deutschland, die sich
im Jahre 2002 gegeniiber dem Vorjahr relativ um 1,38 % verteuerten, erhdhten
sich die Preise fiir Tabakwaren um 5,87 %, wobei die Preise fiir Zigaretten um
5,6 %, Zigarren und Zigarillos um 7,4 % und Tabak sogar um 15 % anstiegen.

Abbildung 18 enthalt drei Diagramme, in denen die Wachstumsraten der Preise
fiir alkoholische Getranke in den neuen Léandern, im friiheren Bundesgebiet so-
wie in Deutschland insgesamt fiir die Jahre 1992 bis 2002 gegeniiber dem Vor-
jahr abgetragen sind. Gegeniiber Abbildung 17 sind einige augenscheinliche Un-
terschiede zu verzeichnen: So Ubertrifft die Steigerungsrate der Lebenshaltungs-
kosten sowohl in den neuen Landern als auch in Deutschland insgesamt iber
den gesamten Betrachtungszeitraum die Verdnderungsquote fast aller alkoholi-
schen Getrianke. Besonders ausgeprigt ist dies in den neuen Landern, wobei im
frilheren Bundesgebiet zu Beginn der 1990er Jahre sowie im Jahr 2001 der Bier-
preis sowie 1998 der Weinpreis die Wachstumsrate der Lebenshaltungskosten
iiberstieg.

101 Die quantitative Beziehung zwischen der Hohe der Tabakbesteuerung und der Nachfrage
nach geschmuggelten Zigaretten ist in empirischer Hinsicht nur eingeschrénkt ermittelbar.
Dennoch weisen die Erfahrungen von Hochsteuerlindern wie Schweden darauf hin, da8
hohe Tabaksteuern in starkem Umfang die Nachfrage nach Schmuggelware begiinstigen.
Bask und Melkersson (2000a) betonen, da3 dies in Schweden zwischen 1965 und 1996
zum Anlal genommen wurde, den Anteil der Tabaksteuer am Verkaufspreis zu reduzieren.
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Abbildung 18: Preis-Wachstumsraten fiir alkoholische Getrinke
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Im Unterschied zum Gesamtpreisindex der Tabakwaren féllt in Abbildung 18
auf, daf die Wachstumsrate des Preisindex fuir alkoholische Getranke insgesamt
von keiner darin enthaltenen Komponente dominiert wird. Die Verdnderungsra-
ten alkoholischer Getrankearten besitzen einen wellenformigen Verlauf, wobei
dieser iiber den Betrachtungszeitraum einen eindeutig negativen Trend aufweist,
d. h. der Preisanstieg verlangsamte sich. Im Unterschied zur Bewegung in West-
deutschland verzeichneten die Veranderungsraten in den neuen Léndern eine
etwas geringere fluktuierende Schwankungsbreite.

Auffallend ist dabei, daB8 iiber den ganzen Betrachtungszeitraum hinweg Bier
den héchsten Preisauftrieb verzeichnete, dessen relative Steigerungsrate in Ost-
deutschland im Zeitablauf noch zwischen plus 4,3 Prozent (1993 gegeniiber
1992) und minus 0,4 Prozent (2000 gegeniiber 1999) lag. Demgegeniiber waren
in Ostdeutschland Wein- und Spirituosenpreise nicht nur konstant, sie sanken
sogar. Die genannte Entwicklung war vor allem bei Spirituosen besonders aus-
gepragt, wobei etwa zwischen 1994 und 1999 der Preis immer weiter abnahm.
Dieses Phanomen existierte im fritheren Bundesgebiet nicht in dem Mafe, so
daf} in bezug auf Gesamtdeutschland in den letzten Jahren nicht von einer anna-
hernden Preisstabilitit der Alkoholpreise gesprochen werden kann. Wird die
Preisentwicklung isoliert betrachtet, so kann vermutet werden, da8 gegeniiber
der auffallend deutlichen Steigerung bei Tabakwarenpreisen die Preisanreize fiir
Alkoholkonsumenten, ihre Nachfrage einzuschrianken, viel weniger gegeben wa-
ren.

Aus den theoretischen Uberlegungen (Kapitel 3 und 4) sowie den empirischen
Befunden zum gesundheitsrelevanten Verhalten (Kapitel 2) lassen sich mogliche
Bestimmungsfaktoren des Lebensstils sowie dessen Implikationen ermitteln,
welche die Grundlage fiir die Auswahl der interessierenden Variablen aus dem
verfligbaren Datenmaterial bilden. Die in Abbildung 19 dargestellten Zusam-
menhénge kénnen somit als Referenzrahmen fiir die durchzufithrenden Schét-
zungen angesehen werden.

Im Rahmen einer Hierarchie von Beziehungen sind drei Ebenen ersichtlich: Die
Ebene der Einflufifaktoren wird in der Darstellung durch Kreise veranschaulicht.
Sie setzt sich aus allgemeinen EinfluBfaktoren, pradisponierenden und sozio-
6konomischen Variablen zusammen. Diese Grofien erklaren im weitesten Sinne,
warum Lebensstilgiiter nachgefragt werden, sowie den individuellen Gesund-
heitszustand. Beide sind in der Abbildung unterhalb der Einfluigréen angeord-
net. Bei den auf der untersten Ebene dargestellten Groflen ,, Umwelt* und ,, Ge-
sundheitswesen * handelt es sich um Variablen, die annahmegema8 lediglich den
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Gesundheitszustand beeinflussen. Abbildung 19 stellt kein deterministisches
Beziehungsgeflecht dar. Vielmehr sind zwischen anreizgenerierenden Einfluf3-
groflen und Lebensstil sowie zwischen Lebensstil und dem individuellen Ge-
sundheitszustand Storgrofen implementierbar, die dafiir verantwortlich sind, ob
sich eine praferierte Handlungsintention in beobachtbarem Verhalten nieder-
schlégt, bzw. ob etwa Rauchen tatsachlich Auswirkungen auf den Gesundheits-
zustand hat. Dies steht im Einklang mit neueren Arbeiten zur Gesundheitspro-
duktion, wie z. B. Zweifel (1992), der darauf hinweist, da} der Einzelne seinen
Gesundheitszustand beeinflussen, aber nicht effektiv bestimmen kann.

Eine Reihe von Einflulfaktoren kann sowohl isoliert die Nachfrage nach einem
spezifischen Lebensstilgut hervorrufen als auch unabhéngig davon Wirkungen
auf den individuellen Gesundheitszustand ausiiben.

In der Darstellung oben links sind allgemeine Einfluffaktoren zu erken-
nen. Wie bereits im Forschungsiiberblick zum gesundheitsrelevanten Verhalten
in Ostdeutschland aufgezeigt wurde, wird die Frage moglicher oder bestehender
regionaler Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland stark diskutiert.
Waihrend regionale Unterschiede innerhalb von Westdeutschland haufig durch
latente Differenzen (Bildung, Erwerbstitigkeit etc.) geprégt sind, kann vermutet
werden, daf} Ost-West-Diskrepanzen auch Folge der jahrzehntelangen Mangel-
wirtschaft sein kénnen. Da in Ostdeutschland zu DDR-Zeiten manche Giiter
nicht vorhanden waren, wie etwa illegale Drogen, konnte sich eine entsprechen-
de Konsumpersistenz gar nicht herausbilden. Die bislang publizierten Studien zu
Ostdeutschland legen nahe, daf} sich mit zunehmender zeitlicher Ferne vom
Spatherbst 1989 und einem verstarkten Bevolkerungsaustausch mit West-
deutschland (Migration) bestehende Unterschiede sukzessive nivellieren (vgl.
dazu Abschnitt 2.4).

Nicht zuletzt Anreize, Einschrankungen und Verbote durch staatliche /n-
terventionen und die allgemeine Akzeptanz tragen dazu bei, daB bestimmte ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen gefordert bzw. unterbunden werden (vgl.
Hanewinkel und Isensee 2002; Jha und Chaloupka 1999). Dariiber hinaus ver-
sucht der Staat, durch direkte gesundheitspolitische MaBnahmen die individuelle
Gesundheit auch gezielt zu beeinflussen (vgl. Pacula und Chaloupka 2001).

Zentraler Bestimmungsfaktor, ob und in welchem Umfang ein Gut ge-
kauft wird, ist sein Preis. Im Unterschied zur populdrwissenschaftlichen Litera-
tur zeigen Arbeiten zur rationalen Sucht, daB siichtige Konsumenten durchaus
auf Preisveranderungen reagieren konnen. Die langfristige Preiselastizitat iiber-
steigt dabei fiir gewohnlich die kurzfristige Preiselastizitat (vgl. Ferguson 2000,
S. 592). Auflerdem ist auch die Beziehung der Nachfrage zwischen einigen Le-
bensstilgiitern von Interesse, da diese hdufig mit Preiseffekten in Verbindung



Abbildung 19: Einflufifaktoren und Implikationen des Lebensstils
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gebracht werden kénnen (vgl. DiNardo und Lemieux 2001; Chaloupka und Lai-
xuthai 1997).

Ob und inwiefern bestimmte Konsumanreize sich in einem konkreten Lebensstil
niederschlagen, wird wesentlich von prddisponierenden Variablen, wie Alter,
Geschlecht und korperlicher Behinderung, geprigt. Vor allem unter Jugendli-
chen besitzen Lebensstilgiiter hdufig Statuscharakter (vgl. Gruber und Zinman
2000). Gesundheitsschadigendes Verhalten weist, liber den individuellen Le-
benszyklus betrachtet, hdufig einen invers-u-formigen Verlauf auf: Zunachst
nimmt mit zunehmendem Alter die latente Gesundheitsschédigung durch Alko-
hol und Zigaretten (besonders bei Jugendlichen) zu, der Konsum senkt sich dann
zur Lebensmitte mit zunehmender Todesnéhe (vgl. Ippolito 1981). Ein starkeres
GesundheitsbewuBtsein ist bei Frauen beobachtbar. Da ungesundes Verhalten in
der Schwangerschaft Folgen fiir das werdende Kind haben kann, schrinken
Frauen hiufig in dieser Lebensphase den Zigarettenkonsum ein (vgl. Chaloupka
1990).

Eine dritte Kategorie von EinfluBfaktoren bilden die soziodkonomischen Varia-
blen, die in der Darstellung oben rechts angeordnet sind:

Eine wichtige Grofle stellt der familidre Hintergrund des Akteurs dar. So
ist es statistisch gesichert, daf} sich alleinstechende Menschen haufig ungesiinder
verhalten als Verheiratete oder Menschen, die mit einem Partner zusammenle-
ben (vgl. Oberender 1989, S. 199).

Aus individueller Perspektive ist das Einkommen die zentrale 6konomi-
sche GroBe. Es definiert weitgehend die Budgetbeschrankung und somit den
Umfang an monetiren Mitteln, den das Individuum fiir Konsumzwecke verwen-
den kann. Zusétzliches Einkommen ermdglicht dem Akteur, sich etwa in ernéh-
rungsphysiologisch besserer Weise zu erndhren. Wéhrend theoretische Analysen
grundsétzlich davon ausgehen, daf ein Akteur iiber eigene Einkiinfte verfligen
mufl, um seine Ausgaben decken zu kénnen, liefert der Faktor ,,individuelles
Einkommen“ haufig empirisch ein falsches Bild von der Grundlage des person-
lichen Konsums, da in vielen Haushalten nur eine Person Einkiinfte erzielt.

Das Modell von Grossman und nachfolgende Arbeiten messen der Bil-
dung eine grofle Bedeutung bei (vgl. Grossman 1975). Zahlreiche empirische
Arbeiten zur Nachfrage nach Gesundheit haben die Hypothese bestétigt, wonach
Menschen mit hoherer Bildung iiber einen hoheren Grad an Effizienz bei der
Gesundheitsproduktion verfiigen (vgl. etwa Farell und Fuchs 1982). Dies &uflert
sich dadurch, dal gesundheitsschadliche Verhaltensweisen weniger haufig aus-
gelibt werden.
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Die Relevanz der Kategorie Erwerbstdtigkeit liegt nicht nur darin, ob eine
Beschiftigung zum Zeitpunkt der Erhebung vorliegt, bzw. weshalb nicht (Ar-
beitslosigkeit, Kurzarbeit oder Ausbildung, Rente) und deren Dauer (bzw. ob die
ausgefiihrte Tatigkeit der Arbeit zu einem fritheren Zeitpunkt entspricht), son-
dern auch in der Art (Branche). Insbesondere das Wechselverhdltnis von Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit fand in der Literatur bereits eingehende Beach-
tung (vgl. Kurella 1992). In bezug auf Ostdeutschland kann vermutet werden,
daf sich die hohe Arbeitslosigkeit auch negativ im Lebensstil der Betroffenen
niederschldgt. Nicht zuletzt die gesamtwirtschaftliche Entwicklung vermag so-
mit Auswirkungen auf die individuelle Gesundheit zu haben (vgl. Ruhm 2000,
2001).

Variablen konnen isoliert, andererseits in Abhédngigkeit voneinander auf die
konkrete Herausbildung von gesundheitsrelevantem Verhalten Einflu nehmen.
So vermag etwa ,,Bildung®, wie oben beschrieben, separat den Konsum von Ta-
bakwaren zu beeinflussen. Einzelne Bestimmungsgriinde sind in der Lage, sich
wechselseitig zu verstirken, aber auch aufgrund unterschiedlicher Wirkungs-
richtungen (partiell) zu kompensieren. Fordert etwa ein niedriges Bildungsni-
veau ceteris paribus den Zigarettenkonsum, und senkt unter sonst gleichen Be-
dingungen ein hoher Preis die Nachfrage, so kann die Kombination beider Ef-
fekte zu einem faktisch geringeren Konsum fiihren.

Die Lebensstil-Ebene bildet die konkrete, beobachtbare Ausprigung spezifi-
schen gesundheitsrelevanten Verhaltens ab. Im Fall von Tabakkonsum reflek-
tiert sich dies etwa in der faktischen Nachfrage nach Zigaretten. In der Literatur
werden folgende Verhaltensweisen als gesundheitsrelevant eingestuft (vgl. dazu
die in Kapitel 2.2 genannte Literatur):
1. EBgewohnheiten,
2. Trinkgewohnheiten (Alkohol: Bier, Wein, Spirituosen, alkoholische Mix-
getrinke; sonstige Genufimittel wie Kaffee),
3. Schlafgewohnheiten,
4. Konsum von Schmerzmitteln, Psychopharmaka, Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln,
5. Rauchgewohnheiten,
6. Drogengenuf,
7. Korperliche Betatigung bzw. Sport.
Die Beziehung zwischen Lebensstil und dem Gesundheitszustand ist nicht de-
terministisch. Potentiell gesundheitsschiadigendes Verhalten, wie Rauchen oder
ungesunde Erndhrung, muf} nicht notwendigerweise zu einer Verschlechterung
des Gesundheitszustandes fiihren. Zahlreiche empirische (gesundheits-)6kono-
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mische Arbeiten befassen sich mit der Bedeutung von Lebensstil im Zusam-
menhang mit der individuellen Gesundheitsproduktion (vgl. exemplarisch Leu
und Gerfin 1992; Nocera und Zweifel 1998). Spezielle individuelle Faktoren
konnen dazu fithren, dal manche Kettenraucher sehr alt werden, leichte Raucher
bereits in jungen Jahren an Krebs sterben.

Wiéhrend die bisherige Darstellung von Einflufaktoren vor allem in statischer
Hinsicht Bestimmungsgroen der Nachfrage nach Lebensstil und der Gesund-
heitsproduktion veranschaulichte, miissen vor allem bei einer dynamischen Ana-
lyse Riickkopplungsbeziehungen beriicksichtigt werden (vgl. Contoyannis u. a.
2001). Wie bereits Grossman im urspriinglichen Modell dargestellt hatte und
wie mehrfach von anderen Autoren empirisch tberpriift wurde, lohnt sich fiir
Menschen gute Gesundheit, da dadurch Erwerbstétigkeit ausgeiibt werden kann
und somit subsekutiv Einkommen erzielbar ist (vgl. Grossman 1972a, b). Weite-
re Arbeiten veranschaulichen, da3 nicht nur der ausgeiibte Lebensstil Wirkungen
fiir die individuelle Gesundheit besitzt, sondern dafl die Selbsteinschatzung des
eigenen Gesundheitszustandes daflir verantwortlich ist, ob riskantes gesund-
heitsschidliches Verhalten ausgetibt wird (vgl. exemplarisch Kenkel 1995). So
gingen etwa Smith u.a. (2001) der Frage nach, ob und inwiefemn eine Ver-
schlechterung des eigenen Gesundheitszustandes zu einer Verminderung des
Tabakkonsums beitragt.

Im unteren Teil der Abbildung sind Grofen angeordnet, die speziell Auswirkun-
gen auf die individuelle Gesundheit haben. Dazu zidhlen Umwelteinfliisse (vgl.
Erbsland u. a. 1998). Neben dem gesundheitsrelevanten Verhalten sind ferner
die Leistungen des Gesundheitswesens von grofler Bedeutung fiir den faktischen
Gesundheitszustand eines Individuums. Je nach Gesundheitszustand bestehen
dabei substitutive, komplementdre bzw. unabhédngige Beziehungen zwischen
medizinischen Leistungen und eigenem gesundheitsrelevanten Verhalten des
Akteurs (vgl. Schneider 2002).

Die in Abschnitt 5.4 anhand empirischer Daten analysierten Zusammenhénge
konzentrieren sich auf das Beziehungsgeflecht, das in den beiden oberen Ebenen
der Abbildung 19 dargestellt ist. Da die Ausiibung gesundheitsrelevanten Ver-
haltens im Vordergrund der Analyse steht, werden Umweltfaktoren bzw. Lei-
stungen des Gesundheitswesens in Hinblick auf die individuelle Gesundheit
nicht analysiert.
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5.3 Analyse von Paneldaten

Ziel des folgenden Abschnitts ist es, die 6konometrischen Grundlagen der im
Teil 5.4 der Arbeit dargestellten (Panel-)Schitzungen zu veranschaulichen. Na-
here Angaben zur Herleitung der beschriebenen Schétzer und Tests sowie zu de-
ren spezifischen Eigenschaften konnen den Verweisen entnommen werden.'®

5.3.1 Besonderheiten der Panelanalyse

Eine Datenerhebung wird als Panel bezeichnet, wenn wiederholt zu verschiede-
nen Zeitpunkten ¢ = 1, 2, ..., T bei denselben Erhebungseinheiten Angaben zu
denselben Tatbestidnden erhoben werden, so dafl es méglich ist, Veranderungen
im Zeitablauf zu erfassen. Gegeniiber gewohnlichen Querschnitts- und Zeitrei-
hendaten verfiigen Paneldaten iiber mehrere Vorziige (vgl. Arminger und Miiller
1990, S. 3; Baltagi 2002, S. 7 - 9; Hanefeld 1987, S. 17 - 23):

e Der grofite Vorzug von Paneldaten besteht darin, daf sie eine Unterschei-
dung von individuellen und zeitabhingigen EinfluBfaktoren zulassen. FEi-
ne Kontrolle unbeobachteter Heterogenitit ist dadurch méglich (vgl. Bal-
tagi 2002, S. 5f.). Wie in Kapitel 2 erlautert, wurden von einigen Autoren
auf der Basis von Querschnittsanalysen Entwicklungstrends abgeleitet.
Abgesehen von dem ohnehin problematischen Vorgehen kommt es hier
zu der Schwierigkeit, Alters-, Perioden- und Kohorteneffekte zu separie-
ren. Anhand von Paneldaten kénnen diese Einflufifaktoren jedoch isoliert
betrachtet werden.

e Zeitreihenanalysen sind haufig anfillig fiir Multikollinearitat. Dies ist bei
Panelanalysen weniger wahrscheinlich, da die Querschnittsdimension die
Zeitreihenwerte um eine hohe Variabilitdt ergénzt, indem weitere Infor-
mationen hinzugefiigt werden.

e Wihrend mittels Zeitreihendaten lediglich Nettoverdnderungen zwischen
Zustanden zwischen den Befragungszeitpunkten ¢, und # gemessen wer-

den kénnen, ist es bei einem Panel moglich, Bruttoverdnderungen zu er-
mitteln. Auf der Basis von Zeitreihendaten kann etwa festgestellt werden,
daB die Arbeitslosenquote von 9 % (t,) auf 10 % (r,) gestiegen ist. Es 1aBt

sich also eine Nettoveranderung von einem Prozentpunkt ermitteln. Man

12 Auf die Darstellung grundlegender Aspekte der Regressionsanalyse wird im vorliegenden
Abschnitt verzichtet. Diese werden durch die Lehrbiicher von Greene (2003) und Wool-
dridge (2000) anschaulich dargestellt. Auf einige gesundheitsokonomische Anwendungen
der skizzierten Modelle verweist Jones (2000).
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kann jedoch erwarten, daB ein Teil der Arbeitslosen zwischen den Befra-
gungszeitpunkten wieder einen Arbeitsplatz gefunden hat, andere Er-
werbspersonen arbeitslos geworden sind. Die Anzahl der insgesamt von
Arbeitslosigkeit betroffenen Personen, und somit der Bruttoeffekt, kann
sich also vom ermittelten Nettoeffekt stark unterscheiden. Schitzungen
auf der Grundlage von Zeitreihendaten fithren somit gegeniiber Panelda-
ten zu Verzerrungen.

Mit Paneldaten ist es méglich, die Richtung von Verdnderungen und de-
ren Implikationen auf andere veranderliche Grofen zu ermitteln. Dadurch
konnen genauere Analysen durchgefiihrt werden. So lassen sich Anpas-
sungsprozesse besser untersuchen.

Demgegeniiber sind mit der Verwendung von Paneldaten auch einige spezi-
elle Schwierigkeiten verbunden:

e Probleme, die aufgrund des Paneldesigns hervorgerufen werden, wie un-

vollsténdige Erfassung der entsprechenden Grundgesamtheit oder Ant-
wortverweigerungen.

Meffehler, etwa infolge nicht eindeutig gestellter Fragen und Selektions-
verzerrungen, wenn einzelne Untersuchungseinheiten etwa aufgrund von
Umzug oder Tod nicht iiber den ganzen Untersuchungszeitraum beobach-
tet werden konnen (Panelmortalitit) (vgl. Rendtel 1995). Ein Paneldaten-
satz gilt in diesem Zusammenhang als balanced, wenn fiir simtliche Er-
hebungseinheiten Beobachtungen vorliegen, sowie als unbalanced, wenn
einzelne Untersuchungseinheiten spéater ein- oder friiher austreten.

Im Unterschied zu gewohnlichen Zeitreihendaten erstrecken sich Paneldaten nur
iiber wenige Beobachtungszeitpunkte, die fiir gewdhnlich jahrlich erhoben wer-
den (Wellen). Da fiir jede Untersuchungseinheit nur eine geringe Zeitspanne er-
fait wird, bedeutet dies, dal die Gewéhrleistung asymptotischer Eigenschaften
entscheidend von der Anzahl der Erhebungseinheiten abhéngt.

Werden die Besonderheiten von Paneldaten in der Regression nicht beriicksich-
tigt, so impliziert dies nicht nur, da8 deren Vorziige nicht ausgenutzt werden,
sondern auch, daf} Spezifizierungsverzerrungen aufireten konnen, welche zu in-
konsistenten Parameterschétzern fiihren. Dabei wird gegen die elementare An-
forderung verstoBen, wonach die erklarenden Variablen einer Regressionsglei-
chung mit den Storgrofen unkorreliert sein miissen.
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Das Grundmodell der Paneldatenanalyse unterstellt einen linearen Zusammen-
hang zwischen m erklirenden Variablen x und einer abhéngigen y Variablen'®:

5.1 Vit =ai+x{,ﬂ+8,.,,

wobei g den zu schitzenden Parametervektor angibt.

Entsprechend der Annahme beziiglich der Grofle a sowie der Verteilung der
Storterme ¢ unterscheidet man Modelle mit festen und zufdlligen individuenspe-
zifischen Effekten. Die modellierten Eigenschaften wiederum bestimmen, wel-
cher Panelschétzer fiir die Gleichung (5.1) verwendet werden kann. Werden sie
in addquater Weise bei der Schitzung beriicksichtigt, so ist es mdglich, die ge-
wiinschten unverzerrten Schétzer ermitteln zu konnen.

Modelle mit festen Effekten treffen die Annahme individuenspezifischer Effekte
a,, die im Zeitablauf als konstant betrachtet werden. In diesem Zusammenhang

werden hinsichtlich der Fehlerterme folgende Annahmen unterstellt:
E(g,)=0,

1
var(s,)=o
covle,, ;)
cov(e,,&,)

it>%is

cov(g,,x,)=0.

2

I ™~

0,
0

b

Von eminenter Bedeutung ist, dal keine Annahme hinsichtlich der Kovarianz
zwischen den festen Effekten und einem beliebigen Regressor, cov(e,x,), getrof-
fen wird. Da es sich beim festen Effekt um einen Teil der Stoérgrofe handelt, hier
aber eine Korrelation mit dem Regressor erlaubt ist, unterscheidet sich das Fi-
xed-Effects-Modell in dieser Hinsicht vom einfachen Regressionsmodell fir
Querschnittsdaten.

Die einfachste Form von (5.1) unterstellt, da8 die festen individuenspezifischen
Effekte in bezug auf simtliche Beobachtungseinheiten i gleich sind. Da ¢, =a,
entspricht dies der Konstanten a im klassischen linearen Regressionsmodell, fiir
das OLS konsistente und effiziente Schatzer liefert. Treffen diese Annahmen je-
doch nicht zu, und die unterstellten festen Effekte variieren dennoch, so liefert
pooled Ordinary Least Squares (POLS) verzerrte Parameterschitzer. Nichtsde-

19 Die folgenden Ausflihrungen beruhen auf Baltagi (2002), Kapitel 1 und 2.
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stotrotz fiihrt die gegeniiber dem einfachen Querschnitt vergroferte Stichpro-
bengrdBe (» T) zu einer Verbesserung der Effizienz.

Sind die individuellen Effekte a, zwar fest, aber unterscheiden sie sich zwischen
den Beobachtungseinheiten i=1,..,N, so ist der gepoolte Schitzer aufgrund

Fehlspezifikation verzerrt. Dies kann durch folgende Nullhypothese getestet
werden:

5.2) o =a,=..=ay.

Der Least Squares Dummy Variable (LSDV) Schitzer basiert auf der Uberle-
gung, Unterschiede zwischen den Beobachtungseinheiten durch Verschiebungen
im Ordinatenabschnitt der Standard-OLS-Schétzung abzubilden. Dabei werden
jeweils die individuenspezifischen Effekte mit Dummy-Variablen verkniipft.
Waihrend die Schatzung fiir gewohnlich keine groflen Schwierigkeiten bereitet,
kann die Einfligung der Dummies bei der Vorbereitung der Schitzung sehr
mithsam sein. Demgegeniiber basiert der Within-Schitzer auf der Idee, die indi-
viduellen Effekte nicht mitzuschitzen, sondern sich ihrer mittels eines Kunst-
griffs zu entledigen. Anstatt y, auf x, und die Individuendummies zu regressie-

ren, wird y, -y, auf x, - x, regressiert. ¥, bzw. y, stellen dabei die Mittelwerte
iiber die T Werte von x, (y,) dar. Ein weiterer Vorteil des Verfahrens liegt in
der Verringerung der Anzahl der zu schitzenden Parameter.

Eine Erweiterung stellt die zusétzliche Beriicksichtigung zeitspezifischer Effekte
¥,, dar:

(5.3) Yu=+y + X, fe,.

Die Vorgehensweise bei der Schétzung dhnelt dabei dem LSDV-Ansatz. Spezi-
fische Dummy-Variablen werden eingefligt, um die zeitspezifischen Effekte im
Two-Way Fixed Effects Modell zu separieren. Um den Fall perfekter Kollineari-
tdt zu vermeiden, ist es erforderlich, einen Zeitdummy zu beseitigen. Eine
grundsatzliche Schwierigkeit bei diesem Ansatz besteht darin, daf3 die Anzahl
der Variablen, die geschitzt werden, hoch sein kann, was zu einem erheblichen
Verlust an Freiheitsgraden fiihrt.

Modelle mit zufélligen Effekten (Random Effects) verstehen die individuenspe-
zifischen Koeffizienten e, als Zufallsvariablen, die aus zwei Komponenten be-
stehen: der individuenspezifischen Konstante a sowie der freien Komponente
v,. Es wird ferner angenommen, daf} die Konstante o fiir alle Untersuchungs-
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einheiten und Zeitpunkte, sowie der individuelle Storterm v, iiber die Zeit hin-
weg konstant ist. Somit gilt:

(5.4) Ye=a+x,f+v,+&,.
Folgende Annahmen liegen dem Modell mit zufalligen Effekten zugrunde:
E(e,)=0,

I

E(v)=0,
E(a.z.)= o?

Y £

E(v?):o‘2

E(elltvj)=v0, Vi’t’j’
Elg,e,)=0Vi=jt#s,

it” js

E(vivj)= 0,Vi#j.

Werden diese Annahmen nicht verletzt, kann das Modell mit zufalligen Effekten
durch OLS geschitzt werden. Im Unterschied zum Fixed-Effects-Modell liegt
hier keine Korrelation zwischen «, und x; vor, d. h. cov(x,,_a‘)=0. Der OLS-

Schatzer fiir g ist zwar unverzerrt und konsistent, jedoch nicht effizient. Zur
Gewahrleistung der Effizienz kann statt OLS mit dem GLS-Verfahren geschatzt
werden. Die Varianz-Kovarianzmatrix, die dabei geschitzt wird, besitzt eine
recht komplexe Struktur. Sie verfiigt nur {iber zwei Parameter, o? und o?.

Aufgrund der Vorstellung, daB es sich bei einer Beobachtungseinheit um eine
Zufallsstichprobe handelt, eignet sich das Random-Effects-Modell grundsatzlich
gut fiir Panels, die liber zahlreiche Untersuchungseinheiten, aber iber nur weni-
ge Wellen verfiigen. Dagegen eignen sich Fixed-Effects-Modelle haufig besser
fir Zeitreihendaten, die nur iiber wenige Untersuchungseinheiten, wie Lénder,
verfligen, dagegen jedoch viele Zeitpunktwerte einschlieBen. Welche von beiden
Modellvarianten vorzuziehen ist, 148t sich durch Tests ermitteln. Einen direkten
Vergleich auf fixed versus random effects ermoglicht der Test von Hausman
(1978). Dabei wird die Korrelation individueller Effekte mit x, iiberpriift.

5.3.2 Statische Panelmodelle

Unter Beachtung der in Abschnitt 5.3.1 dargelegten Besonderheiten ist es mog-
lich, Panelschétzungen auf der Basis 6konometrischer Grundlagen der Regressi-
onsanalyse durchzufiihren. Gleichung (5.1) kann direkt als statisches Panelda-
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tenmodell aufgefafit werden. Die folgende Darstellung beschrinkt sich auf die
Modelle, die bei den vorgenommenen Schitzungen verwendet wurden (vgl. da-
zu Abschnitt 5.4). Somit werden lediglich die Falle bindrer und ordinaler abhan-
giger Schitzverfahren vorgestellt.

Handelt es sich bei der abhingigen Variable einer Panelschitzung um eine bind-
re dichotome Variable, so 1aft sich dies folgendermafen darstellen (vgl. Wawro
2001, S. 567):

Vi >0

Y=

Ubersteigt die latente Variable y. den Wert Null, so wird die abhéngige Varia-

ble auf den Wert Eins gesetzt, andernfalls nimmt sie den Wert Null an. Analog
zur statischen Querschnittsanalyse 148t sich die Gleichung (5.1) mit dem Logit-
bzw. Probit-Verfahren schitzen, wobei hier durch die Wahl der Methode die
Verteilungsannahme fiir die Storgréfe bestimmt wird. Entsprechend der Panel-
datenanalyse mit einer stetigen abhéngigen Variable mufl o, entweder als fest

oder als zufallsbedingt betrachtet werden, d. h. individuenspezifische Effekte
lassen sich entweder als konstante Parameter darstellen, oder sie verfiigen iiber
eine Verteilung mit Mittelwert und Varianz. Hinsichtlich der im vorliegenden
Fall verwendeten Paneldaten, bei denen die Anzahl der Beobachtungszeitpunkte
(Wellen) gering, aber die Zahl der Querschnittsbeobachtungen hoch ist, fithren
Likelihood-Ansétze, welche feste Effekte gemeinsam mit den Koeffizienten
schétzen, zu inkonsistenten Schitzern (vgl. Hsiao 1986, S. 159 - 161). Um kon-
sistente Schétzer zu erhalten, benétigt man eine Methode, wie sie fir gewohn-
lich fiir stetige Variablen verwendet wird, um die festen Effekte «, zu beseiti-

gen. Der Conditional Maximum Likelihood-Schétzer, der von Chamberlain
(1980) entwickelt wurde, unterstellt eine logistische Verteilung und ist in analo-
ger Weise wie im stetigen Fall auf bindre Variablen anwendbar. Die Vorge-
hensweise ist dhnlich zur Differenzenbildung. Sie bedient sich des statistischen
Konzepts einer ,hinreichenden Statistik“. Eine hinreichende Statistik ist eine
Funktion der beobachteten Daten, die die gesamte verfligbare und relevante In-
formation beziiglich des zu schitzenden Objekts beinhaltet. Diese ist jedoch nur
fir das Logit-Modell verfiigbar. Aufgrund ihrer tendenziell besseren Eignung
fur die vorliegende Datengrundlage (vgl. dazu Wawro 2001, S. 567) wurde die
Probit-Methode gewihlt, die jedoch nur fiir stochastische Effekte praktikabel ist.

1
Y= {0 Jalls



Empirische Analyse des Gesundheitsverhaltens 211

Wird eine Normalverteilung N (O, af) unterstellt sowie die Zufallseffekte wie-
derum durch v, dargestellt, so resultiert fiir das Probit-Modell (vgl. Guilkey und
Murphy 1993) die Erfolgswahrscheinlichkeit:

-v}[20} i
(5.5) Pr(y, | x,) LW{ ,B+v)}dv,.,

) { #(x, B+,) Vi #

i Flx, +v,)= ' Ul
wobei (x, +v, 1—g(x, B+ Jalls sonst

und ¢ die kumulative Normalverteilung angibt. Wird das Integral mit der M-
Punkt GauB-Hermite-Quadratur approximiert,'® so 148t sich die folgende Log-
Likelihoodfunktion bestimmen:

(5.6) log L=3" w,log {Pr(y, |x,)}

i=1

Hierbei werden durch w,, die Gewichte der Quadratur sowie mit ¢, die Quadra-
tur-Abszissen bezeichnet. Es gilt ferner p=o2/(c? +1). w, stellt einen Gewich-
tungsparameter dar.

Eine qualitativ abhéingige Variable y, kann iiber mehr als nur zwei Kategorien

(bindrer Fall) verfiigen. Von ,,geordneten Kategorien* spricht man im Fall einer
Variablen mit J Auspragungen, wenn folgender Zusammenhang besteht:

1% Bei der GauB-Hermite-Quadratur handelt es sich um ein Verfahren zur Approximierung
nicht geschlossener Integrale. Es basiert auf der Idee, die funktionale Form unter Beriick-
sichtigung der gewichteten Summe ihrer Werte an einigen Punkten entlang ihrer Lange zu
approximieren. Die Genauigkeit der Anniherung steigt mit zunehmender Anzahl der ein-
bezogenen Punkte (vgl. Butler und Moffitt 1982).
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0 y.: <Y,
1 Vo<V, <¥
2 falls y<y, <y,

(5.7) Yie =9

J Via<y

Dabei wird jede der geordneten Kategorien durch bestimmte Schwellenwerte v,
abgegrenzt. Uberschreitet eine latente (nicht beobachtbare) Zufallsvariable y,
den Schwellenwert v, so nimmt y, den Wert ; an. Im Fall des vorliegenden

Datensatzes stellen etwa die Variablen ,,Gesundheitszustand” und ,,Gesund-
heitszufriedenheit* geordnete kategoriale Gr6flen dar.

Der ordinale Probit-Ansatz 148t sich folgendermafBen darstellen (vgl. Frechette
2001, S. 24):

(5.8) Vi =B x,+w,, i=L.,N t=1.,T.

Die individuenspezifische Konstante a (vgl. Formel 5.4) wird in (5.8) gleich
Null gesetzt, v, kennzeichnet wiederum den individuenspezifischen Storterm, ¢,
den allgemeinen Storterm. Beide Groflen werden hier durch w, zusammenge-
faft:

W, =V, +§&,.
Damit ergibt sich fiir die Gesamtvarianz von w,:
Var(w,)=c?+c’ =02 +1.
Man spricht deshalb auch von einem Varianzkomponenten-Modell (vgl. Ron-
ning 1991, S. 193). Wird der Korrelationskoeffizient zwischen zwei beliebigen
Zeitpunkten ¢ und s mit p bezeichnet, so gilt:
2
o

v

1+0?

Corr(w;, w,)=p=

Dies impliziert, dal der Storterm w, zwischen zwei beliebigen Zeitpunkten mit

einer konstanten GréBe korreliert ist. Werden zur Vereinfachung folgende Gro-
Ben definiert:

— ’
o, = '//j—l - ﬂ Xigs
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K, =y, =B x,,
so 148t sich unter der Annahme der Randbedingungen
vo=—o und y,=c

im Fall y, = j eine Likelihoodfunktion ermitteln mit:
N

(5.9) L=Y1P(y,, 0 Vir)-
i=1

Frechette (2001, S. 24) zeigt, daB sich deren Wahrscheinlichkeit nach einigen
Umformungen folgendermalBen darstellen 148t:

(5.10) Pr (yil’yizi“"yiT)__- j: ]i[[F(K‘]v,.)-F(ZZT" lvi)]du’

wobei F() die Verteilungsfunktion der Normalverteilung bezeichnet. Unter
Anwendung der Gauf3-Hermite-Quadratur lassen sich die geschatzten Werte der
Parameter 8, der Schwellenwerte y sowie des Korrelationskoeffizienten p be-
rechnen.

5.3.3 Dynamische Panelanalyse

Eine Modellierung dynamischer Prozesse auf der Grundlage von Paneldaten
iiber mehrere Wellen erfordert eine Modifikation und einen Ausbau traditionel-
ler 6konometrischer Methoden, einerseits in Hinblick auf eine Analyse individu-
alspezifischer Verhaltensmuster und andererseits in bezug auf die zeitliche Ent-
wicklung.

Dynamische Panelmodelle unterscheiden sich dadurch von statischen Modellen,
daf} die Regressionsgleichung Auspriagungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten
beriicksichtigt, welche Persistenz zum Ausdruck bringen. In Erweiterung von
(5.1) 1Bt sich dies folgendermaBen darstellen'®:

(5.11) V=, +6 Yy, +x.B+¢&,,

wobei & einen Skalar bezeichnet sowie y,, die verzogerte endogene Grofe.
Das dynamische Panelmodell unterstellt folgende Annahmen:

15 Die folgenden Ausfiihrungen orientieren sich an Baltagi (2002), Kapitel 8.
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5 wobei ¢ # s,
(ginyn): 0, fir ¢=2,..,T,

wobei y, die Anfangsbedingung des dynamischen Paneldatenmodells bezeich-
net, welche eine wichtige Bedeutung fiir die Likelihoodfunktion besitzt. Wird
(5.11) um eine Periode verzogert, so wird ein grundsétzliches Problem dynami-
scher Analysen ersichtlich:

(5.12) Vir =00y, ,+x, Bte, .

Sowohl y, ; als auch ¢, beriicksichtigen individuelle Heterogenitat. Wird (5.12)
mit OLS geschétzt, so induziert die Korrelation mit der Storgr6Be inkonsistente
Schitzer von & sowie der g -GroBen. Die Verzerrung des Schitzers & ist nega-
tiv, falls 6 >0, sowie in § ansteigend, dem Grad der Autoregression. Aufgrund
der verzogerten abhéngigen Variablen 16st die Schitzung mit festen Effekten das
zugrundeliegende Problem nicht. Die Korrelation zwischen der transformierten
endogenen Variablen y, , und der transformierten Storgrofe ¢, bleibt weiterhin

bestehen.

Von Anderson und Hsiao (1981) stammt der Vorschlag, durch Differenzenbil-
dung den Storgrofeneffekt in der transformierten Gleichung:

Yi=Yir =@, =)+ (s = vy )"’ (= x0) B+(6, — 81 )’
zu neutralisieren. Dies 14t sich folgendermaflen darstellen:
(5.13) Ay, =06 Ay, +Ax, B+ Acs,.

Zwar verschwindet der individuenspezifische Effekt, doch besteht im dynami-
schen Modell weiterhin das Problem der Korrelation zwischen y, , und ¢, ,, wie

aus (5.13) ersichtlich ist.

Wird eine within-Transformation angewandt, so liefert dies fiir T >« einen
konsistenten Schétzer. Da die Anzahl der Wellen in Panels gewohnlich auf we-
nige Jahre begrenzt ist, kann dieser Aspekt bei Panelschitzungen nicht ignoriert
werden (vgl. Bond 2002, S. 5).
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Eine Moglichkeit, dem Problem der Korrelation zwischen Storgréfien und Va-
riablen zu begegnen, besteht in der Verwendung von Instrumentvariablen (IV).
Dieser Ansatz verwendet die Kovariablen Z, welche etwa in enger Beziehung
zur exogenen GroBe x stehen, mit den Storgrofen jedoch nicht korreliert sind.
Besteht hierbei keine serielle Korrelation, dann folgt, da3 sowohl Ay,_, als auch

Y., Der se mit Ay, , korreliert sind, jedoch keine Korrelation mit A¢, besteht.
Anderson und Hsiao (1981) weisen hierbei auf zwei Optionen hin: Erstens kann
ein Schétzer verwendet werden, der Ay, , als Instrument z fiir Ay, benutzt.

Zweitens besteht die Moglichkeit, die verzogerte endogene Variable y, , als In-
strumentvariable einzusetzen.

Beide Moglichkeiten liefern rein theoretisch konsistente Schétzer fiir 6 und . In
der Anwendung bereiten diese relativ einfachen Schitzer jedoch einige Schwie-
rigkeiten. Wird die Differenz Ay, , als Instrumentvariable eingesetzt, so treten

haufig Schitzprobleme auf (vgl. dazu Arellano 1989). Dies impliziert, dafl
Schétzer mit y,_, als Instrument grundsétzlich vorzuziehen sind. Jedoch ist letz-

terer dann problematisch, wenn J nahe an 1,0 liegt sowie die Stichproben klein
sind und/ oder nur Beobachtungen iiber wenige Zeitperioden hinweg vorliegen.
In der Praxis bereitet ferner die Auswahl geeigneter Instrumente grofie Schwie-
rigkeiten: Sie miissen sowohl relevant als auch valide sein. Arellano und Bover
(1995) sowie Blundell und Bond (1998) wiesen ferner nach, daf3 der Schétzer
von Anderson und Hsiao wertlos ist, wenn bestimmte Schwellenwerte nicht ein-
gehalten werden.

Eine seit Jahren géngige Anwendung des Instrumentvariablen-Ansatzes stellt die
Schéatzung rationaler Sucht dar. Sie beruht auf dem Vorschlag von Becker u. a.
(1994), die damit das Endogenitatsproblem bei der Regression von Konsumper-
sistenz beseitigen wollten (vgl. dazu Abschnitt 5.4.2). Diese Schitzung unter
Anwendung des gewohnlichen IV-Ansatzes steht mittlerweile aufgrund der re-
sultierenden ineffizienten Schétzer im Zentrum der Kritik (vgl. Baltagi und Grif-
fin 2001, S. 449).

Wird ferner ein hoher Grad an Persistenz in der abhingigen Variablen erwartet,
so ist die Verwendung eines alternativen Schétzers ratsam. Eine wichtige Wei-
terentwicklung des Two Stage Least Squares (2SLS) Schitzers von Anderson
und Hsiao lieferten Holtz-Eakin u. a. (1988) sowie Arellano und Bond (1991).
Sie zeigen, daB sich durch die Verwendung weiterer verzogerter Variablen als
Instrumente Schitzer mit einem hoheren Grad an Effizienz konstruieren lassen.
Diese sind bei Panels, die sich liber mehr als drei Zeitpunkte erstrecken, verfiig-
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bar. Die von ihnen vorgeschlagenen Instrumentvariablenschatzer greifen auf so-
genannte ,,Momentenrestriktionen* zuriick, wobei diese Bedingungen definie-
ren, die von den Instrumenten erfiillt werden miissen.

Arellano und Bond (1991) schlagen folgende Standard-Momentenrestriktion
vor, die fiir die konsistente Schatzung von & gewéhrleistet sein muf:

(5.14) E(Ag, y,)=0, fir s=1,.,/-2 und ¢=3,..,T.

Das bedeutet, daBB y mit den Differenzen der Storgrofie in den nachfolgenden
beiden Perioden nicht korreliert sein darf. Darauf beruhende Schitzer werden als
sogenannte ,,verallgemeinerte Momentenschétzer” (generalized method of mo-
ments, GMM) bezeichnet (vgl. dazu Wooldridge 2001). Die auf Hansen (1982)
basierende GMM-Methode verwendet dabei Orthogonalitatsbedingungen (Mo-
mentenrestriktionen), um bei bestehender Heteroskedastizitdt unbekannter Form
effiziente Schétzer abzuleiten (vgl. Baum u. a. 2003, S. 1). Mit zunehmender
Anzahl der im Panel enthaltenen Wellen steigt nach dem Ansatz von Arellano
und Bond (1991) die Anzahl valider Instrumente, was ceteris paribus bessere
Schitzungen ermdglicht. Unter Verwendung von p Verzdgerungen kann das
Schéatzmodell folgendermafBen dargestellt werden:

(5.15) yit=ai+25jyt-j+xitﬂ+gil‘

j=l
Das Modell impliziert, da Kovariablen, die sich im Zeitablauf nicht &ndern, aus
der Schitzung entfernt werden. Der Arellano-Bond-Schétzer beruht auf der An-
nahme, daf} die StorgroBen seriell unkorreliert sind. Der Sargan-Test iiberpriift &
auf Autokorrelation:

N -1
(5.16) S=¢ Z(Zzié‘ié‘,. z,.) z €,
i=1

wobei die Teststatistik y? verteilt ist mit =)-x Freiheitsgraden. Besitzt S ei-
nen signifikanten Wert, so deutet dies auf ein fehlspezifiziertes Modell hin.

Schétzansdtze auf der Basis von GMM haben in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Ein Grund hierfiir besteht in der restriktiven Identifi-
kationsbedingung des IV-Ansatzes, wonach in der Schétzgleichung mindestens
so viele (ausgeschlossene) Instrumente wie endogene Regressoren enthalten sein
miissen.

Da Angaben zum Tabakkonsum meist nur als Zahldaten zur Verfiigung stehen,
bietet sich ferner die Anwendung des GEE-Ansatzes an. Diese verallgemeiner-
ten Schétzgleichungen (generalized estimating equations) werden zu den genera-
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lisierten linearen Modellen (GLM) gerechnet und beriicksichtigen, daf3 es sich
bei der abhédngigen GroBe haufig nicht um eine stetige Variable handelt, von der
eine Normalverteilung angenommen werden kann. Besondere Vorziige von
GLM sind erstens, da3 unter ihrem Dach sowohl lineare als auch nicht-lineare
Modelle implementierbar sind. Zweitens ermdglicht GLM die Einbettung von
Daten, die normal, invers Gamma, Poisson, binomial, geometrisch und negativ
binomial verteilt sind, unter Einbeziehung einer Responsefunktion. Wahrend
allgemeine GLM-Modelle unterstellen, da die Beobachtungen unabhingig
voneinander sind und eine Korrelation zwischen ihnen nicht beriicksichtigt wird,
erweiterten Liang und Zeger (1986) sowie Zeger und Liang (1986) diese um den
Ansatz der GEEs, um damit innerhalb von verallgemeinerten linearen Regressi-
onsmodellen den Fall der Korrelation zu beriicksichtigen. Ein wesentliches Ele-
ment ihres Ansatzes beruht auf vorhergehenden Methoden der Varianzschét-
zung, wie sie etwa von Huber (1967) und White (1982) entwickelt wurden, um
vor dem Fall falscher Annahmen hinsichtlich der Varianz zu schiitzen. GEEs
werden dazu verwendet, um die marginalen Erwartungen E(y,) einer resultie-
renden Gréfle y als Funktion einer Menge von erklarenden Variablen auszudriik-
ken.'® Die marginale Varianz hingt vom marginalen Erwartungswert iiber
Var(y,)=v(u,) & ab, wobei v eine bekannte Varianzfunktion ist und 8 ein Skalen-
oder Dispersionsparameter, der eventuell geschitzt werden muf. Bei diesem
Ansatz werden die Regression der Zielvariablen auf die erklarenden Variablen
und die Korrelation zwischen den Zielvariablen getrennt modelliert.

Nach Liang und Zeger (1986) 148t sich das marginale Regressionsmodell'”’ fol-
gendermafen darstellen:

(5.17) glEG,))=x, B, y~F mitden Parametern 6,

mit i=1,..,m und ¢=1,.,n,. Dabei stellt n, die Beobachtungen fiir jeden Grup-
penidentifizierer i dar. In Gleichung (5.17) bildet g() die Responsefunktion (in-
verse Linkfunktion), sowie F die Verteilungsfamilie. Sind die Zihldaten y,
Poissonverteilt und ist g() eine natiirliche Logarithmusfunktion, so folgt:

(5.18) n[E(y,)]=x., B y ~ Poisson.

19 Einen sehr detaillierten Uberblick iiber marginale Modellen und weitere Erweiterungen des
GLM-Ansatzes fiir korrelierte Daten, wie konditionale Modelle sowie Modelle mit Zufalls-
effekten, bieten Diggle u. a. (1994).

197 In der Literatur zu Panels werden diese auch als ,,population-averaged models” bezeichnet.
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Entsprechend dazu kann auch eine negative Binomialverteilung unterstellt wer-
den (vgl. Diggle u. a. 1994, S. 186).

Der GEE-Ansatz geht von Unabhéngigkeit zwischen einzelnen Beobachtungs-
einheiten aus, 1afit jedoch zu, daB wiederholte Beobachtungen, die fiir eine Ein-
heit vorliegen, zeitlich korrelieren. Zusétzlich zum marginalen Regressionsmo-
dell muBl deshalb die Korrelationsmatrix einer gegebenen Untersuchungseinheit
spezifiziert werden. So kann etwa eine unstrukturierte Korrelation, aber auch ei-
ne ,,verbunden symmetrische Struktur angenommen werden, wobei letztere ei-
nem Modell mit Zufallseffekten entspricht. Ausgangspunkt ist dabei die Kovari-
anzmatrix von y,, die sich folgendermafen darstellen 148t:

(5.19) V=6 4" R(ﬂ)A,.”z,

wobei 4, eine Diagonalmatrix von Varianzfunktionen sowie R(z) die Korrelati-
onsmatrix von y,, welche durch einen Parametervektor » naher spezifiziert

wird, abbildet. Ist die Mittelwertstruktur der abhéngigen Variable korrekt spezi-
fiziert, so gewihrleistet die Verwendung der von Gourieroux u. a. (1984a, b)
entwickelten Pseudo-Maximum-Likelihood-Methode'® (PML) trotz Fehlspezi-
fikation der Kovarianzstruktur konsistente Parameterschétzer (vgl. Fitzmaurice
u. a. 1993, S. 287). Der bereits dargestellte Vorzug des GEE-Ansatzes, wonach
lediglich die Beziehung zwischen dem Erwartungswert der abhéngigen Variable
und den Kovariablen sowie zwischen Mittelwert und Varianz, d h. die ersten
beiden Momente der zu erkldrenden Variablen, spezifiziert werden miissen, ba-
siert auf den eingeschrénkten Erfordernissen von Pseudo-ML. Demgegeniiber
erfordert eine volle ML-Schitzung, daB die bedingte Verteilung der abhéngigen
Variablen aufgefiihrt wird.

Die Pseudo-ML-Schitzung von f ergibt sich als Losung von ,,Quasi-Score*-

Differentialgleichungen'®:

(5.20) 0.(8)= iaE—(y")(V.- ) [% -E()l=0.

108 Haufig wird dieses Verfahren auch ,,Quasi-Maximum-Likelihood-Methode* genannt. Gou-
rieroux u. a. (1984b) weisen darauf hin, daB} ,,pseudo® meist in Arbeiten zu Informations-
kriterien verwendet wird, wohingegen der Ausdruck ,,quasi* vor allem in der 6konometri-
schen Literatur seinen Niederschlag gefunden habe (vgl. Gourieroux 1984b, S. 681).

19 Die Bedeutung der Quasi-Score-Gleichung wird durch die synonyme Bezeichnung ,,ver-
allgemeinerte Schitzgleichung® (GEE) klar.
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Es gilt: E[0(8)]=0 und cov[Q(B)|=[0E(y)/8.] V'[0E(y)/8B,]. Die Funktion
0(pB) verhilt sich demnach wie die Ableitung einer Log-Likelihoodfunktion, d.h.
einer Score-Funktion. Die Schitzung erfolgt fiir gewShnlich mit der Methode
der verallgemeinerten gewichteten kleinsten Quadrate (WLS).

Liang und Zeger (1986) wiesen darauf hin, daB eine korrekt spezifizierte Korre-
lationsmatrix bei sehr groBen Stichproben die Effizienz steigert. Es 148t sich
zeigen, daB dann Cov[Qi(B)] = D:;V'D,, wobei D; den Vektor der Ableitungen
im Hinblick auf den interessierenden Parameter darstellt. Modell-basierte Schit-
zer der Varianzen und Kovarianzen sind ermittelbar. Das Ergebnis ist jedoch
abhéngig von der richtigen Bestimmung der Korrelationsmatrix R. Ist diese fehl-
spezifiziert, so ist der Schétzer 4., zwar weiterhin konsistent, wobei jedoch

gilt: Cov[QuB)] # D;V'D.. In diesem Fall schlagen Liang und Zeger (1986) die
Verwendung eines robusten Schatzers der Varianz-Kovarianz-Matrix vor:

Var(ﬁGEE)
(5.21) A 2 R Y2 A
= N[ZDi Vi_lDiJ [ZD;' Vi_l iVi_l Di][ZDi Vi_l Di)

i=1

wobei S, =[y,-E()[y,-E(,)] eine empirische Kovarianz-Schitzung abbildet. Der
Schétzer kann als analog zu White (1980) aufgefafit werden.

5.3.4 Tests

Ob unter Verwendung bestimmter Schiatzmethoden gesicherte Aussagen abge-
leitet werden konnen, hangt von einer Reihe von Faktoren ab. Durch Spezifikati-
onstests kann iiberpriift werden, ob die bei der Schatzung untersteliten Modell-
annahmen tatséchlich berechtigt sind. Bei Hypothesentests wird anhand von Irr-
tumswahrscheinlichkeiten geprift, ob die geschétzten zufallsbehafteten Parame-
ter durch diesen Zufall abweichen oder nicht.'

Ferner muf} die ,,Giite eines Regressionsmodells beachtet werden. Dabei han-
delt es sich um dessen Fihigkeit, einen moglichst groen Teil der Variation
(oder Varianz) der endogenen Variablen y zu erkldren. Mit sogenannten Giite-
tests lassen sich allgemeine Aussagen dariiber machen, wie gut das geschitzte
Modell den Datenbefund beschreibt.

10 Ausfithrliche Darstellungen dazu finden sich bspw. in Greene (2003) oder Wooldridge
(2000).
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Im Fall von ML-Schéitzungen kann das Giitemall R* nicht verwendet werden, da
diese Methode nicht primér das Ziel der Abstandsminimierung verfolgt, sondern
eine Anpassung an die gemeinsame Dichtefunktion (= Likelihoodfunktion) der
abhédngigen Variablen intendiert. Um den Erfordernissen von Maximum-
Likelihood Rechnung zu tragen, wurden bereits einige Vorschldge fiir geeignete
GiitemaBe unterbreitet. Von den vorliegenden Giitekriterien hat sich jedoch kein
Maf durchgesetzt (vgl. Dougherty 2002, S.287). Long (1997) liefert einen
Uberblick und weist darauf hin, da# Simulationsstudien ergaben, da3 das Guite-
maf} nach McKelvey und Zavoina (1975) iiber die beste Modellanpassung ver-
fiigt. Wahrend zahlreiche Giitemafle aufgrund der Verwendung der Log-
Likelihood eine volle Maximum-Likelihood-Schitzung voraussetzen, kann das
MaB von McKelvey und Zavoina auch z. B. ohne weitere Modifikation bei
Pseudo-Maximum-Likelihood-Schitzungen berechnet werden. Das von McKel-
vey und Zavoina entwickelte GiitemaBl wird analog zum Bestimmtheitsmal} im
klassischen Regressionsmodell als Verhiltnis von erklarter zur Gesamtvarianz
ermittelt:

(5.22) Rl =

Da die Varianz der Beobachtungen im Nenner nicht direkt bestimmt werden
kann, wurde diese durch die Summe aus erklarter Varianz und N ersetzt.

Eine Erginzung zu den (korrigierten) Bestimmtheitsmaflen bilden die sogenann-
ten Infomationskriterien. Sie beruhen auf dem Maximum-Likelihood-Prinzip.
Weil durch eine hohere Zahl an Parametern die Giite eines Modells steigt, wird
versucht, diese durch einen Abschlag vom Likelihood auszugleichen.

Akaikes Informationskriterium (AIC) wurde entwickelt, um eine Alternative zu
konventionellen statistischen Verfahren der Rangbestimmung von Modellen an-
zubieten. Es wurde von Akaike (1973) formal hergeleitet als:

_—2logL+2P

N )
wobei im Zahler log L wiederum den Wert der maximierten Log-Likelihood-
funktion und P die Zahl der geschéatzten Parameter angibt. Der erste Term wird
als ,,Bias“ bezeichnet. Ihn erhélt man, wenn die ML-Schétzer fiir die Parameter

des Modells verwendet werden. Der zweite Term hingegen stellt ein MaB fiir die
Korrektur dieses Bias dar. Dieser hiangt von der Parameterzahl ab, die fiir die

(5.23) AIC
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Anpassung des Modells an die Daten benutzt wird. Mit groferen Datensétzen
steigt der Wert des ersten Terms, der zweite bleibt unverandert, da er von der
Zahl der Beobachtungen N unabhéngig ist. Um dies auszugleichen, wird der
Zihler durch N dividiert. Durch das AIC und weitere Informationskriterien'!" ist
es auf einfache Weise moglich, Modelle mit unterschiedlichen Parametern und
verschiedene Stichproben miteinander zu vergleichen und das beste auszuwéah-
len. Werden Modelle miteinander verglichen, so soll dasjenige in Betracht gezo-
gen werden, das liber den geringsten AIC-Wert verfiigt (vgl. Long 1997,
S. 110).

Zur Beurteilung der Giite von Modellen, deren Schétzung nicht auf dem vollen
Maximum-Likelihood-Verfahren beruht, wurden modifizierte Informationskrite-
rien auf der Basis des AIC vorgeschlagen (vgl. Hardin und Hilbe 2003, S. 139 -
142). Das von Pan (2001, S. 122) entwickelte Quasilikelihood under the inde-
pendence model information criterion 14t sich folgendermafen darstellen:

_Z 2 Q(g_l (x Br ))"’ 2 SP“"(Ai! Viss,r )
¥ .

(5.24) oIC

Der erste Term im Zahler Qg™ (x B, )) stellt den Wert der Quasilikelihood dar,
welcher unter Verwendung der im Modell enthaltenen Koeffizienten bei An-
nahme einer bestimmten Korrelationsstruktur R ermittelbar ist. Der Korrektur-
faktor fiir den Bias wird hier mittels der Spur von A;j' V. berechnet, wobei
A, die Varianzmatrix des unabhingigen Modells sowie V,; den robusten
Sandwich-Varianzschitzer des korrelierten Modells darstellt. Eine wichtige
Anwendung des QIC besteht darin, verschiedene Modelle, die unter Annahme
unterschiedlicher Korrelationsstrukturen geschatzt wurden, miteinander zu ver-
gleichen. Ein weiteres Informationskriterium fiir Schitzungen nach der Quasi-
Maximum-Likelihood-Methode bildet das QIC, . Es ist definiert als:

-1
(525) QIC“ - 2Q(g (xﬂk) +2P,
N
wobei dieses Giitemal durch die Verwendung der Parameteranzahl P im Zéhler

eine sehr starke Ahnlichkeit zum AIC (5.23) aufweist. Liegen mehrere Schat-
zungen unter Verwendung verschiedener erklarender Variable vor, so legt das

! Weitere InformationsmaBe sind beispielsweise das konsistente AIC (CAIC) sowie das
Bayesianische Informationskriterium (BIC) nach Schwarz (1978).
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QIC, wiederum nahe, das Modell auszuwéhlen, welches iiber den geringsten
QIC,-Wert verfugt.

5.4 Ergebnisse
5.4.1 Gesundheitsproduktion

Im Kapitel 3.1 wurde das Modell der Gesundheitsproduktion vorgestellt, das in
engem Zusammenhang mit dem in Kapitel 4 veranschaulichten Transformati-
onsmodell steht. Auf der Grundlage der in Abbildung 19 dargestellten Bezie-
hung zwischen Lebensstil und Gesundheit sowie moglichen Einflufaktoren 1a6t
sich das zu schitzende Modell in Abbildung 20 darstellen.

Im linken Teil der Abbildung ist die zu erkldrende Grofle ,,Gesundheit® durch
einen Kreis dargestellt. Die erkldrenden Groen werden durch Rechtecke abge-
bildet. Im Einklang mit dem Schwerpunkt der Arbeit auf gesundheitsrelevantes
Verhalten und der Implementierung der Gesundheit innerhalb des Transformati-
onsmodells werden EinflulgroBen wie medizinische Leistungen oder Umwelt-
faktoren nicht beriicksichtigt. Entsprechend der Abbildung 19 werden die ver-
wendeten erkldrenden Variablen zu Kategorien zusammengefafit: Den pradispo-
nierenden und soziookonomischen Variablen, Lebensstil sowie allgemeine Ein-
flufaktoren. Die Riickkopplungsbeziehung zwischen Gesundheit und Lebens-
stil, die in Verbindung mit Abbildung 19 diskutiert wurde, wird bei der Schit-
zung der Gesundheitsproduktion nicht beriicksichtigt. Die Wirkung von Stor-
grofen wird durch ¢ abgebildet.



Abbildung 20: Gesundheitsproduktion
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Die folgende Tabelle 12 liefert eine Ubersicht iiber die bei der Analyse verwen-
deten Variablen, die aus dem SozioGkonomischen Panel ausgewahlt wurden:

Tabelle 12: Variablen der Schiitzung zur Gesundheitsproduktion

Gesundheit
Gesundheitszustand

Gesundheitszufriedenheit

pridisponierende Variablen
Alter

Alter?

Mann

Schwerbehindert
soziookonomische Variablen
Familienstatus

getrennt lebend

Single

geschieden

verwitwet

Einkommen

Schulbildung

Realschule

Abitur

ohne Schulabschluf3

gegenwartiger subjektiver Gesundheitszustand,

1 = schlecht bis 5 = sehr gut

Zufriedenheit mit der Gesundheit,

0 = sehr schlecht bis 1 = sehr gut; Dezimalschritte

Alter in Jahren

Alter in Jahren; quadriert
1, wenn ménnlich

1, wenn schwerbehindert

1, wenn getrennt lebend

1, wenn ledig

1, wenn geschieden

1, wenn verwitwet
Haushaltsnettoeinkommen in DM

1, wenn mittlerer Schulabschluf}
1, wenn hoherer Schulabschlufl
1, wenn ohne Schulabschlufl

Erwerbstitigkeit und Beschdftigung

voll erwerbstitig

Teilzeit erwerbstitig
Ausbildung

geringfiigig beschiftigt
arbeitslos Monate
arbeitslos Befragungszeitpunkt
Lebensstil

Sport

Tabak

Region

Ostdeutschland

Berlin (Ost)
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Sachsen-Anhalt

Thiiringen

1, wenn voll erwerbstitig

1, wenn Teilzeit erwerbstitig

1, wenn in Ausbildung

1, wenn geringfligig beschaftigt

Zahl der arbeitslos verbrachten Monate im Vorjahr
1, wenn arbeitslos zum Befragungszeitpunkt

1, wenn jede Woche
Tabakkonsum pro Tag (Zigaretten, Zigarren etc.)

1, wenn wohnhaft im Gebiet der ehemaligen DDR
1, wenn wohnhaft im vormaligen Berlin (Ost)

1, wenn wohnhaft in Mecklenburg-Vorpommern
1, wenn wohnhaft in Brandenburg

1, wenn wohnhaft in Sachsen-Anhalt

1, wenn wohnhaft in Thiiringen
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Als abhdngige Variablen der Schitzungen wurden ,,Gesundheitszustand® bzw.
,»Gesundheitszufriedenheit* verwendet. Bei beiden Groflen handelt es sich um
Variablen mit kategorialen Auspragungen. Wahrend der ,,gegenwirtige subjek-
tive Gesundheitszustand“ in Niveaus von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut) in den
Datensatz mit aufgenommen wurde, liegt die ,,Zufriedenheit mit der Gesund-
heit“ in elf Auspragungen vor, wobei eine Gesundheitszufriedenheit in Hohe
von Null als ,,sehr schlecht” bezeichnet werden kann bzw. von Eins als ,,sehr
gut“. Die Stufen wurden hier als Dezimalschritte erfaf3t.

Bei den erkldrenden Variablen lassen sich verschiedene Gruppen unterscheiden:

Die prddisponierenden Variablen enthalten neben dem Alter zum Zeitpunkt der
Befragung dessen quadrierten Wert, da angenommen werden kann, daf nicht
notwendigerweise iiber den ganzen Lebenszyklus hinweg eine linear monotone
Beziehung zur subjektiven Gesundheit bestehen muBS. Sowohl das Geschlecht
als auch das Merkmal ,,schwerbehindert* wurden binar kodiert.

Die sozioGkonomischen Variablen beinhalten Angaben zum Familienstatus,
Einkommen, zum schulischen Bildungsabschlul sowie zur Erwerbstatigkeit.
Wie aus Tabelle 12 ersichtlich ist, wurden diese weitgehend als Variablen ko-
diert, die lediglich zwei Zustinde annehmen konnen. In Einklang mit Contoyan-
nis und Jones (1999a) sollen dadurch spezifische Einflisse des Familienstandes
(getrennt lebend, Single, geschieden und verwitwet), der Schulbildung (Real-
schule, Abitur, ohne Schulabschlufl) sowie von Erwerbstatigkeit und Beschafti-
gung (voll- bzw. Teilzeit erwerbstitig, Ausbildungsverhéltnis, geringfiigige Be-
schiftigung sowie bestehende Arbeitslosigkeit zum Befragungszeitpunkt) erfafit
werden. Um Auswirkungen bestehender Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit
zu erfassen, wurde die Variable ,,arbeitslos Monate* in den Schitzungen beriick-
sichtigt. Sie stellt die Anzahl der im Vorjahr arbeitslos verbrachten Monate dar.
In diesem Zusammenhang interessiert vor allem, ob die in Ostdeutschland stér-
ker ausgeprégte Arbeitslosigkeit und deren Dauer einen statistisch signifikanten
EinfluB auf das subjektive Gesundheitsempfinden ausgeiibt haben. Da Mehrper-
sonenhaushalte haufig nur iiber einen (Haupt-)Einkommensbezieher verfiigen,
spiegelt das individuelle Einkommen nicht die faktischen Konsumméglichkeiten
eines Individuums wider. Deshalb wurde das Haushaltsnettoeinkommen in DM
als Bezugsgrofie fiir das Budget verwendet.

In den Schitzungen zur Gesundheitsproduktion wurde der individuelle Lebens-
stil mit zwei Variablen erfafit: Die Variable ,,Sport“ bildet im SOEP Freizeitver-
halten ab. Dabei wird nach den Auspragungen ,tdglich/ mindestens einmal pro
Woche®, ,mindestens einmal jeden Monat*, ,seltener” bzw. ,nie“ unterschie-
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den. Da davon ausgegangen werden kann, da3 nur regelméaflige sportliche Beta-
tigung, die wochentlich durchgefiihrt wird, positive Effekte auf den Gesund-
heitszustand besitzt, wurde Sport als Kontrollvariable rekodiert, der korperlichen
Aktivitit wurde dann der Wert Eins zugeordnet, wenn Sport mindestens einmal
wochentlich ausgeiibt wird.

Die Variable ,,Tabak* erfait die Anzahl gerauchter Zigaretten, Zigarillos, Zigar-
ren etc. pro Tag. Das bedeutet, dafl hierbei nicht zwischen der Tabakwarenart
differenziert wird. Aufgrund der 1998 neben dem ,,Tabakkonsum pro Tag™ er-
fragten ,,Tabakkonsum-Art* 146t sich zumindest fiir dieses Jahr ermitteln, daf3
96,2 % der Raucher iiberwiegend Zigaretten rauchten. Lediglich 2,0 % bevor-
zugten Pfeife und 1,8 % Zigarren. Aus diesem Grund wird bei den folgenden
Analysen Tabakwarenkonsum mit Zigarettenkonsum gleichgesetzt.

Neben den Kategorien ,,pradisponierende Variablen“, ,,soziookonomische Va-
riablen“ und ,,Lebensstil“ wurden bei den Schitzungen regionale Kontrollvaria-
blen verwendet. Diese nehmen dann den Wert Eins an, wenn eine Beobach-
tungseinheit der entsprechenden Region zugeordnet werden kann. Dies betrifft
Ostdeutschland bei Schitzungen, bei denen Daten aus dem gesamten Bundesge-
biet zugrundelagen bzw. die ostdeutschen Bundesldnder fiir Analysen, die nur
die neuen Lénder betreffen. Bei letztgenannten fungiert Sachsen als Referenzre-
gion.

Da Angaben zum Tabakkonsum nur fiir wenige Jahre vorliegen, bilden Daten
der SOEP-Wellen 1998 - 2001 die Grundlage fiir die folgende empirische Ana-
lyse. Um relative Unterschiede zwischen den neuen Landern, der alten Bundes-
republik und Deutschland insgesamt analysieren zu konnen, wurden drei ge-
trennte Schitzungen durchgefiihrt. Fiir die Gesamtstichprobe standen iiber alle
vier Wellen hinweg 26.007 Beobachtungen zur Verfiigung, fiir die Teilstichpro-
ben Ostdeutschland (Westdeutschland) iiber denselben Zeitraum 8.032 (17.975).
Bei allen Untersuchungen wurden, mit Ausnahme der Regionalvariablen, die-
selben Groflen verwendet. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 13 dargestellt.
Durch den Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen der Stichpro-
ben lassen sich einige bemerkenswerte Unterschiede konstatieren. In der de-
skriptiven Statistik sind in der ersten Spalte die Variablen dargestellt, welche
anhand von Tabelle 12 erldutert wurden. Die zweite und dritte Spalte enthalten
die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Gesamtstichprobe, in der
vierten und fiinften Spalte sind die entsprechenden Angaben fiir Ostdeutschland
sowie in der sechsten und siebten die fiir Westdeutschland aufgefiihrt.
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Tabelle 13: Deskriptive Statistik ,,Gesundheitsproduktion“

Deutschland Ostdeutschland Westdeutschland
insgesamt

Variable Mittel- Standard- | Mittel- Standard- | Mittel- Standard-

wert abwei- wert abwei- wert abwei-

chung chung chung

Gesundheit
Gesundh.zustand 3,256 0,912 3,218 0,876 3,273 0,927
Gesundh.zufried. 0,632 0,214 0,609 0,204 0,642 0,217
préidispon.
Variablen
Alter 50,631 14,653 50,865 13,633 50,527 15,082
Alter? 2778,220 1572,042 | 2773,361 1449,071 | 2780,391 1624,017
Mann 0,476 0,450 0,467 0,499 0,481 0,500
Schwerbehindert 0,138 0,347 0,107 0,310 0,153 0,360
soziookonom.
Variablen
getrennt lebend 0,016 0,125 0,015 0,120 0,016 0,127
Single 0,114 0,318 0,099 0,299 0,121 0,326
geschieden 0,063 0,243 0,067 0,250 0,061 0,240
verwitwet 0,074 0,262 0,070 0,255 0,076 0,265
Einkommen 4389,569 2193,604 | 3891,936 1757,103 | 4611,932 2328,643
Realschule 0,290 0,454 0,474 0,499 0,207 0,405
Abitur 0,167 0,373 0,154 0,361 0,173 0,378
ohne Schulabschl. 0,036 0,185 0,004 0,062 0,050 0,217
voll erwerbstitig 0,446 0,497 0,478 0,450 0,432 0,495
Teilzeit erwerbst. 0,095 0,293 0,070 0,256 0,106 0,308
geringf. beschift. 0,026 0,161 0,012 0,110 0,001 0,025
Ausbildung 0,001 0,026 0,001 0,030 0,033 0,178
arbeitslos Monate 0,772 2,639 1,346 3,334 0,515 2,213
arbeitslos Bfrgzpt. 0,072 0,259 0,129 0,335 0,047 0,211
Lebensstil
Sport 0,219 0,413 0,157 0,363 0,246 0,431
Tabakkonsum 4,889 9,005 3,923 7,460 5,318 9,58
Region
Ostdeutschland 0,309 0,462 - - - -
Berlin (Ost) - - 0,056 0,230 - -
Mecklenb.-Vorp. - - 0,107 0,309 - -
Brandenburg - - 0,156 0,363 - -
Sachsen-Anhalt - - 0,191 0,393 - -
Thiiringen - - 0,194 0,395 - -
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Im Zentrum der folgenden Ausfilhrungen stehen die Angaben fiir Ostdeutsch-
land. Die entsprechenden Werte fiir die alte Bundesrepublik bzw. Gesamt-
deutschland fungieren hierbei als ReferenzgroBen.

Aus den Angaben in der Rubrik ,,Region ist ersichtlich, da3 30,9 % der Beob-
achtungen innerhalb der Gesamtstichprobe Ostdeutschland zugerechnet werden
kénnen. Eine Zuordnung der Beobachtungen innerhalb der ostdeutschen Stich-
probe nach Bundesldndern ist aus den Angaben in der vierten Spalte zu entneh-
men. So stammen etwa 5,6 % der Angaben aus dem Gebiet des ehemaligen Ost-
berlin.

Bei den meisten der in der Regression enthaltenen Variablen handelt es sich um
Dummy-Variablen, wobei die entsprechenden GroBen hinsichtlich Familien-
stand, Schulabschlu3, Erwerbstatigkeit und (ostdeutschem) Bundesland aus ka-
tegorialen SOEP-Variablen generiert wurden. Da ,,verheiratet”, ,,Hauptschulab-
schlufl®, ,keine Erwerbstatigkeit* sowie ,,Sachsen* als Referenzgrofen fir die
erzeugten bindren Grofen fungieren, sind sie nicht explizit in der Schitzung
enthalten. Ihre relativen Anteile ergeben sich jedoch implizit aus den in der
Spalte ,,Mittelwert” aufgefiihrten Angaben zu den jeweiligen anderen Groflen
der Kategorie insgesamt.

Beide bei den Schatzungen zur Gesundheit verwendeten Variablen, Gesund-
heitszustand bzw. Gesundheitszufriedenheit, unterscheiden sich in ihren relati-
ven Auspragungen nur geringfligig, wobei in beiden Fillen die Westdeutschen
iiber den Analysezeitraum hinweg im Mittel etwas gesundheitszufriedener wa-
ren bzw. ihren Gesundheitszustand héher bewerteten, bei héherer Standardab-
weichung. Relativ zu den gesamt- bzw. westdeutschen Angaben unterscheidet
sich die ostdeutsche Stichprobe nur in geringem Ausmal beim Alter. Der Mit-
telwert der Beobachtungseinheiten ist dabei relativ hoch, was sich durch die
Schétzung als balanced panel erklaren 1ait. Der Anteil der Méanner unterschei-
det sich zwischen beiden Teilstichproben um 1,4 Prozentpunkte. Er betrdgt in
Ostdeutschland 46,7 %, wohingegen er in den alten Bundesldndern bei 48,1 %
liegt. Ein betrachtlicher Unterschied zwischen Ost- und Westdeutschland kann
beim Anteil der Schwerbehinderten festgestellt werden. Die Quote in den neuen
Landern betragt lediglich 70 % des westdeutschen Durchschnitts. Beziiglich des
Familienstandes bestehen nur geringe Abweichungen zwischen den einzelnen
Stichproben. Im Osten ist der Anteil der Alleinstehenden und Verwitweten ge-
ringfiigig niedriger, dafiir liegt die Quote der Geschiedenen etwas hoher als in
der alten Bundesrepublik. Grofere Unterschiede sind beim Einkommen zu er-
kennen. Dieses betrdgt im Mittel iiber die Jahre 1998 - 2001 hinweg lediglich
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88,7 % des gesamtdeutschen Niveaus und verfiigt ebenfalls iiber eine niedrigere
Standardabweichung, wobei die Unterschiede etwas starker beim direkten Ost-
West-Vergleich ausgeprigt sind. Groere Unterschiede sind auch beim Schulab-
schlul zu verzeichnen. Nur 0,4 % der ostdeutschen Beobachtungen besitzen
keinen Schulabschluf} - im Vergleich zu 3,5 % im gesamten deutschen Staatsge-
biet. Der Anteil der ostdeutschen SOEP-Teilnehmer mit mittlerem Schulab-
schluf} liegt um 63,4 % iiber der entsprechenden Grofle der Gesamtstichprobe,
wobei weniger Beobachtungen in der ostdeutschen Stichprobe iiber ein Abitur
verfugen. Das gravierende Problem der Arbeitslosigkeit in Ostdeutschland wird
durch den Vergleich der im Vorjahr arbeitslos verbrachten Monate offenkundig:
So iibersteigt der Wert fiir Ostdeutschland (1,3) den korrespondierenden Wert in
Westdeutschland (0,5) um das 2,6 fache. Auch der Anteil der Befragten, die sich
zum Untersuchungszeitpunkt als arbeitslos bezeichneten, war im Osten deutlich
héher: Er betrug 274 % des Westniveaus. Bemerkenswert sind auch die Unter-
schiede in bezug auf das Gesundheitsverhalten. Wihrend 24,6 % der Beobach-
tungseinheiten im Mittel in Westdeutschland zwischen 1998 und 2001 wéchent-
lich Sport trieben, lag der korrespondierende Wert im Osten lediglich bei 15,7%.
Ebenfalls lag der Tabakkonsum im Westen im Mittel deutlich héher (5,3 Ziga-
retten) als in den neuen Lindern (3,9 Zigaretten) und wies gleichzeitig eine ho-
here Standardabweichung auf.

Analog zu anderen empirischen Uberpriifungen der Gesundheitsproduktion
standen als NéherungsgroBe fiir die zu erklarende Variable ,,Gesundheitskapital
lediglich die in Tabelle 13 aufgefiihrten subjektiven GroBen ,,Gesundheitszu-
friedenheit” und ,,subjektiver Gesundheitszustand“ zur Wahl. Da es sich bei bei-
den Groflen um kategoriale Variablen mit verschieden geordneten Ausprigun-
gen handelt, wurden Random-Effects-Ordered-Probit-Schatzungen durchge-
fithrt. Sie lieferten dhnliche Ergebnisse. Nachfolgend werden nur die Resultate
fiir den Gesundheitszustand dargestellt.

Zur Kontrolle der zeitlichen Einfliisse wurden zusétzlich Dummy-Variablen fiir
die unterschiedlichen Wellen (1999 - 2001) eingefiigt, wobei 1998 als Referenz-
jahr fungiert. Aufgrund der in Kapitel 3.1 dargestellten theoretischen Ausfiih-
rungen lassen sich fiir die weiteren erklirenden Variablen mit Ausnahme der
Regionen-Dummies die in Tabelle 14 dargestellten Vorzeichen erwarten:
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Tabelle 14: Erwartete Vorzeichen der Gesundheitsproduktion

pridispon. Variablen Abitur +

Alter - | ohne Schulabschluf} -

Alter’ +/- | voll erwerbstitig +/-
Mann +/- | Teilzeit erwerbstitig  +/-
Schwerbehindert - | geringf. beschéftigt +/-
soziookonom. Variablen | Ausbildung +-
getrennt lebend +/- | arbeitslos Monate -

Single +/- | arbeitslos Befragzpkt. -

geschieden +/- | Lebensstil

verwitwet +/- | Sport +

Einkommen + | Tabakkonsum

Realschule +

Wie aus den Ausfilhrungen zu Abschnitt 3.1 deutlich geworden ist, lassen sich
aus Modellen zur Gesundheitsproduktion nicht fiir alle EinfluBgréfien vermutete
Wirkungen auf das Gesundheitskapital ableiten. Das Modell von Grossman sagt
voraus, daf3 das Gesundheitskapital mit zunehmendem Alter abnimmt (vgl. auch
Doppmann 1985). Der quadrierte Altersterm wurde deshalb in die Analyse mit
einbezogen, da viele Studien einen nicht-linearen Zusammenhang zwischen Al-
ter und subjektivem Gesundheitszustand ermittelten (vgl. etwa Contoyannis und
Rice 2001; Wagstaff 1986). Das Vorzeichen fiir Alter” 1aBt sich aufgrund theore-
tischer Uberlegungen jedoch nicht bestimmen. Aus der 6konomischen Theorie
lassen sich ebenfalls keine Erwartungen hinsichtlich geschlechtsspezifischer
Einfliisse auf den subjektiven Gesundheitszustand ableiten. Empirische Analy-
sen ermittelten unterschiedliche Wirkungsrichtungen. Demgegeniiber kann man
aus dem Modell der Gesundheitsproduktion folgern, dafl behinderte Menschen
iiber ein geringeres Gesundheitskapital verfiigen, was ein negatives Vorzeichen
erwarten Jaft.

Auch hinsichtlich des Einflusses vom Familienstatus per se lassen sich auf der
Basis der Theorie keine Erwartungen bilden. Aufgrund empirischer Analysen ist
bekannt, daf} Verheiratete, die im Rahmen der vorliegenden Schitzung als Refe-
renzkategorie dienen, langer leben. Es ist aulerdem bekannt, daf alleinstehende
Menschen hiufig ungesiinder leben (vgl. Oberender 1989, S. 199). Dennoch
kann keine eindeutige Vermutung geduflert werden, wie sich diese Aspekte auf
den selbst eingestuften Gesundheitsstatus niederschlagen. Dagegen ist zu erwar-
ten, dal hoheres Einkommen ceteris paribus zu einem besseren Gesundheitszu-
stand fiihrt, da das Individuum tber zusatzliche Ressourcen verfiigt, um gesund-
heitsorientierter zu leben und damit das Gesundheitskapital relativ geringer be-
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ansprucht wird. Bei der Ermittlung der erwarteten Vorzeichen zu den Bildungs-
variablen muf} beriicksichtigt werden, da der HauptschulabschluB hierbei als
Referenzgrofie fungiert. Da Menschen mit hoherer Bildung ceteris paribus einen
hoheren Grad an Effizienz bei der Gesundheitsproduktion besitzen, kann vermu-
tet werden, dafl Akteure ohne Schulabschluf} iiber ein relativ geringeres, Indivi-
duen mit mittlerer und héherer Schulbildung iiber mehr Gesundheitskapital ver-
fiigen. Auch zu den Variablen zur Erwerbstatigkeit lassen sich anhand der Theo-
rie keine eindeutigen Vorzeichen ableiten.'? Eine volle Erwerbstatigkeit sichert
zwar Einkommen, sagt aber nichts iiber die Inanspruchnahme von Gesundheits-
kapital durch die Erwerbstitigkeit (schwere korperliche Belastung oder Tatigkeit
am Schreibtisch) aus, noch iiber damit verbundene Faktoren, wie induzierten
StreB. Eine Erwartung zum Vorzeichen der Variable ,,Ausbildung® 148t sich nur
indirekt konstruieren, indem zu vermuten ist, dal es sich hierbei um eine relativ
homogene Gruppe jlingerer Menschen handelt. Doppmann weist darauf hin, daf3
einige Autoren einen positiven Effekt ermittelten (vgl. Doppmann 1985, S. 151).
Demgegeniiber kann angenommen werden, daf} sich Arbeitslosigkeit negativ auf
das Gesundheitskapital auswirkt. Eindeutige Vorzeichen lassen sich auch bei
den Lebensstilvariablen vorhersagen. Annahmegemaf kann sportliche Aktivitat
als Gesundheitsinvestition betrachtet werden. Tabakkonsum stellt demgegen-
iiber schéddliches Verhalten dar und geht mit einem Abbau des Gesundheitskapi-
tals einher.

Die folgende Tabelle 15 enthélt die Ergebnisse der Random-Effects-Ordered-
Probit-Schétzungen zur Gesundheitsproduktion, wobei die Resultate der Ge-
samtstichprobe (Deutschland insgesamt) in der zweiten und dritten Spalte, die
der Teilstichprobe Ost in der vierten und fiinften Spalte, sowie die der Teilstich-
probe West in der sechsten und siebten Spalte dargestellt sind. Bei der abhéngi-
gen Variablen handelt es sich um die Selbsteinschitzung des gegenwirtigen Ge-
sundheitszustandes, eine kategoriale Grofle, die in fiinf Auspridgungen von
»Schlecht® bis ,,sehr gut“ erfait wurde. In der ersten Spalte werden die erklédren-
den Variablen dargestellt.

Der in der dritten, fiinften und siebten Spalte ausgewiesene P-Wert gibt das mi-
nimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fir das der beobachtete Wert der
Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient = 0) fiihrt (vgl.
Kennedy 1998, S. 409).

2 L jegen jedoch Angaben iiber den individuellen Beruf vor, so lassen sich auf der Grundlage
der Theorie Erwartungen formulieren (vgl. Case und Deaton 2003).
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Tabelle 15: Ergebnisse der Schiitzungen zur ,,Gesundheitsproduktion®

abhingige Variable: subjektiver Gesundheitszustand (Random Effects Ordered Probit)
Deutschland insgesamt Ostdeutschland ‘Westdeutschland

erklirende Variable Koeffizient P-Wert  Koeffizient P-Wert  Koeffizient P-Wert

Welle

Jahr 1999 -0,0676 0,001*** -0,0849 0,027** -0,0614 0,015**
Jahr 2000 -0,0902 0,000%%** -0,0663 0,089* -0,1028 0,000%**
Jahr 2001 -0,1234  0,000%** -0,1753 0,000%** -0,1043 0,000%**
priidispon. Variablen

Alter -0,0886 0,000*** -0,1086 0,000%** -0,0819 0,000***
Alter? 0,0005 0,000%** 0,0007 0,000%** 0,0004 0,000%**
Mann 0,1975 0,000*** 0,0540 0,396 0,2609 0,000***
Schwerbehindert -1,0315 0,000%** -0,9934 0,000%*** -1,0392  0,000***
soziooko. Variablen

getrennt lebend 0,0740 0,400 -0,0483 0,779 0,1225 0,232
Single 0,0437 0,403 0,0534 0,614 0,0423 0,483
geschieden 0,0439 0,456 0,1507 0,179 0,0104 0,882
verwitwet 0,0127 0,839 0,1525 0,190 -0,0322 0,666
Einkommen 0,0000 0,000%** 0,0001 0,000%** 0,0001 0,000***
Realschule 0,0907 0,009*** 0,0817 0,216 0,0970 0,021**
Abitur 0,1033 0,018%** 0,1357 0,123 0,0932 0,065*
ohne Schulabschl. -0,0900 0,122 0,1108 0,725 -0,0994 0,093*
voll erwerbstitig 0,1303 0,001*** 0,2869 0,000%** 0,0804 0,079*
Teilzeit erwerbst. 0,1166 0,014** 0,3538 0,000%** 0,0579 0,282
geringf. beschift. 0,1218 0,058 0,0856 0,593 0,1124 0,110
Ausbildung 0,2591 0,409 0,9103 0,087 -0,0825 0,835
arbeitslos Monate -0,0113 0,027** -0,0096 0,184 -0,0136 0,063*
arbeitslos Bfrgzpt. -0,0660 0,215 0,1012 0.228 -0,1489 0,046**
Lebensstil

Sport 0,2582  0,000%** 0,2817 0,000%** 0,2512 0,000***
Tabakkonsum -0,0086 0,000*** -0,0043 0,253 -0,0089 0,000%**
Region

Ostdeutschland -0,1161 0,002%** - - - -
Berlin (Ost) - - -0,1483 0,253 - -
Mecklenb.-Vorp. - - -0,0656 0,273 - -
Brandenburg - - -0,1361 0,539 - -
Sachsen-Anhalt - - -0,3272 0,140 - -
Thiiringen - - 0,5965 0,000%*** - -

P 0,5877 0,000 -0,0656 0,000 0,5822 0,000
Log Likelihood -26595,38 -7925,20 -18627,24

LR 2678,14 0,000 798,450 0,000 1923,03 0,000
McKelvy/Zav.R* 0,4230 0,4148 0,4292

AIC 2,0475 1,981 2,0757

N 26007 8032 17975

*+* signifikant auf 1 % Niveau ** signifikant auf 5 % Niveau * signifikant auf 10 % Niveau
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Bei den Schitzergebnissen der Gesamtstichprobe fallt auf, daB sich der subjek-
tive Gesundheitszustand im Zeitablauf verschlechtert. Alle periodenspezifischen
Effekte besitzen ein negatives Vorzeichen und sind dabei auf dem 1 % Niveau
signifikant. Auch alle pradisponierenden Variablen sind hochsignifikant: Die
Variable ,,Alter* besitzt das erwartete negative Vorzeichen, wonach sich mit zu-
nehmender Lebensdauer ceteris paribus der subjektive Gesundheitszustand ver-
schlechtert, wobei die hohe Signifikanz des quadrierten Altersterms, der iiber ein
positives Vorzeichen verfiigt, auf einen nichtlinearen Zusammenhang zwischen
dem Alter und der eigenen Gesundheitseinschitzung hindeutet. Die Vorzeichen-
anderung laft sich als u-formiger Zusammenhang zwischen beiden Gréfen in-
terpretieren. Der hohe Wendepunkt (88,6 Jahre) deutet darauf hin, daf} alte Men-
schen ihre Gesundheit anders bewerten als jiingere Menschen. Méanner verfiigen
ceteris paribus liber einen hoheren Gesundheitszustand. Auch die Variable
,»Schwerbehindert” besitzt das erwartete negative Vorzeichen. Insignifikant sind
jedoch die Variablen zum Familienstatus, die alle positiv sind. Die Richtung der
Effekte sowie die fehlende Signifikanz decken sich mit anderen Studien (vgl.
Contoyannis und Jones 1999a). Das Einkommen ist dagegen hoch signifikant,
und das positive Vorzeichen stimmt mit den Erwartungen iiberein. Auffallend ist
bei dieser und den nachfolgenden Schitzungen, die mit ,,Einkommen* als erkla-
render Variablen durchgefiihrt wurden, der sehr niedrige Wert des Einkom-
menskoeffizienten, der nahe Null liegt. Der Grund hierfiir liegt in der Verwen-
dung der Bezugsgrofle ,,Einkommen in DM*. Eine Transformation der Werte,
bspw. in ,,Einkommen in 1.000 DM“ hitte zu hoheren Koeffizienten gefiihrt.
Die Bildungsvariablen ,,Abitur” und ,,Realschule* weisen das erwartete positive
Vorzeichen auf, wonach eine hohere Bildung zu einem hoheren Gesundheitska-
pital fiihrt. Ist kein Bildungsabschluf3 vorhanden, so fiihrt dies erwartungsgemaf
ceteris paribus zu einem schlechteren Gesundheitszustand, wobei der Effekt al-
lerdings insignifikant ist. Liegt in Voll- oder Teilzeit ausgeiibte Erwerbstatigkeit
vor, so wirkt sich dies positiv auf den Gesundheitszustand aus. Jedoch weist die-
ser Effekt keine statistische Signifikanz auf. Ausbildung oder geringfiigige Be-
schéftigung besitzen zwar positive, aber insignifikante Effekte. Erwartungsge-
maf steht Arbeitslosigkeit in negativer Beziehung zum Gesundheitszustand,
wobei jedoch hier nur die zunehmende Dauer der Arbeitslosigkeit im Vorjahr
auf dem 5 % Niveau signifikant ist. Auch die Effekte zum gesundheitsrelevanten
Verhalten weisen die erwarteten Vorzeichen auf und sind dabei hoch signifikant:
Tabakkonsum beeintrachtigt den Gesundheitszustand, sportliche Aktivitat fihrt
zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands. Beide Effekte bestitigen somit
die aus dem Modell der Gesundheitsproduktion abgeleiteten Folgerungen. Von
besonderem Interesse fiir die vorliegende Arbeit ist die Wirkung des Regional-
Dummys ,,Ostdeutschland“. Dieser nimmt fiir die neuen Lander den Wert Eins
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an. Der Koeffizient besitzt ein negatives Vorzeichen und ist auf dem 1 % Niveau
signifikant. Dies bedeutet, dafl Ostdeutsche ceteris paribus iiber einen - subjektiv
wahrgenommen - schlechteren gegenwirtigen Gesundheitszustand verfiigen als
ihre westdeutschen Mitbiirger.

Die in den Spalten vier und finf dargestellten Ergebnisse der Teilstichprobe Ost
liefern Aussagen zu Einflu3faktoren des subjektiven Gesundheitszustands in den
neuen Lindern. Die Schitzergebnisse konnen ferner mit den Ergebnissen der
Gesamtstichprobe verglichen werden, um damit mogliche Unterschiede zu Ge-
samtdeutschland festzustellen. Auch in der Teilstichprobe verfiigen die peri-
odenspezifischen Effekte iiber ein negatives Vorzeichen, wonach sich auch hier
der subjektive Gesundheitszustand im Zeitablauf verschlechtert. Allerdings sind
die Ergebnisse fiir 1999 (2000) nur signifikant auf dem 5 % (10 %) Niveau.
Hinsichtlich der pradisponierenden Variablen besitzen alle Koeffizienten das
gleiche Vorzeichen wie bei der Gesamtstichprobe: Der Gesundheitszustand ver-
schlechtert sich mit zunehmendem Alter. Der quadrierte Altersterm weist auf ei-
nen u-férmigen Zusammenhang hin, wobei in Ostdeutschland mit 77,6 Jahren
ein deutlich fritherer Wendepunkt festgestellt werden kann. Ménner bewerten
den gegenwirtigen Gesundheitszustand zwar auch in der Oststichprobe héher,
jedoch ist dieser Effekt vollkommen insignifikant. Analog zur Gesamtstichprobe
sind auch die Wirkungen des Familienstandes nicht signifikant, wobei die Vor-
zeichen mit der Ausnahme von ,,getrennt lebend* alle positiv sind und dabei der
Richtung in Gesamtdeutschland entsprechen. Das Haushaltseinkommen besitzt
auch in der Ost-Stichprobe einen statistisch hoch signifikanten Einfluf} auf die
Gesundheit. Die Bildungsgrofien ,,Abitur” und ,,Realschule“ weisen zwar auch
in den neuen Landern ein positives Vorzeichen auf, sie sind aber insignifikant.
Das positive Vorzeichen bei fehlendem Schulabschlufl widerspricht den theore-
tischen Erwartungen, ist jedoch ebenfalls insignifikant. Im Einklang mit den ge-
samtdeutschen Ergebnissen verfligen Voll- und Teilzeit-Erwerbstitigkeit iiber
einen signifikant positiven EinfluB, der Ausbildungseffekt ist auch hier positiv,
aber ohne Signifikanz. Analog gilt dies fiir die Ausiibung einer geringfiigigen
Beschaftigung. Auffallend ist, daB beide die Arbeitslosigkeit messenden Varia-
blen iiber unterschiedliche Vorzeichen verfiigen. Wahrend zunehmende Dauer
der Arbeitslosigkeit das erwartete negative Vorzeichen aufweist, besitzt ,,Ar-
beitslosigkeit zum Befragungszeitpunkt® ein positives Vorzeichen, was den Er-
wartungen widerspricht. Beide Gréfen sind jedoch nicht statistisch signifikant.
Demgegeniiber weisen die Lebensstilvariablen die in theoretischer Hinsicht
vermuteten Vorzeichen auf. Sportliche Aktivitdt fordert auf dem 1 % Signifi-
kanzniveau den Gesundheitszustand. Der Effekt fiir den Tabakkonsum ist zwar
negativ, aber nicht signifikant. Da es sich bei der abhéngigen Variablen nicht um
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den faktischen Gesundheitszustand handelt, bedeutet dies, da3 Verzerrungen,
die durch das Antwortverhalten bedingt sind, aufireten konnen. Weil Raucher
oftmals ihren subjektiven Gesundheitszustand iiberbewerten, kann auch der Fall
eintreten, daB der Effekt iiber das falsche Vorzeichen verfiigt (vgl. exemplarisch
Nocera und Zweifel 1998, S. 43).

Die Ergebnisse der Stichprobe West decken sich weitgehend mit denen der Ge-
samtstichprobe. Lediglich die Variablen ,,verwitwet* und ,,Ausbildung“ verfii-
gen hier iiber das entgegengesetzte Vorzeichen, wobei beide Effekte jedoch in-
signifikant bleiben. Das Signifikanzniveau hinsichtlich des Einflusses eines be-
standenen Abiturs bzw. Realschulabschlusses ist hier geringer, jedoch hat das
negative Vorzeichen eines fehlenden Schulabschlusses eine Signifikanz auf dem
5 % Niveau. Auffallend ist, daB8 in der Teilstichprobe West im Unterschied zu
Ostdeutschland gegenwirtige Arbeitslosigkeit nicht nur eine negative Auswir-
kung auf den Gesundheitszustand besitzt, sondern auch iiber eine Signifikanz
auf dem 10 % Niveau verfligt.

Unter Verwendung des in Tabelle 15 aufgefiihrten GiitemaBes R? nach McKelvy
und Zavoina sowie des Informationskriteriums von Akaike (AIC) lassen sich
allgemeine Aussagen dariiber treffen, wie gut das geschatzte Modell den Daten-
befund beschreibt. Ein Vergleich der Pseudo- R? -MaBe zwischen der Schitzung
der Gesamtstichprobe und den Teilstichproben 148t erkennen, daf das Pseudo-
Bestimmtheitsmal seine hochste Auspriagung bei der westdeutschen, sein ge-
ringstes Niveau bei der ostdeutschen Schitzung aufweist, was fiir letztere eine
schlechtere Varianzerkldrung nahelegt. Das AIC nimmt bei der ostdeutschen
Stichprobe ebenfalls den geringsten Wert an, was hier jedoch auf eine bessere
Modellanpassung hindeutet.

5.4.2 Gewohnheit und Sucht

Das in Kapitel 4 dieser Arbeit dargestellte Modell beruhte auf der Pramisse, daf3
sich Akteure bei vollkommener Voraussicht méglicher Folgen ihres ausgeiibten
Lebensstils fiir oder gegen den Konsum eines gesundheitsrelevanten Gutes, das
iber mégliche Suchteigenschaften verfiigt, entscheiden. Ein derartiges Gewohn-
heits- und Suchtmodell bietet zwei Ansatzpunkte fiir eine empirische Uberprii-
fung (vgl. Chaloupka 1988, S. 206), welche, in Ubertragung auf die vorliegende
Arbeit, wie folgt lauten:

1. Weist der Lebensstilkonsum in Ostdeutschland (nach der Wende) Eigen-
schaften von Suchtverhalten auf?
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2. Kann vorliegender Suchtkonsum als ,rational* oder ,,myopisch“ klassifi-
ziert werden?

Als empirische Rational-Addiction-Schitzmodelle werden in der Literatur ver-
schiedene Ansétze vorgeschlagen:

alt)=" fy+ BP()+ BP(-1)+ B,P(t+1)

(526) + falt-1)+ Boa(t +1)+ &,
(5.27) a(t) = g, + ¢ P(t)+ palt —1)+ pya(t +1)+ ¢,
(5.28) a(t)=¢, +6,P(t)+¢,P(t+1)+g,a(t +1)+¢,A(t)+ €.

Bei B, ¢ sowie ¢, handelt es sich um die jeweiligen Schéitzparameter. In den
Schitzgleichungen (5.26) - (5.28) fungiert jeweils der gesundheitsrelevante
Konsum a der Periode ¢ als abhingige Variable. Er wird weitgehend durch ge-
genwartige, vergangene und kiinftige Preise des gesundheitsrelevanten Gutes P,
sowie durch vergangenen und kiinftigen Konsum a(z-1) bzw. a(¢+1) erklart. Die
Schitzmodelle unterscheiden sich darin, daf in (5.26) neben dem gegenwirtigen
Preisniveau auch vergangene und kiinftige Preise enthalten sind. Gleichung
(5.28) enthalt zusatzlich die Variable 4, welche als Suchtkapitalstock aufgefait
wird. Sie bildet im weitesten Sinne die Konsumgeschichte ab und kann als An-
ndherung an die im Grundmodell dargestellten Anpassungskosten interpretiert
werden.

Fiir eine wesentliche Beschrankung der hier schidtzbaren Suchtmodelle sind die
im Datensatz enthaltenen Variablen verantwortlich. Da bis zum Jahr 2001 im
SOEP keine detaillierten Angaben zur Tabakkonsumgeschichte erhoben wurden,
kann die von Chaloupka vorgeschlagene Vorgehensweise zur Bildung der Va-
riable 4 nicht angewandt werden.

Aufgrund der vorhandenen Datenrestriktion und bestehender Endogenitétspro-
bleme ist es naheliegend, den Ansatz (5.26) in Analogie zu Becker u. a. (1994)
folgendermalien zu modifizieren:

a(t)= B+ By P(t)+ﬂ2P(t‘1)+ﬂ3P(t+l)
+ falt-1)+ Bt +1)+ B, Y +e.

Erstens wird hierbei das Einkommen Y als zusitzliche erklarende Variable auf-
genommen. Zweitens muf} die Schétzgleichung dem Umstand Rechnung tragen,

(5.29)
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daB durch die Aufnahme verzogerter und zukiinftiger Werte mit serieller Korre-
lation zwischen den erklarenden Variablen zu rechnen ist. Aus diesem Grund ist
es naheliegend, eine zweistufige Schitzung durchzufiihren, bei der im ersten
Schritt vergangene und kiinftige Preise als Instrumente herangezogen werden,
um den geschitzten Wert des kiinftigen Konsums 4(t+1) zu ermitteln. Die so
vorhergesagte GroBe (¢ +1) wird anschliefiend zur Schatzung des gegenwartigen
Konsums verwendet.

Da Konsummenge und Preis simultan bestimmt werden, kann der Fall endoge-
ner Preise grundsatzlich nicht ausgeschlossen werden. Fiir eine mogliche Exo-
genitét spricht dagegen, da} es sich im vorliegenden Fall nicht um den Tabak-
warenpreis handelt, mit dem der individuelle Konsument konfrontiert ist.'”> Eine
spezielle Uberpriifung auf potentielle Endogenitit der Preise ist im vorliegenden
Fall jedoch nicht méglich, da keine geeigneten Instrumente hinsichtlich einer er-
forderlichen zweistufigen Schitzung vorhanden sind. Vor allem in Studien, die
Daten aus den USA verwenden, werden Angaben zur Tabaksteuer als Instru-
mente eingesetzt.

Die Analyse verwendet drei Variablen: Tabakkonsum, Zigarettenpreis und Ein-
kommen. Abbildung 21 liefert eine schematische Ubersicht der Schitzung, wo-
bei wiederum die abhangige Variable auf der linken, die erklarenden Groflen auf
der rechten Seite dargestellt sind. Die eingesetzten Groflen ,,Tabakkonsum* und
»Einkommen* wurden bereits anhand der Tabelle 12 (S. 224) erlautert. Diese
Variablen wurden dem SOEP entnommen. Zusitzlich wurde bei den Schétzun-
gen die Wachstumsrate der Zigarettenpreisindizes (Variable Preis) verwendet.
Diese basiert auf den fiir die neuen Lander und das ehemaligen Bundesgebiet
vorliegenden Verbraucherpreisindizes fiir Zigaretten mit dem Basisjahr 1995."*

13 vgl. dazu die folgenden Beschreibungen der verwendeten Variablen.

!4 Der Preisindex wurde deshalb in die Anderungsrate umgewandelt, da es mit den absoluten
Preisindizes aufgrund von Multikollinearitit zu Schwierigkeiten bei den Schitzungen kam,
die durch die mangelnde Streuung der absoluten Indexwerte hervorgerufen wurden. Die
Koeffizienten wurden ferner iiberzeichnet. Die aufgetretenen Probleme konnten durch
Transformation in Anderungsraten (gegeniiber dem Vorjahr) reduziert werden. Zwar gehen
dadurch Niveaueffekte verloren, doch kann angenommen werden, da fiir gegenwirtige
Raucher die relative Preisdnderung eine wichtige Orientierungsgrofe darstellt, um zu ent-
scheiden, ob das Rauchen reduziert oder beendet werden soll.



Abbildung 21: Modell der rationalen Sucht
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Die Schitzungen wurden auf der Grundlage der Daten der Stichprobe Ost mit
den Wellen 1998 bis 2001 durchgefiihrt, da nur fir diese Jahre Hinweise zum
Tabakkonsum vorhanden sind. In der nachfolgenden Tabelle 16 sind die Anga-
ben der deskriptiven Statistik aufgefiihrt:

Tabelle 16: Deskriptive Statistik der Schitzung rationaler Sucht

. Mittelwert Standard-
Variable .
abweichung
Tabakkonsum 3,806 7,231
Preis 2,688 0,229
Einkommen 3902,684 1794,431

Mittelwert und Standardabweichung der Variablen ,,Tabakkonsum*“ und ,,Ein-
kommen* decken sich weitgehend mit den Angaben der deskriptiven Statistik
der Schatzung zur Gesundheitsproduktion fiir die neuen Lander (vgl. Tabelle 13,
S. 227). Die erkennbaren Abweichungen lassen sich durch Unterschiede in der
Datengrundlage der Schétzungen erklaren. Wahrend sich die Schitzungen zum
subjektiven Gesundheitszustand nur auf die Akteure beschrankten, die in der
entsprechenden Region ihren Wohnsitz hatten, beriicksichtigen die Schitzungen
zur rationalen Sucht auch Migration innerhalb Deutschlands. Wurde etwa zu
Beginn des Jahres 1999 ein Umzug von Thiiringen nach Nordrhein-Westfalen
durchgefiihrt, so beinhalten die in diesem Abschnitt aufgefiihrten Schitzergeb-
nisse auch den Konsum in der alten Bundesrepublik. Diese Vorgehensweise
wurde gewahlt, um eine hohere Variation innerhalb der Daten sicherzustellen.
Der in Tabelle 16 ausgewiesene Mittelwert (2,68) kann als durchschnittliche
prozentuale Preissteigerungsrate gegeniiber dem Vorjahr interpretiert werden.

Gemal den Vorhersagen von Suchtmodellen weist ein positives Vorzeichen des
geschitzten Konsumkoeffizienten der Vorperiode auf Gewohnheit oder Sucht
hin: Konsum in der Gegenwart und in der Vergangenheit werden als Komple-
mente betrachtet (vgl. Chaloupka 1990, S. 7). Besitzt der Wert fiir den Konsum
in der Folgeperiode ebenfalls ein positives Vorzeichen, so 148t sich dies als ra-
tionale Sucht interpretieren. Da die Richtung von Preisédnderungen das Nachfra-
geverhalten beeinfluflt, wird ein negatives Vorzeichen der Variablen ,,(gegen-
wartiger) Preis“ erwartet. Weil angenommen werden kann, da3 Einkommen mit
Bildung korreliert, kann ferner ein positives Vorzeichen in bezug auf das Ein-
kommen vermutet werden.

Um die Zahldaten-Eigenschaft der abhéngigen Grofle zu beriicksichtigen, wur-
den sowohl die erste als auch die zweite Stufe der Schitzung als GEE-
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Zahldaten-Regression durchgefiihrt. Die deskriptive Statistik in Tabelle 16 ver-
deutlicht, da die Annahme einer Poissonverteilung nicht geeignet ist: Der Wert
der Varianz der Variablen ,,Tabak® iibersteigt deren Mittelwert um fast das
l4fache, was auf eine ausgeprigte Uberdispersion hindeutet. Deshalb erfolgte
die Annahme einer Negativen Binomialverteilung sowie einer unstrukturierten
Korrelationsmatrix. Um eine Fehlspezifikation der gruppeninharenten Korrelati-
on zu beriicksichtigen, wurde der robuste Huber/White/Sandwich-Varianz-
schétzer herangezogen, welcher selbst bei falschen Hypothesen hinsichtlich der
Korrelation konsistente Standardfehler generiert. Die Schitzergebnisse sind in
der folgenden Tabelle 17 dargestelit:

Tabelle 17: Ergebnisse der Schéitzung rationaler Sucht
abhingige Variable: gegenwiartiger Tabakkonsum (GEE Negative Binomial)

Schiitzung Ostdeutschland

erklirende Variable Koeffizient P-Wert”
Tabak Vorperiode 0,097 0,000%**
Tabak Folgeperiode 1,574 0,013**
Preis Gegenwart 0,252  0,000%**
Einkommen -0,000 0,575
Konstante -1,098 0,026**
Wald #° 497,09 0,000
McKelvy/Zavoina R” 0,3410

QIC 0,0024

QIC, 1,7856

N 4113

h signifikant auf dem 1 % Niveau
** signifikant auf dem 5 % Niveau
* signifikant auf dem 10 % Niveau

3 Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobachtete Wert der Test-
statistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient = 0) fiihrt (vgl. Kennedy 1998, S. 409).

Betrachtet man die Ergebnisse, so fallt auf, da der Tabakkonsum der Vorperi-
ode einen hoch signifikanten positiven Einfluf} auf die gegenwirtige Nachfrage
nach Tabakwaren ausiibt. Dies bestitigt die Eigenschaften von Gewohnheit und
Sucht. Auch der Effekt des geschétzten zukiinftigen Verbrauchs verfligt iiber das
erwartete positive Vorzeichen und ist immerhin auf dem 5 % Niveau signifikant.
Abweichend von den Vorhersagen des Modells weist auch die Wachstumsrate
der Zigarettenpreisindizes ein positives, somit ,,falsches”, Vorzeichen auf und ist
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dabei auf dem 1 % Niveau hochsignifikant.'"* Demgegeniiber ist das Einkom-
men insignifikant, wobei das negative Vorzeichen in diesem Fall jedoch mit den
Erwartungen iibereinstimmt.

Das ausgewiesene Ergebnis fiir den Wald-Test entspricht einer y>-Signifikanz
auf dem 1 % Niveau fiir die Gesamtsignifikanz der Koeffizienten. Die Informa-
tionskriterien der Quasilikelihood-Schitzung beziehen sich auf die Giite des
Modells hinsichtlich der angenommenen Korrelationsstruktur (QIC) bzw. der
enthaltenen Kovariablen (QIC,) beim Vergleich mit anderen Modellen.

Alternative Schitzstrategien waren nicht geeignet, die Richtung des Preiseffek-
tes zu bereinigen. So fiihrte die Aufnahme zusétzlicher exogener Variablen, wie
etwa Alter und Bildungsgrofien, zu keiner Verbesserung der Ergebnisse. Ver-
schiedene Transformationen der Schitzgleichungen und der Variablen wurden
durchgefiihrt, wobei die Verwendung der Wachstumsrate der Preisindizes die
besten Ergebnisse lieferte. Eine Wahl der Korrelationsstruktur als ,,austausch-
bar®, welche einem Modell mit Zufallseffekten entspricht, anderte die Groe der
Koeffizienten nur wenig, nicht aber die Vorzeichen sowie die Signifikanz.
Demgegeniiber fiihrten Regressionen mit verschiedenen Spezifizierungen des
Arellano-Bond-Schétzers dazu, daf Preisvariablen aufgrund von Kollinearitét
aus der Schétzung entfernt wurden sowie das Vorzeichen des verzogerten Ta-
bakkonsums die falsche Richtung aufwies. Auch beziiglich der in Tabelle 17
dargestellten GEE-Schitzergebnisse stellte die Korrelation der unabhéngigen
Variablen untereinander ein ernsthaftes Problem dar. Der Test auf Multikolli-
nearitit ergab, daB sowohl die verzogerte als auch die kiinftige Preisverdnde-
rungsrate einen Varianzinflationsfaktor (VIF) in Hohe von 655,12 aufwiesen."

Es kann angenommen werden, da} die aufgezeigten Schatzprobleme im wesent-
lichen auf Schwierigkeiten mit dem vorhandenen Datenmaterial zuriickzufiihren
sind. Erstens wurde bereits mehrfach auf bestehende Schwierigkeiten, die durch
die Verwendung von Preisindizes hervorgerufen werden, hingewiesen. Die
durchgefiihrten Schéatzungen beruhen auf der impliziten Annahme, daf3 Unter-
schiede hinsichtlich der Zigarettenpreise lediglich durch den Wohnsitz des Be-
fragten in Ost- bzw. Westdeutschland verursacht werden. Im Gegensatz zu ande-

115 Ein positiver Preiseffekt kann erwartet werden, wenn neben der Nachfrage nach legalen
Tabakwaren auch der Konsum illegaler Zigaretten einbezogen wird. Bask und Melkersson
(2000a) ermittelten auf der Grundlage schwedischer Daten einen negativen (positiven)
Preiseffekt bei legalen (illegalen) Zigaretten.

116 Alg Faustregel fiir die Evidenz von Multikollinearitit wird ein Uberschreiten des Wertes
10 angesehen.
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ren Staaten, wie etwa den USA, in denen jedes Bundesland einzeln die Tabakbe-
steuerung bestimmen kann, erfolgt dies in Deutschland auf der Ebene des Bun-
des. Bei der Erlauterung von Abbildung 17 (vgl. S. 195) wurde bereits darauf
hingewiesen, daf} seit einigen Jahren praktisch keine Differenzen der Preisinde-
rungsraten fir Zigaretten zwischen West und Ost bestehen. Zwar enthilt die
Teilstichprobe Ost auch SOEP-Teilnehmer, die im Zeitablauf ihren Wohnsitz in
den jeweils anderen Teil der Bundesrepublik verlagerten. Die dadurch erzielte
Variation der Variable ,,Preis* innerhalb einer Welle ist jedoch so gering, daf3
damit automatisch Schétzprobleme aufgrund von Multikollinearitdt verursacht
werden. Zweitens kann nicht ausgeschlossen werden, daf die Schitzergebnisse
aufgrund der Generierung von Angaben zum Tabakkonsum zweier Wellen
(1999 und 2000) verzerrt sind."'” Obwohl dabei sémtliche verfiigbaren Informa-
tionen beriicksichtigt wurden, enthalten die erzeugten Verbrauchsdaten etwa
keine Mengenangaben fiir Individuen, die zum Zeitpunkt der Befragung tempo-
rar geraucht haben, oder zwischenzeitlich nicht rauchten.

Empirische Studien zur rationalen Sucht verwenden die Schitzergebnisse als
Grundlage, um daraus kurz- und langfristige Preiselastizitdten und Diskontie-
rungsraten zu ermitteln. Aufgrund des vorliegenden positiven Preiseffekts ist
dies hinsichtlich des Tabakkonsums in Ostdeutschland weniger sinnvoll: Er deu-
tet auf ein Giffen-Gut hin, was als nicht realistisch betrachtet werden kann.

In den Kapiteln 3 und 4 wurde aufgezeigt, da3 auch gesundheitsfordernde Akti-
vitdten mit Gewohnheits- und Suchtsymptomen einhergehen konnen. Grundsatz-
lich liegt deshalb die Folgerung nahe, beispielsweise sportliche Aktivitit darauf
hin zu testen. Zwar wurde rationales Suchtverhalten neben den zahlreichen Stu-
dien zu potentiell gesundheitsschadlichem Verhalten, auf die bereits oben einge-
gangen wurden, in bezug auf einige weitere Nachfragekategorien wie Gliicks-
spiele (vgl. Mobilia 1993), Kalorienkonsum (vgl. Cawley 1999), Kino (vgl. Ca-
meron 1999), Kunst (vgl. Villani 1992) und Printmedien (vgl. Dewenter 2002)
untersucht, aber die Literatur enthélt keinen Hinweis auf durchgefiihrte Analy-
sen zu sportlichen Aktivitdten. Das Forschungsdefizit hinsichtlich der Frage, ob
die Ausiibung von Sport ebenfalls mit den Vorhersagen von Modellen rationaler
Sucht im Einklang steht, basiert sicherlich darauf, daB fiir geeignete GréBen kei-
ne Daten vorliegen, die als Instrumente zur Schitzung der Sportausiibung he-
rangezogen werden konnen. Auch wenn in theoretischer Hinsicht die individuel-
len Opportunitétskosten als geeignet erscheinen, so ist es auf der Grundlage be-

"7 Ohne generierte Wellen wire eine dynamische Analyse nicht moglich gewesen.
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stehender Daten schwierig, eine geeignete Proxy-Gro8e hierfir zu ermitteln. Im
SOEP finden sich dazu keine geeigneten Angaben.

Mégen auch einige Schwichen im Datenmaterial dafiir verantwortlich sein, dafl
nicht sdmtliche aufgrund der 6konomischen Theorie vermuteten Effekte und de-
ren Richtungen bestitigt werden konnen, so legen die Schitzergebnisse doch
nahe, daf} die Nachfrage der Ostdeutschen nach Tabakwaren mit rationaler
Sucht in Verbindung gebracht werden kann. Diese Evidenz steht im Einklang
mit der oben zitierten Literatur zur empirischen Uberpriifung rationaler Sucht.
Nur wenige Studien kamen zu kontraren Resultaten, wobei die Ergebnisse meist
durch Fehlspezifikation bzw. Datenmingeln erklart werden. Nicht zuletzt die
Arbeit von Auld und Grootendorst (2002), die empirisch den Nachweis einer ra-
tionalen Sucht nach Milch bestitigt, fiihrt zur Frage, ob die seit der Arbeit von
Becker und Murphy (1988) iibliche Spezifikation der Schatzgleichung sinnvoll
ist. Auld und Grootendorst (2002) weisen anhand von Monte-Carlo-Studien
nach, daf} mit rationaler Sucht erstens dann gerechnet werden kann, wenn das
Objekt der Begierde iiber eine hohe serielle Korrelation verfiigt, sowie zweitens,
falls die Preisvariation endogen bestimmt wird - selbst dann, wenn sie nur ge-
ringer Art ist. Drittens ist rationale Sucht dann wahrscheinlich, wenn iiberidenti-
fizierte Instrumentvariablen verwendet werden. Hierbei tibersteigt die Anzahl
der verfiigbaren Instrumente die Zahl der als endogene Regressoren in der
Schétzgleichung enthaltenen Variablen.

5.4.3 Nachfrage nach Lebensstil

Eine zentrale Stellung innerhalb dieser Arbeit besitzt das gesundheitsrelevante
Verhalten, insbesondere dessen EinfluBfaktoren. Im Unterschied zur Gesund-
heitsproduktion (Abschnitt 5.4.1) gibt es bislang keine eigenstindigen theoreti-
schen Ansétze zur Erklarung der Nachfrage nach spezifischen Lebensstilgiitern.
Indirekt kénnen allenfalls aus den Modellen der Gesundheitsproduktion sowie
der Theorie rationaler Sucht allgemeine Bestimmungsfaktoren hierfiir abgeleitet
werden.

Von zentraler Bedeutung ist der Faktor Bildung. Da Menschen mit héherer Bil-
dung einen hoheren Effizienzgrad bei der Gesundheitsproduktion besitzen, kann
angenommen werden, daf} sie sich gesundheitsbewufiter verhalten. Ceteris pari-
bus diskontieren Menschen mit héherer Bildung die Zukunft weniger stark ab,
was dazu fiihrt, daB kiinftige Nutzenverluste bzw. -gewinne, die bei gesundheits-
relevantem Verhalten eintreten konnen, in der Gegenwart stirker beriicksichtigt
werden. In Suchtmodellen spielen ferner Schocks eine bedeutende Rolle, die zur
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Etablierung persistenten Verhaltens fiihren konnen. Anzeichen fiir mogliche
personliche Krisen finden sich im SOEP vor allem in den Variablen zum Fami-
lienstatus sowie zur Arbeitslosigkeit. Aufgrund der gravierenden Arbeitslosig-
keitsproblematik in den neuen Landern kann angenommen werden, dafl diese
einen Beitrag zur Erkliarung von gesundheitsrelevantem Verhalten liefert. Die
durchgefiihrten Schitzungen wurden wiederum weitgehend auf der Basis der-
selben Variablen fir Gesamtdeutschland (Gesamtstichprobe) und Ost- bzw.
Westdeutschland (Teilstichproben) durchgefiihrt, um gezielt Abweichungen
analysieren zu kénnen. Sie wurden sowohl fiir gesundheitsforderliches als auch
gesundheitsschddliches Verhalten vorgenommen. Abbildung 22 liefert eine
schematische Ubersicht der zugrundeliegenden Modelle. Im Kreis auf der linken
Seite der Darstellung sind die endogenen Variablen Sport und Tabak dargestellt.
Sie werden wiederum durch pradisponierende und sozio6konomische Variablen
sowie sonstige Einflufaktoren erklart. Im Unterschied zur Analyse sportlicher
Aktivitdt enthalten die Schitzungen zum Tabakwarenkonsum zusétzlich weitere
Lebensstilgroen als erklarenden Variablen. Im Rahmen der in Abschnitt 5.4.3
durchgefiihrten Schatzungen wird die Beziehung zwischen Lebensstil und dem
Gesundheitszustand nicht erortert.

Sportliche Aktivitdt

Die Datengrundlage der Schdtzungen zur sportlichen Aktivitit bilden die Wellen
1990, 1992, 1994 - 2001. Wie bereits bei der Variablenbeschreibung angegeben,
liegen fuir die Jahre 1991, 1993 und 1998 keine Beobachtungen vor. Werte fiir
das Jahr 1998 wurden jedoch aufgrund der verfiigbaren Informationen generiert.
Angaben zur Ausiibung von Sport liber diese Jahre hinweg liegen sowohl fiir
Ost- als auch fiir Westdeutschland vor. Ein besonderer Vorzug des langen Zeit-
raums besteht darin, dafl somit das Verhalten der Ostdeutschen nahezu seit dem
Beginn der ,,Wende* in der Analyse beriicksichtigt werden kann.

Fiir die Schatzung der Gesamtstichprobe standen iiber alle zehn Wellen hinweg
52.458 Beobachtungen zur Verfiigung, fiir die Teilstichprobe Ostdeutschland
(Westdeutschland) tiber denselben Zeitraum 18.171 (34.287). Bei allen Untersu-
chungen wurden, mit Ausnahme der Regionalvariablen, dieselben Groflen ver-
wendet, die in Tabelle 12, S. 224, beschricben wurden. Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen hinsichtlich der drei Stichproben sind in Tabelle 18 darge-
stellt.



Abbildung 22: Modell der Nachfrage nach Lebensstil
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Tabelle 18: Deskriptive Statistik ,,Sportliche Aktivititen*

Deutschland Ostdeutschland Westdeutschland
insgesamt

Variable Mittel- Standard- | Mittel- Standard- | Mittel- Standard-

wert abwei- wert abwei- wert abwei-

chung chung chung

Lebensstil
Sport 0,218 0,413 0,143 0,350 0,257 0,437
pridispon.
Variablen
Alter 48,597 14,859 48,284 13,915 48,764 15,333
Alter? 2582,520 1529,256 | 2524,992 1406,487 | 2613,008 1589,658
Mann 0,475 0,499 0,467 0,499 0,479 0,500
Schwerbehindert 0,134 0,341 0,093 0,237 0,157 0,363
soziookonom.
Variablen
getrennt lebend 0,013 0,115 0,011 0,106 0,015 0,120
Single 0,131 0,338 0,110 0,313 0,142 0,349
geschieden 0,059 0,235 0,062 0,241 0,057 0,232
verwitwet 0,068 0,251 0,060 0,236 0,072 0,258
Einkommen 4186,722 2103,692 | 3633,982 1638,383 | 4479,656 2258,469
Realschule 0,308 0,462 0,480 0,500 0,217 0,412
Abitur 0,166 0,372 0,151 0,358 0,175 0,379
ohne Schulabschl. 0,029 0,167 0,005 0,0670 0,042 0,201
voll erwerbstitig 0,467 0,499 0,516 0,500 0,442 0,497
Teilzeit erwerbst. 0,091 0,287 0,065 0,246 0,105 0,306
geringf. beschift. 0,016 0,126 0,007 0,085 0,021 0,143
Ausbildung 0,005 0,073 0,007 0,082 0,004 0,068
arbeitslos Monate 0,717 2,499 1,198 3,096 0,462 2,070
arbeitslos Bfrgzpt. 0,076 0,266 0,133 0,340 0,046 0,210
Region
Ostdeutschland 0,346 0,476 - - - -
Berlin (Ost) - - 0,157 0,232 - -
Mecklenb.-Vorp. - - 0,107 0,310 - -
Brandenburg - - 0,153 0,360 - -
Sachsen-Anhalt - - 0,191 0,393 - -
”Ihiirilgen - - 0,193 0,395 - -

Wiederum enthalt die deskriptive Statistik in der ersten Spalte die herangezoge-
nen erklirenden Variablen. Die zweite und dritte Spalte beinhaltet die Mittel-
werte und Varianzen fiir die Gesamtstichprobe, in der vierten und fiinften Spalte
sind die entsprechenden Angaben fiir Ostdeutschland, in der sechsten und sieb-
ten Spalte fiir Westdeutschland aufgefiihrt.
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Bei einem Vergleich mit den bei der Schétzung zur Gesundheitsproduktion (Ab-
schnitt 5.4.1) verwendeten GroBen ist hier der Anteil der ostdeutschen Beobach-
tungen etwas hoher: Der Dummy ,,Ostdeutschland” weist auf einen Anteil der
Ostdeutschen in Hohe von 34,6 % hin, wobei dieser bei der Gesamtstichprobe
der Schitzung zur Gesundheitsproduktion nur bei 30,8 % lag (vgl. Tabelle 13).
Ferner ist aus einem Vergleich der Tabellen 13 und 18 ersichtlich, daf hinsicht-
lich der regionalen Zuordnung der Befragten zwischen beiden Datengrundlagen
sowie hinsichtlich deren Mittelwert und Streuung fast kein Unterschied besteht.

Vergleicht man die sportliche Aktivitdt zwischen Ost und West, so ist deutlich,
daB dieses gesundheitsfordernde Verhalten im Osten im Mittel (14,3 %) weniger
stark verbreitet war als im Durchschnitt von Westdeutschland (25,7 %). Ein
Vergleich mit den Angaben zu den Anteilen zwischen 1998 und 2001 1a6t je-
doch erkennen, daf regelméBiger Sport in Ostdeutschland im Mittel starker zu-
genommen hat als im westdeutschen Durchschnitt. So lagen die Werte fiir 1998
bis 2001 bei 15,7 % (Ost) bzw. 24,6 % (West), wobei deren Standardabwei-
chung im Osten ebenfalls angestiegen ist (vgl. Tabelle 13). Die niedrigeren Mit-
telwerte der Altersvariablen in der Datengrundlage zur Schétzung sportlicher
Aktivitdten erkldren sich daraus, daf} es sich bei der gemeinsamen Datenbasis
der Gesundheits- und Sport-Regression um ein balanced panel handelt, bei dem
jeweils dieselben Untersuchungseinheiten befragt wurden. Dies impliziert, daf3
eine zusitzliche Beriicksichtigung von Angaben aus frilheren Wellen (Sport-
Schétzung) automatisch zu einem Absinken der Mittelwerte der Altersvariablen
fiihrt. Der Mittelwertvergleich weist auch bei den sportlichen Aktivititen auf ein
im Durchschnitt geringeres Alter in der Ost-Stichprobe hin. Wiederum ist der
Anteil der Schwerbehinderten im Osten geringer. Wird der Familienstatus ver-
glichen, so ist ersichtlich, daB sich die Anzahl beriicksichtigter Jahre zwar in der
Verteilung der Statusstruktur niederschldgt, die Relation zwischen Teilstichpro-
ben und Gesamtstichprobe jedoch davon weitgehend unberiihrt bleibt. So betragt
der Anteil der Singles in der Gesamtstichprobe der Jahre 1990, 1992, 1994 -
2001 13,1 % (Westdeutschland: 14,2 %), wobei dieser bei der Beschrankung auf
die Wellen 1998 - 2001 bei 11,4 % (Westdeutschland: 12,1 %) liegt. Aus der de-
skriptiven Statistik wird deutlich, daB der Anteil der Getrenntlebenden, Verwit-
weten und Singles im Osten etwas geringer, der der Geschiedenen geringfligig
hoéher liegt als im gesamtdeutschen Mittel. Die Anteile der Bildungsabschliisse,
die in der Tabelle ausgewiesen sind, entsprechen sowohl bei der Gesamt- als
auch bei den Teilstichproben weitgehend den bereits bei der Schatzung zur Ge-
sundheitsproduktion in Tabelle 13 dargestellten Werten. Der Anteil der voll Er-
werbstitigen war iiber die einbezogenen Jahre zwischen 1990 und 2001 hinweg
in Ostdeutschland (51,6 %) hoher als in der gesamten Bundesrepublik, wohin-
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gegen Teilzeittatigkeit und geringfiigige Beschiftigung in Westdeutschland
starker ausgepragt waren. Der Anteil der Personen in Ausbildung war durch-
schnittlich in Ostdeutschland héher, was sich auf einen niedrigeren Mittelwert
des Alters zuriickfithren 148t. Die mittlere Dauer der Arbeitslosigkeit im voran-
gegangenen Jahr iibertraf in Ostdeutschland tiber den Zeitraum der 1990er Jahre
hinweg den Mittelwert in Westdeutschland mit 1,198 Monaten um 159 Prozent-
punkte, wobei auch der Anteil der gegenwirtig Arbeitslosen zum Befragungs-
zeitpunkt in Ostdeutschland mit 13,3 % den korrespondierenden Wert im alten
Bundesgebiet (4,6 %) wiederum deutlich iiberstieg.

Wie bereits bei den Ausfiilhrungen zu den Datengrundlagen dieser Arbeit erléu-
tert wurde, stellt die Variable ,,Sport“ eine bindre GroBe dar, die dann den Wert
,»1“ annimmt, wenn aktive sportliche Betdtigung jede Woche ausgeiibt wird. Die
zugrundeliegende kategoriale Variable im Sozio6konomischen Panel beriick-
sichtigte zwar noch die Auspragungen ,jeden Monat®, ,seltener” und ,,nie“, da
jedoch vermutet werden kann, daB nicht regelmaBig betriebener Sport keine
dauerhaften gesundheitsforderlichen Implikationen besitzt, wurden diese Aus-
pragungen als ,.kein Sport* erfaft.

Wie im Fall der Gesundheitsproduktion (Abschnitt 5.4.1) beruhen die hier dar-
gestellten Schétzergebnisse auf einer gepoolten Schatzung, wobei zur Kontrolle
der zeitlichen Einfliisse Dummyvariablen fiir die unterschiedlichen Wellen
(1992, 1994 - 2001) eingefiigt wurden, 1990 fungiert hier als Referenzjahr. Auf-
grund der zu Beginn dieses Abschnitts erfolgten theoretischen Ausfithrungen
lassen sich fiir die weiteren erklérenden Variablen mit Ausnahme der Regionen-
Dummies die in Tabelle 19 dargestellten Vorzeichen erwarten:

Tabelle 19: Erwartete Vorzeichen ,,Sportliche Aktivititen*

pridispon. Variablen | Einkommen +
Alter + | Realschule +
Alter” +/- | Abitur +
Mann +/- | ohne Schulabschlufl +/-
Schwerbehindert - | voll erwerbstitig +/-
soziodko. Variablen Teilzeit erwerbstitig ~ +/-
getrennt lebend +/- | geringf. beschaftigt +/-
Single +/- | Ausbildung +/-
geschieden +/- | arbeitslos Monate +/-
verwitwet +/- | arbeitslos Befragzpkt.  +/-
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Basierend auf der 6konomischen Theorie ist die Formulierung von Erwartungen
in Hinblick auf die Vorzeichen der Koeffizienten von Alter, Einkommen und der
Bildungsvariablen méglich. Analog zur Gesundheitsproduktion 148t sich im vor-
liegenden Fall nicht ausschliefien, da zwischen dem Alter und der zu erkléren-
den Variable eine nicht-lineare Beziehung herrscht. Wiahrend angenommen
werden kann, daf sportliche Aktivitit aus Motiven der Gesundheitsvorsorge mit
zunehmendem Alter ansteigt, ist auch der Fall denkbar, daf} altersbedingt weni-
ger Sport getrieben werden kann (vgl. etwa Contoyannis und Jones 1999a). Ana-
log zur Gesundheitsproduktion kann davon ausgegangen werden, dafl hoheres
Einkommen einen Einfluf} auf gesundheitsforderliches Verhalten besitzt. Hin-
sichtlich der Ausprigungen der Bildungsdummies 148t sich aufgrund theoreti-
scher Uberlegungen vermuten, dafl von Individuen, die iiber eine hohere oder
mittlere Schulbildung verfiigen, aus gesundheitlichen Griinden mehr Sport ge-
trieben wird. Liegt kein Schulabschlul vor, so ist zwar auf der Basis des Mo-
dells von Grossman ein negativer Einflul anzunehmen, andererseits kann nicht
ausgeschlossen werden, dal Sport aufgrund anderer Motive durchgefiihrt wird.
So wird Sport von Jugendlichen hiufig wegen des Drucks der Bezugsgruppe
(Peer-Group) ausgeiibt. Wie im Fall der Gesundheitsproduktion lassen sich auf-
grund theoretischer Uberlegungen keine eindeutigen Vorzeichen in bezug auf
das Erwerbsverhalten und die vermutete Wirkung der Variable ,,Ausbildung®
ermitteln. Wihrend in der Literatur hiufig auf eine angenommene negative Be-
ziehung zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitsschidlichem Verhalten hin-
gewiesen wird, kann keine eindeutige Richtung hinsichtlich der Ausiibung von
Sport, d. h. gesundem Lebensstil, eruiert werden.

Da es sich bei der abhingigen Grofe der Durchfiihrung sportlicher Aktivitaten
um eine bindre Grofe handelt, wurde eine Random-Effects-Probit-Schitzung
durchgefiihrt. Tabelle 20 enthélt deren Ergebnisse.

Wiederum sind die Resultate der Gesamtstichprobe (Deutschland) in der zwei-
ten und dritten Spalte, die der Teilstichprobe Ost in der vierten und fiinften Spal-
te sowie die der Teilstichprobe West in der sechsten und siebten Spalte darge-
stellt. Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fir
das der beobachtete Wert der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothe-
se (Koeffizient = 0) fithrt (vgl. Kennedy 1998, S. 409).

Betrachtet man die Ergebnisse der Gesamtstichprobe, so fallt hinsichtlich der
periodenspezifischen Effekte auf, dal sich mit Ausnahme der Jahre 1994 und
2000 die sportliche Aktivitit im Zeitablauf nicht reduziert. Mit Ausnahme des
Jahres 1996, dessen Dummy aufgrund Kollinearitat herausfllt, sind alle iibrigen
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Tabelle 20: Ergebnisse der Schitzungen ,,Sportliche Aktivititen*
abhingige Variable: sportliche Aktivitit (Random Effects Probit)

Deutschland insgesamt Ostdeutschland ‘Westdeutschland
erklirende Variable Koeffizient P-Wert Koeffizient P-Wert Koeffizient P-Wert
Welle
Jahr 1992 0,0548 0,306 - - 0,1697 0,089*
Jahr 1994 -0,0376 0,482 -0,2287 0,003%** 0,1345 0,177
Jahr 1995 0,3468 0,000%** 0,4468 0,000*** 0,4251 0,000%**
Jahr 1996 - - 0,1270 0,099* -
Jahr 1997 0,1003 0,056* 0,1403 0,075* 0,1942  0,049**
Jahr 1998 0,3603 0,000*** 0,6229 0,000*** 0,3769 0,000***
Jahr 1999 0,1461 0,006*** 0,2764 0,001*** 0,2117 0,032%*
Jahr 2000 -0,0708 0,188 0,0453 0,603 -0,0061 0,955
Jahr 2001 0,2807  0,000*** 0,5240 0,000%** 0,3018 0,002%**
pridispon. Variablen
Alter 0,0127 0,193 -0,0252 0,167 0,0180 0,099*
Alte” -0,0004 0,001*** 0,0000 0,798 -0,0004 0,000***
Mann 0,1310 0,008*** 0,0896 0,373 0,1157 0,047**
Schwerbehindert -0,0288 0,576 -0,0661 0,517 -0,0030 0,959
soziodko. Variablen
getrennt lebend 0,0994 0,276 -0,0228 0,910 0,1953 0,068*
Single 0,5353  0,000%** 0,0436 0,726 0,6496  0,000%**
geschieden 0,3079 0,000%** 0,2660 0,024** 0,3621 0,000%**
verwitwet 0,1804 0,040** 0,0687 0,786 0,2214 0,019**
Einkommen 0,0001 0,000%** 0,0000 0,059* 0,0001  0,000%**
Realschule 0,6267 0,000*** 0,4246  0,000*** 0,7410 0,000%**
Abitur 0,9136  0,000*** 1,0927 0,000%** 0,8605 0,000%**
ohne Schulabschl. -0,3599  0,000*** 0,5190 0,083* -0,3941 0,000***
voll erwerbstitig -0,1427 0,000*** -0,1797 0,023** -0,1197 0,008***
Teilzeit erwerbst. 0,0096 0,836 -0,2977 0,007* 0,0971 0,061*
geringf. beschift. 0,0741 0,334 -0,2347 0,295 0,1459 0,078*
Ausbildung 0,1754 0,120 0,0738 0,694 0,2277 0,117
arbeitslos Monate 0,0036 0,537 0,0037 0,670 0,0030 0,713
arbeitslos Bfrgzpt. -0,0723 0,201 -0,1302 0,150 -0,0450 0,566
Region
Ostdeutschland -0,7468 0,000*** - - - -
Berlin (Ost) - - 0,3827 0,027** - -
Mecklenb.-Vorp. - - -0,1119 0,462 - -
Brandenburg - - -0,1515 0,263 - -
Sachsen-Anhalt - - 0,0266 0,879 - -
Thiiringen - - -0,1358 0,234 - -
P 0,7117 0,7072 0,7183
In(02) 0,9038 0,8816 0,9361
o, 1,5713 1,5540 1,5969
Log Likelihood -17765,73 -4993,2792 -12686,364
Wald 1254,52 0,000 376,14 0,000 977,40 0,000
McKelvy/Zav.R* 0,3579 0,2631 0,3533
AIC. 0,6784 0,5530 0,7415
N 52458 18171 34287

*** signifikant auf dem 1% Niveau ** signifikant auf dem 5% Niveau * signifikant auf dem 10% Niveau
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Effekte positiv. Die Zunahme an sportlicher Betétigung im Zeitablauf ist dabei
fur die Jahre 1995, 1998, 1999 und 2001 auf dem 1 % Niveau, fir 1997 noch auf
dem 10 % Niveau statistisch signifikant. Hinsichtlich der pradisponierenden Va-
riablen deuten die unterschiedlichen Vorzeichen der beiden Variablen, die den
Einflu des Alters erfassen, auf den vermuteten nicht-linearen Zusammenhang
hin. Erwartungsgema8 steigt die sportliche Betatigung mit dem Alter an. Da der
quadrierte Altersterm iiber ein negatives Vorzeichen verfigt, kann die Bezie-
hung zur sportlichen Aktivitit hinsichtlich des Lebenszyklus als invers-u-formig
interpretiert werden, wobei jedoch nur der quadrierte Altersterm, der iiber ein
negatives Vorzeichen verfiigt, (hoch) signifikant ist. Alle Koeffizienten des Fa-
milienstatus sind positiv, wobei ,,Single“ und ,,geschieden” sogar auf dem 1 %
Niveau, ,,verwitwet“ noch auf dem 5 % Niveau statistische Signifikanz aufwei-
sen. Lediglich ,getrennt lebend“ ist insignifikant. Sowohl das Haushaltsein-
kommen als auch die Bildungsvariablen besitzen die erwarteten Vorzeichen und
sind dabei hoch signifikant. Da die Einkommensgrée in DM in die Schétzung
einging, ist der Koeffizient sehr klein. Wahrend sich die volle Erwerbstatigkeit
in hoch signifikanter Weise negativ auf die Ausiibung sportlicher Aktivitit nie-
derschlagt, was moglicherweise durch Zeitprobleme oder Opportunititskosten
erkldrt werden kann, sind Teilzeittitigkeit, geringfiigige Beschiftigung und
Ausbildung zwar positiv, aber vollkommen insignifikant. Obwohl sich die Dau-
er der Arbeitslosigkeit im Vorjahr bei der Gesamtstichprobe zwar positiv, aber
insignifikant in der Ausiibung sportlicher Aktivitit niederschlug, wirkte sich die
Arbeitslosigkeit zum Befragungszeitpunkt negativ, aber ebenfalls insignifikant
auf gesundheitsforderliches Handeln aus. Ein besonderes Augenmerk gebiihrt
dem Vorzeichen des Regional-Dummies ,,Ostdeutschland“. Wie im Fall der Ge-
sundheitsproduktion besitzt auch dieser Koeffizient ein negatives Vorzeichen
und ist dabei hoch signifikant. Dies weist darauf hin, da Ostdeutsche ceteris pa-
ribus weniger Sport treiben als ihre westdeutschen Mitbiirger.

Wiederum finden sich in den Spalten vier und fiinf detaillierte Ergebnisse der
Teilstichprobe Ost. Im Vergleich zur Gesamtstichprobe sind dabei einige Unter-
schiede gut erkennbar. Im Bereich der periodenspezifischen Effekte fehlt auch
hier ein Wellen-Dummy (hier 1992) aufgrund von Kollinearitdtsproblemen. Es
ist ersichtlich, daB lediglich im Jahr 1994 weniger Sport getrieben wurde als im
Basisjahr 1990. Der negative Effekt ist dabei hoch signifikant. Die Jahres-
Dummies seit 1995 besitzen jedoch alle ein positives Vorzeichen, wobei ledig-
lich die Angabe fiir das Jahr 2000 statistisch nicht signifikant ist. Wahrend die
Groflen fir 1995, 1998 und 1999 auf dem 1 % Niveau hoch signifikant sind, ist
dies der Effekt der Welle von 1996 noch auf dem 10 % Niveau. Auch bei der
ostdeutschen Stichprobe weisen die Alterseffekte unterschiedliche Vorzeichen
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auf, wobei hier gegeniiber der Gesamtstichprobe die Vorzeichen vertauscht sind.
Entgegen den Erwartungen besitzt die Variable ,,Alter” ein negatives, der qua-
drierte Altersterm ein positives Vorzeichen, wobei beide Koeffizienten jedoch
nicht signifikant sind. Zum gleichen Ergebnis, jedoch mit signifikanten Koeffi-
zienten, kamen Contoyannis und Jones (1999a) auf der Datengrundlage des UK
Health and Lifestyle Survey, wobei die Autoren ebenfalls von einem nicht-
linearen Zusammenhang zwischen Alter und sportlicher Betitigung ausgingen.
Analog zur Gesamtstichprobe weist der Geschlechts-Dummy darauf hin, daf3
Maénner mehr Sport treiben. Jedoch ist der Wert insignifikant, wie dies auch bei
der Variablen ,,Schwerbehindert* der Fall ist, welche erwartungsgemal iiber ein
negatives Vorzeichen verfligt. Von den Variablen zum Familienstatus besitzt
»getrennt lebend in Abweichung von der Gesamtstichprobe ein negatives Vor-
zeichen, ist jedoch insignifikant. Die weiteren Familien-Variablen sind dagegen
alle positiv, wobei ,,geschieden* auf dem 5 % Niveau signifikant ist. Das Ein-
kommen wirkt sich zwar auch in der Ost-Stichprobe positiv auf eine sportliche
Aktivitdt aus, ist jedoch nur auf dem 10 % Niveau statistisch signifikant. Im
Einklang mit den Erwartungen verfiigen die Bildungs-Dummies zum mittleren
und héheren Schulabschluf} iiber ein positives Vorzeichen und sind dabei hoch
signifikant. Abweichend davon wirkt sich auch ein fehlender Schulabschluf} ce-
teris paribus forderlich auf die abhingige Variable ,,Sportliche Aktivitat” aus,
wobei der Effekt nur auf dem 10 % Niveau statistische Signifikanz besitzt. Volle
Erwerbstitigkeit wirkt statistisch signifikant sportlicher Aktivitit entgegen, wie
auch, abweichend von der Gesamtstichprobe, eine vorhandene Teilzeiterwerbs-
tatigkeit. Der Effekt bestehender Ausbildung weist ein positives, aber insignifi-
kantes Vorzeichen auf, geringfligige Beschéftigung scheint positive Einfliisse zu
besitzen, die jedoch ebenfalls insignifikant sind. Die Vorzeichen von gegenwir-
tiger Arbeitslosigkeit (negativ) sowie der Dauer der Arbeitslosigkeit im zuriick-
liegenden Jahr (positiv) entsprechen dabei denen der Gesamtstichprobe, sind je-
doch, wie bei der gesamtdeutschen Schitzung, insignifikant. Aus den Dummies
der ostdeutschen Bundeslidnder ist ersichtlich, daB ein Wohnsitz in Berlin (Ost)
in positiver Weise mit sportlicher Aktivitat in Zusammenhang gebracht werden
kann, wobei der Effekt im Vergleich zu den anderen Lander-Groflen signifikant
ist. Auch in Sachsen-Anhalt scheint mehr, in Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg und Thiiringen weniger Sport getrieben worden zu sein, wobei hier die
Effekte jedoch nicht signifikant sind.

Die Schitzergebnisse der Teilstichprobe West entsprechen wiederum weitge-
hend denen der Gesamtstichprobe, wobei lediglich der Jahres-Dummy fiir 1994
liber ein anderes Vorzeichen verfiigt. Abweichungen bestehen jedoch hinsicht-
lich der Signifikanz der Koeffizienten, wobei hier die positiven Einfliisse des
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Jahres-Dummies 1992 ,,getrennt lebend* sowie ,,Teilzeit erwerbstétig* und ,,ge-
ringfligig beschéftigt” auf dem 10 % Niveau statistische Signifikanz aufweisen.
Da beide Altersvariablen hier iiber signifikante Einfliisse verfiigen, ist es nahe-
liegend, den Wendepunkt fir die invers-u-formige Beziehung zwischen Alter
und sportlicher Aktivitdt zu ermitteln: Dieser liegt bei 45 Jahren.

In den in Tabelle 20 dargestellten Schétzergebnissen sind ferner die panelspezi-
fischen Varianzkomponenten enthalten, die auf der Grundlage der Standardab-
weichung o, in logarithmierter Form (ln(af)) ausgewiesen sind. Die fiir die Ge-
samtstichprobe dargestellten Werte iibertreffen geringfligig die Groen der Teil-
stichprobe Ost, wobei die Abweichung der beiden Teilstichproben stirker aus-
gepragt ist. Auf ihrer Grundlage 148t sich die Grofe p berechnen:

o,2

v

p= ol+1’

Sie bildet den Anteil der panelspezifischen Varianzkomponente an der gesamten
Varianz ab. Falls o den Wert Null annimmt, so bedeutet dies, da3 die panelspe-
zifische Varianz unbedeutend ist und sich der Panelschatzer nicht vom gewo6hn-
lichen Querschnittschitzer unterscheidet. Die ausgewiesenen Werte von p um
0,7 deuten darauf hin, daB dies hier nicht der Fall ist. Als Null-Hypothese for-
muliert (H,: p=0), kann die Beziehung zwischen Panel- und Querschnittschat-
zer mit einem LR-Test iiberpriift werden. Auf der Basis aller drei Stichproben
konnten die Hypothesen auf hoch signifikantem Niveau verworfen werden.

Werden die durchgefiihrten Schitzungen anhand des Pseudo- R*-MaBes nach
McKelvy und Zavoina miteinander verglichen, so deutet der geringere Wert bei
der ostdeutschen Stichprobe auf eine schlechtere Varianzerklarung hin. Die Gii-
temaBe der Stichprobe West sowie der Gesamtstichprobe unterscheiden sich nur
geringfiigig. Demgegeniiber verfiigt die Stichprobe Ost iiber den niedrigsten, die
Stichprobe West iiber den hochsten AIC-Wert hin, was im vorliegenden Fall auf
eine bessere bzw. schlechtere Modellanpassung gegeniiber der Gesamtstichpro-
be hindeutet.

Tabakkonsum

Bereits bei der Beschreibung der Datengrundlage wurde darauf hingewiesen,
dal das SOEP als Variable, welche gesundheitsschidliches Verhalten be-
schreibt, lediglich Angaben zum Rauchverhalten enthélt (vgl. Abschnitt 5.2.2).
Bei den folgenden Analysen handelt es sich um Querschnittschatzungen des Ta-
bakkonsums fiir das Jahr 1998. Dabei wurde versucht, zwei Aspekte des ver-
wendeten Datensatzes auszunutzen. Erstens ist es die Welle, fiir die erstmalig im
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SOEP Angaben zum individuellen Tabakkonsum erfragt wurden. Zweitens lie-
gen fur das Jahr 1998 aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe auf der
Ebene der Bundeslander Angaben zum Verzehr alkoholischer Getrinke (Bier,
Spirituosen, Trauben- und Fruchtwein) vor, die bei der Analyse verwendet wer-
den konnen: Dabei handelt es sich um Angaben in Liter pro Monat je Haushalt.
Abschnitt 5.2.1 ging bereits darauf ein, wie diese Grofle ermittelt wird, sowie
welche Schwierigkeiten eine Verwendung dieser Angaben mit sich bringt.

Die weiteren bei der Analyse verwendeten erkldrenden Variablen decken sich
weitgehend mit den Gr6fen, die bereits in den zuvor durchgefiihrten Schitzun-
gen benutzt und unter Verwendung von Tabelle 12 beschrieben wurden (vgl.
S.224). Wihrend bei der Schitzung analog zu ,,Sportlichen Aktivititen* ein
Regional-Dummy eingefiigt wurde, um den Einfluf3 der Region zu kontrollieren,
wurde bei der Stichprobe Ost darauf verzichtet. Da die Konsumangaben zu den
alkoholischen Getranken auf Landerbasis zugespielt wurden, mufite mit Kolli-
nearitit gerechnet werden.

Die folgende Tabelle 21 enthélt die deskriptive Statistik der bei den Querschnitt-
schitzungen (Gesamtstichprobe und Teilstichprobe Ost bzw. West) verwendeten
Variablen.

Bei der Analyse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Grofen bewe-
gen sich die aufgefiihrten Angaben weitgehend auf dem Niveau der bisher vor-
gestellten deskriptiven Statistiken. Ein Vergleich der Angaben zum Tabakkon-
sum von 1998 gegeniiber dem Mittel der Jahre 1998 - 2001 148t erkennen, daBl
dieses MaB3 sowohl fiir die Teilstichprobe (von 4,018 auf 3,923, d.h. um 2,36 %)
als auch hinsichtlich der Gesamtstichprobe (von 5,121 auf 4,889, d. h. um 4,5%)
gesunken ist (vgl. dazu Tabelle 13, S. 227).

Die geringeren Werte bei den Altersvariablen im Vergleich zur Analyse der
»Gesundheitsproduktion® (vgl. Tabelle 13, S. 227) kann wiederum durch die
Verwendung des ,,balanced panel“ erkldrt werden. Da der komplette bei dieser
Arbeit verwendete SOEP-Datensatz lediglich Angaben fiir Individuen enthilt,
fiir die zwischen 1990 und 2001 fiir jedes Jahr Daten vorliegen, so bedeutet dies,
daB} der Altersdurchschnitt von Welle zu Welle alter wird. Wird deshalb der Mit-
telwert fir den Querschnitt 1998 mit dem einer Analyse auf der Grundlage der
Jahre 1998 bis 2001 verglichen, so ist der Durchschnitt im ersten Fall automa-
tisch niedriger.
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Tabelle 21: Deskriptive Statistik ,,Tabakwarenkonsum*“
(Querschnittschitzung 1998)

Deutschland Ostdeutschland Westdeutschland
insgesamt
Variable ittelwert Standard- | Mittel- Standard- | Mittel-  Standard-
abwei- wert abwei- wert abwei-
chung chung chung
Lebensstil
Tabakkonsum 5,121 9,332 4,018 7,524 5,652 10,045
pridispon.
Variablen
Alter 49,317 14,562 49,608 13,721 49,177 14,949
Alter? 2644,148 1519,615 | 2649,129 1421,670 | 2641,754 1564,678
Mann 0,476 0,499 0,465 0,499 0,480 0,500
Schwerbehindert 0,130 0,337 0,099 0,299 0,145 0,352
soziookonom.
Variablen
getrennt lebend 0,016 0,127 0,014 0,119 0,017 0,131
Single 0,122 0,327 0,105 0,307 0,130 0,336
geschieden 0,058 0,235 0,064 0,245 0,056 0,229
verwitwet 0,069 0,253 0,066 0,248 0,070 0,256
Einkommen 4226,560 2045,432 | 3749,624 1612,768 | 4455,838 2187,127
Realschule 0,292 0,455 0,481 0,500 0,201 0,401
Abitur 0,161 0,368 0,150 0,357 0,167 0,373
ohne Schulabschl 0,049 0,216 0,005 0,070 0,070 0,255
voll erwerbstitig 0,455 0,498 0,489 0,500 0,438 0,496
Teilzeit erwerbst. 0,090 0,286 0,063 0,243 0,103 0,304
geringf. beschift. 0,016 0,127 0,013 0,113 0,018 0,133
Ausbildung 0,022 0,148 0,010 0,099 0,028 0,166
arbeitslos Monate 0,851 2,748 1,370 3,332 0,602 2,377
arbeitslos Bfrgzpt. 0,086 0,280 0,142 0,349 0,059 0,235
Weiterer
Lebensstil
Bierkonsum 9,986 2,05 11,882 1,600 9,074 1,560
Spirituosenkonsum 0,624 0,216 0,866 0,183 0,507 0,106
Weinkonsum 3,075 0,529 2,809 0,230 3,203 0,582
Region
Ostdeutschland 0,326 0,468 - - - -

Analog zu den pradisponierenden Variablen erkldren sich die geringfiigigen
Abweichungen zur deskriptiven Statistik der Schitzungen zur Gesundheitspro-
duktion bei den Variablen zu Familienstatus und Bildung vorwiegend aus dy-
namischen Aspekten. Werden die Angaben zur Erwerbstatigkeit sowie zur Ar-
beitslosigkeit der deskriptiven Statistik von Querschnitt und gepoolter Panel-
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schdtzung miteinander verglichen, so sind dabei gesamtwirtschaftliche Beziige
erkennbar. So lag die im Mittel im Vorjahr verbrachte Zeit der Arbeitslosigkeit
bei der Gesamtstichprobe (Stichprobe Ostdeutschland) fiir den Querschnitt 1998
bei 0,851 (1,370) Monaten, wohingegen der mittlere Wert fiir den gesamten
Zeitraum 1998 - 2001, also mit den Bezugsjahren 1997 bis 2000, auf 0,772
(1,346) Monate zuriickging. Demgegeniiber stieg der Anteil der Arbeitslosen
zum Zeitpunkt der Befragung von 1998 im Vergleich zum Zeitintervall 1998 -
2001 sowohl in bezug auf die Gesamtstichprobe als auch in bezug auf die beiden
Teilstichproben. Bei den bisherigen Analysen konnte aufgrund fehlender Anga-
ben der Alkoholkonsum nicht einbezogen werden. Damit lassen sich die in der
deskriptiven Statistik aufgefiihrten Werte nur zwischen den Auspridgungen der
Mittelwerte und Varianzen hinsichtlich Gesamt- und Teilstichproben (Quer-
schnitt 1998) vergleichen und interpretieren.

Wie aus Tabelle 21 ersichtlich ist, iibersteigt der Verzehr von Bier und Spirituo-
sen der Ostdeutschen das jeweilige Mittel der westdeutschen Stichprobe, wobei
auch die Streuungen in den alten Bundesldndern niedriger sind. Die Menge der
pro Haushalt getrunkenen Liter Wein iibersteigt im Mittel der Stichprobe West
(3,2 Liter) die entsprechende ostdeutsche Kenngrofie (2,8 Liter).

Die folgende Tabelle 22 enthélt die erwarteten Vorzeichen der erkldrenden Va-
riablen der Querschnittschitzungen, bei der die Konsummenge an Zigaretten,
Zigarren und Stumpen die abhingige Grof3e ,,Tabak* bildet.

Tabelle 22: Erwartete Vorzeichen der Schéitzungen zum Tabakkonsum

pridispon. Variablen Abitur -

Alter + | ohne Schulabschlufl +

Alter’ - | voll erwerbstitig +/-
Mann + | Teilzeit erwerbstitig ~ +/-
Schwerbehindert +/- | geringf. beschaftigt +/-
soziodko. Variablen Ausbildung +

getrennt lebend + | arbeitslos Monate +

Single + | arbeitslos Begfragzpkt. +

geschieden + | Lebensstil

verwitwet + | Bier +

Einkommen - | Spirituosen +

Realschule - | Tabak +
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Hinsichtlich der Altersvariablen kann ein nichtlinearer Verlauf erwartet werden,
wonach der Tabakkonsum zwar mit dem Alter ansteigt, jedoch mit sinkender
Rate. Viele Jugendliche rauchen, stellen den Konsum aber mit zunehmendem
Alter ein. Demzufolge kann erwartet werden, daf3 Alter iiber ein positives, der
quadrierte Altersterm iiber ein negatives Vorzeichen verfiigt. Zahlreiche Studien
kommen zu dem Ergebnis, daB Ménner mehr rauchen als Frauen. Dies belegen
nicht zuletzt die Untersuchungen, die in Kapitel 2 dargestellt wurden. Ein Grund
hierfir liegt sicherlich darin, daB8 rauchende Frauen im Gegensatz zu Mannern
zusitzlichen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind (vgl. Chaloupka 1990,
S. 2f)). Analog zu den bisherigen Analysen ist es nicht moglich, eine Prognose
hinsichtlich des Einflusses von kérperlicher Beeintrachtigung auf das Rauchver-
halten abzugeben.

Durch die Ausdifferenzierung von Familienstatus bzw. Erwerbstitigkeit und Be-
schaftigung lassen sich die Schétzungen hinsichtlich méglicher individueller Be-
lastungsfaktoren kontrollieren. Es kann angenommen werden, daf3 bestimmte
familidre Merkmale eine ausgeprdgte Beziehung zum spezifischen Lebensstil
aufweisen. Die Theorie rationaler Sucht liefert Hinweise darauf, daf} die Aus-
prigungen ,,getrennt lebend”, ,,geschieden sowie ,,verwitwet“ mit individuellen
Schocks in Verbindung gebracht werden konnen, die eventuell dafiir sorgen, daf3
Tabakwaren nachgefragt werden (positives Vorzeichen). Es kann angenommen
werden, daB der Status ,,Single“ mit einem ungesunden Lebensstil in Verbin-
dung steht - im Unterschied zu verheirateten Personen (Referenzkategorie). Auf
der Basis des Modells der Gesundheitsproduktion lassen sich wiederum Erwar-
tungen hinsichtlich der Bildungsvariablen formulieren. Personen mit mittlerem
und héherem Schulabschlufl verhalten sich demnach gesundheitsbewufiter. Es
kann erwartet werden, daf3 der Einflu} ihrer Bildung in negativer Beziehung zur
Nachfrage nach Tabakwaren gebracht werden kann. Personen, die keinen Schul-
abschluB} vorweisen konnen, werden gegeniiber Menschen mit Hauptschulab-
schlufl (Referenzkategorie) iiber ein stirker ausgeprigtes Nachfrageverhalten
verfiigen (positives Vorzeichen). In diesem Zusammenhang ist zu vermuten, dafl
ein hoheres Einkommen einen negativen Einflu auf den Konsum von Tabakwa-
ren ausiibt.

Wiederum ist es aufgrund theoretischer Uberlegungen nicht méglich, Erwartun-
gen hinsichtlich Voll- und Teilzeit-Erwerbstatigkeit sowie geringfiigiger Be-
schéftigung zu formulieren. Geht man davon aus, daf3 es sich bei Auszubilden-
den um eine relativ homogene Gruppe von Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen handelt, so lassen sich Referenzgruppen-Effekte vermuten: Der Konsum
von Zigaretten erfolgt hier aus Statusgriinden, so daf} ein positives Vorzeichen
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erwartet werden kann. Arbeitslosigkeit kann mit einem mdglichen Schock in
Verbindung gebracht werden. Demzufolge ist zu erwarten, dafl beide Variablen
iiber ein positives Vorzeichen verfiigen. Weiterhin 1a8t sich vermuten, dafl zwi-
schen dem Konsum alkoholischer Getrdnke und dem Tabakwarenkonsum ein
komplementdrer Zusammenhang besteht, die Variablen ,,Bierkonsum®, ,,Spiri-
tuosenkonsum* und ,,Weinkonsum* Koeffizienten mit positivem Vorzeichen
aufweisen (vgl. etwa Jimenez und Labeaga 1994).

Die folgende Tabelle 23 enthilt die Ergebnisse der Zéhldatenschitzung fiir die
Gesamtstichprobe (N = 6.225) in der zweiten und dritten Spalte sowie fiir die
Teilstichprobe Ost (N = 2.021) in der vierten und fiinften Spalte, bzw. fiir West-
deutschland (N = 4204) in der sechsten und siebten Spalte. Bereits durch die Be-
ziehung zwischen dem Mittelwert des Tabakkonsums und dessen Varianz, der
aus der deskriptiven Statistik ermittelt werden kann, 148t sich ein Hinweis auf
Uberdispersion erkennen. So betrigt bei der Gesamtstichprobe (Teilstichprobe
Ost) die Varianz des Tabakkonsums das 17(14)fache des Mittelwerts. Hinsicht-
lich der Angaben von Westdeutschland iibersteigt die Varianz den Mittelwert
fast um das 18fache. Probeschitzungen mit dem Poisson-Modell belegten in
hoch signifikanter Weise, dal eine Abweichung zur Poisson-Verteilungs-
annahme vorliegt. Vor diesem Hintergrund wurde das Modell der Negativen Bi-
nomialverteilung gewahlt.

In der Gesamtstichprobe weisen die Koeffizienten der Altersvariablen das er-
wartete Vorzeichen auf und sind auf dem 1 % Niveau signifikant. Demzufolge
steigt der Zigarettenkonsum zwar mit dem Alter an, da der quadrierte Altersterm
ein negatives Vorzeichen aufweist, 148t sich der Effekt als invers-u-formig in-
terpretieren. Der Wendepunkt liegt bei 35,4 Jahren. Wie erwartet gibt das
Schitzergebnis auch den EinfluB des Geschlechts wieder: Ménner rauchten
demnach hoch signifikant mehr als die Frauen der SOEP-Welle von 1998. Be-
hinderte Personen konsumierten weniger Tabakwaren als Menschen ohne ent-
sprechende Beeintrichtigung. Bei den Variablen zum Familienstatus weisen die
Koeffizienten der Kontrollvariablen ,,getrennt lebend®, ,,Single” und ,,geschie-
den“ das erwartete positive Vorzeichen auf, doch ist die Richtung des Vorzei-
chens von ,,Single* nicht signifikant. Der Effekt von ,,geschiedenen Personen®
ist hoch signifikant. Auch Verwitwete fragen mehr Tabakwaren nach, doch ist
die Wirkung insignifikant. Wie erwartet, sinkt mit steigendem Einkommen der
Tabakkonsum. Die Bildungsvariablen ,,Realschule® und ,,Abitur” weisen eben-
falls das erwartete negative Vorzeichen auf. Die Einfliisse sind hoch signifikant.
Liegt kein Schulabschluf} vor, so scheint dies zwar die Nachfrage nach Tabak-
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Tabelle 23: Ergebnisse der Schitzungen ,,Tabakkonsum* I

abhéngige Variable: Tabakkonsum _Querschnittschitzung 1998 (Negativ Binomial)
Deutschland insgesamt _Ostdeutschland Westdeutschland

erklirende Variable Koeffizient P-WertY  Koeffizient P-Wert® Koeffizient P-Wert”

priidispon. Variablen

Alter 0,0990 0,000%** 0,0710 0,037** 0,1009 0.000***
Alter -0,0014 0,000*** -0,0011 0,005*** -0,0014 0.000***
Mann 0,6624 0,000%** 0,9016 0,000*** 0,5707 0.000***
Schwerbehindert -0,0467 0,557 -0,1889 0,287 0,1009 0.933
soziodko. Variablen

getrennt lebend 0,2420 0,094* 0,0142 0,949 0,2905 0.105
Single 0,0635 0,375 -0,1969 0,167 0,1295 0.114
geschieden 0,4276 0,000%** 0,0432 0,758 0,5483  0.000***
verwitwet 0,2354 0,074 0,1738 0,436 0,2559 0.118
Einkommen -0,0001 0,004*** -0,0001 0,103 -0.0001 0.015**
Realschule -0,2586 0,000*** -0,3274 0,002*** -0,2534 0.000***
Abitur -0,6167 0,000%** -0,7306 0,000*** -0,6156 0.000%**
ohne Schulabschl. 0,0832 0,345 -0,0688 0,834 0,0893 0.329
voll erwerbstitig 0,0515 0,506 0,2872 0,102 0,0331 0.706
Teilzeit erwerbst. 0,1802 0,067* 0,1305 0,598 0,1774 0.092*
geringf. beschift. -0,4319 0,021 -0,3140 0,497 -0,4841 0.028**
Ausbildung -0,3271 0,080** 0,2896 0,385 -0,4729 0.022%**
arbeitslos Monate 0,0127 0,179 0,0025 0,858 0,0175 0.158
arbeitslos Bfrgzpt. 0,1746 0,114 0,4904 0,009*** 0,0848 0.563
Weiterer Lebensstil

Bierkonsum -0,0491 0,001 *** -0,1090 0,000%** 0,0525 0.098*
Spirituosenkonsum  -0,2014 0,389 -0,3062 0,289 2,1596 0.008***
Weinkonsum -0,1376 0,020** -0,2402 0,226 0,2424 0.066*
Region

Ostdeutschland -0,1507 0,160 - - - -
Konstante 1,1431 0,022** 2,509 0,016** -2,1956 0,055*
Log Likelihood -11623,47 -3447,99 -8163,646

LR 322,00 0,000 112,47 0,000 234,77 0,000
McKelvy/Zav.R” 0,3860 0,3926 0,3911

AIC. 13,0307 10,5866 14,0526

Ind 2,1917 2,2125 2,1710

d 8,9502 9,1386 8,7634

N 6225 2021 4204

*** signifikant auf 1 % Niveau ** signifikant auf 5 % Niveau * signifikant auf dem 10 % Niveau

9 Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobach-
tete Wert der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient = 0) fiihrt
(vgl. Kennedy 1998, S. 409).
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waren zu erklaren, der FEinflu8} ist aber auf der Basis der Gesamtstichprobe nicht
signifikant. Voll- und Teilzeitarbeit deuten zwar ceteris paribus auf eine hohere
Nachfrage nach Tabakwaren hin, doch ist dieser Einflu} nur fiir Teilzeiterwerbs-
tatigkeit (auf dem 10 % Niveau) signifikant. Auszubildende scheinen weniger zu
rauchen, wobei die Wirkung nicht signifikant ist. Der Einfluf} geringfligiger Be-
schaftigung verwundert zwar in seiner Deutlichkeit (Signifikanz auf dem 5 %
Niveau), doch kann dies moglicherweise dadurch erklart werden, daf die Grup-
pe der geringfiigig Beschiftigten relativ inhomogen ist. Die beiden Variablen
zur Arbeitslosigkeit weisen die erwarteten positiven Vorzeichen auf, ihre Koef-
fizienten sind aber nicht signifikant.

Von besonderem Interesse sind die Einfliisse der zugespielten Variablen zum
Konsum alkoholischer Getrinke. Wider Erwarten besitzen alle ein negatives
Vorzeichen, was in gewisser Hinsicht nicht plausibel erscheint. Es gibt zahlrei-
che Studien, die auf einen Zusammenhang von Alkohol- und Tabakkonsum
hinweisen. Wéhrend die Effekte fiir Bier auf dem 1 % Niveau bzw. fiir Wein auf
dem 5 % Niveau signifikant sind, ist die Wirkung von Spirituosen nicht signifi-
kant. Ostdeutsche Biirger fragen relativ weniger Tabakwaren nach, doch ist die-
ser Effekt nicht signifikant. Eine mogliche Erklarung des ermittelten negativen
Einflusses von Alkoholkonsum auf das Rauchverhalten besteht darin, daf3 der
Schitzung ein Endogenitdtsfehler zugrundeliegt. So gibt es die Moglichkeit, daf
der tatsdchliche positive Zusammenhang durch einen negativen Effekt iiberla-
gert wird, der sich aufgrund einer fehlenden Variablen einstellt. Einen Ansatz-
punkt liefert die in der Schatzung nicht enthaltene Gréfe ,,sportliche Aktivitat®.
Der Endogenitatsfehler kann dadurch verursacht werden, dafl es sich bei Rau-
chern um gesunde, robuste Menschen handelt, die viel Sport treiben, aber wenig
Alkohol trinken. Die damit verbundene Problematik liegt darin, daf der Zu-
sammenhang zwischen Tabakkonsum und Sport nicht untersucht wird.

Ein dhnliches Bild geben die Effekte der Teilstichprobe Ost wieder, wobei eini-
ge der Parameter jedoch iiber eine geringere oder keine Signifikanz verfiigen. So
entsprechen die Einfliisse der pradisponierenden Variablen denen auf gesamt-
deutscher Basis, wobei im Osten Deutschlands das Alter nur auf dem 5 % Ni-
veau statistisch signifikant ist. Da der quadrierte Altersterm wiederum ein nega-
tives Vorzeichen aufweist, 146t sich der Zusammenhang zwischen Alter und Ta-
bakwarenkonsum ebenfalls als invers-u-formig interpretieren, wobei der Wen-
depunkt hier bei 32,8 Jahren liegt. Mit Ausnahme von ,,Singles” verfiigen alle
Kontrollvariablen zum Familienstatus iiber ein positives Vorzeichen. Alle sind
insignifikant. Das Einkommen besitzt zwar auch das erwartete Vorzeichen, ist
hier aber insignifikant. Die geringe absolute Grofle des Einkommenskoeffizien-
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ten 148t sich wieder durch die Verwendung der Angaben in DM erkléren. Er-
staunlicherweise verfligen alle Bildungsvariablen iiber ein negatives Vorzeichen,
wobei jedoch nur, wie vermutet, ein mittlerer und héherer Schulabschlufl hoch
signifikant sind. Mit Ausnahme der Ausbildung besitzen alle Variablen zur Er-
werbstitigkeit und Beschiftigung einen positiven Einflu. Alle sind aber insi-
gnifikant. Erwartungsgemaf verfiigen die GroBen zur Arbeitslosigkeit {iber ein
positives Vorzeichen, doch nur die Arbeitslosigkeit zum gegenwirtigen Zeit-
punkt wirkt sich in (hoch) signifikanter Weise auf die Nachfrage nach Tabakwa-
ren aus. Die Koeffizienten zum Alkoholkonsum weisen wie bei der Gesamt-
stichprobe ein negatives Vorzeichen auf. Der Bierkonsum ist in diesem Kontext
auf dem 1 % Niveau statistisch signifikant.

Die Ergebnisse der westdeutschen Stichprobe hinsichtlich der pradisponierenden
und soziodkonomischen Variablen entsprechen wiederum weitgehend denen der
Gesamtstichprobe. Lediglich der Koeffizient der Variable ,,Schwerbehindert*
besitzt ein anderes, positives, Vorzeichen, wobei der Parameter wiederum stati-
stisch insignifikant ist. Der Wendepunkt der Beziehung zwischen Alter und Ta-
bakwarenkonsum liegt bei der westdeutschen Stichprobe bei 36,03 Jahren, somit
etwas hoher als im Osten Deutschlands. Der positive Effekt von Trennung be-
sitzt in bezug auf Westdeutschland keinen signifikanten EinfluB, die negative
Wirkung einer geringfligigen Beschéftigung ist hier sogar auf dem 10 % Niveau
signifikant. Im Vergleich zu den beiden anderen Schitzungen weisen aber alle
Vorzeichen des Alkoholkonsums ein anderes, hier positives, Vorzeichen auf,
wobei der Koeffizient bei Spirituosen auf dem 1 % Niveau, der von Wein und
Bier noch auf dem 10 % Niveau statistisch signifikant ist.

Das Pseudo-R*-MaB von McKelvey und Zavoina ist in der Teilstichprobe Ost
hoher als in der Gesamtstichprobe bzw. in der westdeutschen Schétzung, was
einen Hinweis auf eine bessere Varianzerklarung liefert. Das Informationsmaf
AIC ist fir die ostdeutsche Stichprobe niedriger, was in diesem Fall auf eine
bessere Modellanpassung hindeutet. Die Auflistung der Schatzergebnisse in Ta-
belle 23 enthélt ferner Angaben zum Dispersionsparameter d, bzw. zu dessen
logarithmiertem Wert. Da bei allen drei Schitzungen der ausgewiesene Wert
von Null verschieden ist, deutet dies ebenfalls darauf hin, daf} im vorliegenden
Fall das Poisson-Modell ungeeignet ist.!'®

Wie die Schatzergebnisse zeigen, weisen viele der geschatzten Koeffizienten das
erwartete Vorzeichen auf. Dennoch begriinden die Koeffizienten der zugespiel-

18 Fiir gewdhnlich wird von bestehender Uberdispersion gesprochen, wenn der Dispersions-
parameter den Wert 1,5 iibersteigt (vgl. Hardin und Hilbe 2003, S. 4).
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ten Variablen zum Verzehr alkoholischer Getranke den Verdacht auf ein ver-
zerrtes Schatzergebnis, da die Parameter der drei alkoholischen Getranke sowohl
in der Gesamtstichprobe als auch in der Teilstichprobe Ost iiber ein nicht erwar-
tetes Vorzeichen verfiigen. Auch die Angaben des Statistischen Bundesamtes
(vgl. Abschnitt 5.2.1) deuten auf eine mégliche Verzerrung hin. Aus diesem
Grund wurden alle drei Querschnittschatzungen zum Tabakkonsum ohne Be-
riicksichtigung der alkoholischen Getranke, wiederum auf der Basis einer Nega-
tiven Binomialverteilung, wiederholt. Tabelle 24 enthalt deren Ergebnisse.

Ein Vergleich der Schatzergebnisse zum Tabakkonsum (Tabelle 23 und 24)
zeigt, daB} sich durch den Ausschluf} alkoholischer Getrénke im Ergebnis wenig
verdndert hat. In erster Linie &ndert sich lediglich die Grofie der Koeffizienten
und wenig an deren Signifikanz. So sank das Signifikanzniveau der Wirkung
von ,,arbeitslos zum Befragungszeitpunkt“ in der Stichprobe Ost leicht vom 1 %
Niveau auf das 5 % Niveau.

Im Unterschied zur ostdeutschen Stichprobe sind die Implikationen bei der Ge-
samtstichprobe ausgepragter: So stieg die Signifikanz des Koeffizienten ,,ge-
trennt lebend* beim Familienstatus vom 10 % Niveau auf das 1 % Niveau, der
negative Effekt der Ausbildung ist nun auf dem 5 % Niveau signifikant, die
Dauer der Arbeitslosigkeit im vergangenen Jahr zumindest auf dem 1 % Niveau.
Die wichtigste Anderung im Zusammenhang der vorliegenden Untersuchung
besteht jedoch darin, daf unter Auslassung der alkoholischen Getranke der ne-
gative Einfluf} der GroBe ,,Ostdeutschland® nun auf dem 1 % Niveau hoch signi-
fikant ist. Vergleicht man die Ergebnisse der Schitzungen Tabakkonsum I und II
fir Westdeutschland, so dndern sich demgegeniiber weder Vorzeichen noch die
Signifikanz der Parameter.

Fine besondere Bedeutung bei der Beurteilung der verschiedenen Schétzungen
besitzen die GiitemaBe. Ein Vergleich des Pseudo- R-MaBes von McKelvey
und Zavoina zwischen den Schitzungen unter Einschlu3 bzw. unter Ausschlufl
alkoholischer Getrénke zeigt, da3 die Werte bei den Schitzungen in Tabelle 24
niedriger liegen, was eine schlechtere Varianzerkldrung nahelegt. Das AIC
nimmt sowohl bei der Gesamt- als auch bei der Teilstichprobe gegeniiber den
entsprechenden Analysen unter Beriicksichtigung des Alkoholkonsums zu, was
auf eine schlechtere Modellanpassung schliefen 146t.
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Tabelle 24: Ergebnisse der Schitzungen ,, Tabakkonsum* II

abhéngige Variable: Tabakkonsum Querschnittschétzung 1998 (Negativ Binomial)

Deutschland insgesamt Ostdeutschland Westdeutschland
erklirende Variable Koeffizient P-Wert? Koeffizient P-Wert® Koeffizient P-Wert”
pridispon. Variablen

Alter 0,0976 0,000%** 0,0743 0,028%** 0,1032 0,000***
Alter? -0,0013  0,000%** -0,0011 0,004*** -0,0014 0,000***
Mann 0,6640 0,000%** 0,9095 0,000%** 0,5715 0,000%**
Schwerbehindert -0,0387 0,611 -0,1888 0,289 0,0151 0,865
soziodko. Variablen

getrennt lebend 0,3737 0,003*** 0,1226 0,559 0,2898 0,103
Single 0,0617 0,377 -0,1698 0,226 0,1340 0,105
geschieden 0,4330 0,000%** 0,0720 0,603 0,5546 0,000%**
verwitwet 0,2107 0,109 0,1557 0,479 0,2522 0,122
Einkommen -0,0001 0,003*** -0,0001 0,165 -0,0001 0,011**
Realschule -0,2183 0,000%** -0,3183 0,003 *** -0,2317 0,001***
Abitur -0,5979  0,000%** -0,7186 0,000*** -0,5865 0,000***
ohne Schulabschl. 0,0659 0,446 -0,0428 0,876 0,0859 0,346
voll erwerbstitig 0,0412 0,581 0,2793 0,117 0,0267 0,762
Teilzeit erwerbst. 0,1569 0,100 0,1086 0,665 0,1771 0,094*
geringf. beschift. -0,3251 0,072* 0,2624 0,460 -0,4903 0,026**
Ausbildung -0,4755 0,012** -0,2321 0,621 -0,4934 0,017**
arbeitslos Monate 0,0169 0,064* 0,0094 0,510 0,0195 0,113
arbeitslos Bfrgzpt. 0,1316 0,222 0,4557 0,017** 0,0670 0,647
Region

Ostdeutschland -0,3085 0,000*** - - - -
Konstante 0,1537 0,644 0,1550 0.824 0,1023 0,795
Log Likelihood -12341,142 -3461,18 -8164.4904

LR 331,40 0,000 96,78 0,000 215,1 0,000
McKelvy/Zav.R* 0,8102 0,3852 0,3885

AIC. 13,0542 10,7183 14,0963

Ind 2,1957 2,2308 2,1716

J 8,9867 9,3064 8,7725

N 6225 2021 4204

**¥ signifikant auf 1 % Niveau ** signifikant auf 5 % Niveau * signifikant auf 10 % Niveau

Y Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobach-
tete Wert der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient = 0) fiihrt
(vgl. Kennedy 1998, S. 409).

Auch die Hohe der Dispersionsparameter und der durchgefiihrte LR-4-Test deu-
ten darauf hin, dal das Poisson-Modell im vorliegenden Fall ungeeignet ist.
Vergleicht man die H6he der Dispersionsparameter ¢ der Schétzungen mit und
ohne Alkoholverzehr, so fallt auf, daB diese in Tabelle 24 geringfiigig hher aus-
fallen, was auf eine hohere Uberdispersion hindeutet.
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Die durchgefiihrten Schitzungen bestétigten vor allem den Einflufl der pradis-
ponierenden Variablen sowie die Bedeutung von Bildung, Einkommen und Fa-
milienstatus. Ein direkter Bezug zur ostdeutschen Transformation wird dadurch
nicht ersichtlich. Es liegt der Verdacht nahe, daf} spezifische Implikationen der
Veranderungen in Ostdeutschland durch die bei der Schatzung verwendeten Va-
riablen aufgefangen wurden. Im Sinne des Erkenntnisinteresses der vorliegen-
den Arbeit ist es naheliegend, eine Kontrollvariable in die Schitzgleichung ein-
zufligen, die den Einfluf} der ostdeutschen Transformation anzeigt. Leider ist im
Datensatz keine Variable enthalten, die in direkten Zusammenhang mit der
Nachfrage nach Tabakkonsum gebracht werden kann. Ein indirekter EinfluB}
kann jedoch iiber die sozioGkonomischen GréBen erfolgt sein. So ist bekannt,
daB sich das Reproduktionsverhalten der ostdeutschen Bevélkerung unmittelbar
nach der Wende verdndert hat: Die Geburtenrate erlitt einen drastischen Ein-
bruch. Da Schwangerschaft oder vorhandene Kinder zu einer MaBigung beim
Tabakkonsum fiihren konnen, kann somit die Hypothese formuliert werden, daf3
die ostdeutsche Wende in diesem Fall ceteris paribus nicht zu einem Riickgang
des Rauchverhaltens gefiihrt hat.

Im SozioSkonomischen Panel gibt es fiir die in der Analyse betrachteten Jahre
keine Kontrollvariable, die angibt, ob Kleinkinder vorhanden sind. Eine sehr
grobe Niherungsgrofie stellt die Bindrvariable ,Kinder unter 16 Jahren im
Haushalt* dar. Problematisch ist die Grofe in zweierlei Hinsicht: Erstens wur-
den dabei auch Kinder erfafit, die bereits zu DDR-Zeiten geboren wurden. Zwei-
tens trifft die Antwort ,Nein®, die, relativ gesehen, verstarkt bei ostdeutschen
Befragten erwartet wird, vermutlich auch fiir Senioren zu. Der zweiten Schwie-
rigkeit kann dadurch Rechnung getragen werden, daf3 die Schitzung auf Perso-
nen unter 40 Jahren beschrankt wird. Die sechs Schédtzungen zum Tabakkonsum
(Gesamt- bzw. Teilstichproben Ost und West; mit und ohne Beriicksichtigung
alkoholischer Getrinke) wurden unter Verwendung dieser zusétzlichen Varia-
blen wiederholt, doch stellte sich bei jeder Schétzung ein nicht signifikantes Er-
gebnis ein.

5.4.4 Lebensstilwandel

Bereits in der Ubersicht zu Modellen, die gesundheitsrelevantes Verhalten ab-
bilden, wurde deutlich, daB Akteure iiber den Lebenszyklus hinweg nicht iiber
ein konstantes Konsumniveau verfiigen miissen. Rationale Akteure sind in der
Lage, das kiinftige Leben bei der Planung des optimalen Lebenskonsumpfades
zu antizipieren. Dies bedeutet, daB} es fiir einen Konsumenten optimal sein kann,
wahrend seiner Jugend zu rauchen, um mit der Gewohnheit im mittleren Alter
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zu brechen. Frauen beabsichtigen hiufig mit dem Eintritt der Schwangerschaft,
Alkohol- und Tabakverbrauch stark einzuschrinken. Das in Kapitel 4 dargestell-
te Transformationsmodell ging von der Hypothese aus, daB zu diesen natiirli-
chen Mechanismen in bezug auf die Anderung von gesundheitsrelevantem Ver-
halten im Lebenszyklus weitere Anreize treten konnen, den individuellen Le-
bensstil zu verdandern. Wéhrend annahmegemiB ex ante innerhalb der betrachte-
ten Volkswirtschaft keine Marktmechanismen zur Anwendung kamen, wird ex
post suboptimal hoher Konsum bestraft, wobei dies iiber den Arbeitsmarkt ver-
mittelt wird. Erkennt ein Akteur den Reduktionsbedarf, so wird die faktische
Anpassung aufgrund latent vorhandener Anpassungskosten erschwert.

Eine naheliegende Fragestellung hinsichtlich der empirischen Uberpriifung lau-
tet demnach: Konnen in Ostdeutschland zusdtzliche transformationsbedingte
EinfluBfaktoren beziiglich einer Verminderung gesundheitsschidlichen Verhal-
tens ermittelt werden?

Die Abbildung 23 stellt das geschatzte Modell schematisch dar. In der linken
Halfte ist wiederum die zu erklarende Gro8e, hier der Konsum von Tabakwaren
(Tabak), zu sehen, die von vier Kategorien von Variablen, die in Rechtecken
dargestellt werden, erklart wird. Neben den pradisponierenden und soziodkono-
mischen Variablen sowie allgemeinen Einflufaktoren wurde bei den Schétzun-
gen zum Lebensstilwandel zusitzlich ,,Gesundheit im Vorjahr* als erkldrende
Variable mit aufgenommen.

Wegen der bestehenden Datenlage stehen Angaben zum (moéglichen) gesund-
heitsschidlichen Verbrauch lediglich fiir den Tabakkonsum zur Verfiigung. Be-
reits im Abschnitt 5.3.1 wurde darauf hingewiesen, daf3 sich die faktisch vor-
handenen Daten zum Tabakkonsum auf die Wellen 1998 und 2001 beschranken.
Um eine dynamische Analyse durchfiihren zu konnen, muflten deshalb auf der
Grundlage vorhandener Informationen, wie etwa den 1999 ermittelten Antwor-
ten zum ,,Raucherstatus“, Konsumdaten fiir die Jahre 1999 und 2000 generiert
werden. Die fiir die Jahre 1998 bis 2001 durchgefiihrten Schatzungen wurden
weitgehend unter Verwendung der bereits mehrfach gebrauchten erkldrenden
Variablen unternommen (vgl. Tabelle 12, S. 224). Thre deskriptive Statistik ist
aus der folgenden Tabelle 25 ersichtlich.



Abbildung 23: Modell des Lebensstilwandels
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Tabelle 25: Deskriptive Statistik der Schitzungen ,,Lebensstilwandel“

Deutschland Ostdeutschland Westdeutschland
insgesamt

Variable Mittel- Standard- | Mittel- Standard- | Mittel- Standard-

wert abwei- wert abwei- wert abwei-

chung chung chung

Lebensstil
Tabakkonsum 4,876 8,997 3,908 7,436 5,306 9,587
pridispon.
Variablen
Alter 50,685 14,671 50,945 13,675 50,581 15,097
Alter? 2784,165 1574,993 | 2782,383 1454,072 | 2786,321 1626,781
Mann 0,476 0,499 0,466 0,499 0,481 0,500
Schwerbehindert 0,139 0,346 0,108 0,311 0,153 0,360
soziookonom.
Variablen
getrennt lebend 0,016 0,125 0,015 0,120 0,016 0,127
Single 0,114 0,318 0,099 0,298 0,121 0,326
geschieden 0,063 0,243 0,067 0,251 0,061 0,239
verwitwet 0,075 0,263 0,071 0,256 0,076 0,266
Einkommen 4386,930 2192,800 | 3888,902 1754,372 | 4610,274 2329,407
Realschule 0,2895 0,454 0,473 0,499 0,207 0,405
Abitur 0,167 0,373 0,154 0,361 0,173 0,378
ohne Schulabschl. 0,036 0,186 0,004 0,063 0,050 0,218
voll erwerbstitig 0,445 0,497 0,477 0,499 0,430 0,495
Teilzeit erwerbst. 0,095 0,293 0,070 0,256 0,106 0,308
geringf. beschift. 0,027 0,161 0,013 0,111 0,033 0,179
Ausbildung 0,001 0,027 0,001 0,031 0,001 0,025
arbeitslos Monate 0,770 2,637 1,338 3,325 0,514 2,213
arbeitslos Bfrgzpt. 0,072 0,259 0,128 0,335 0,047 0,211
Preis 2,734 0,281 2,736 0,222 2,734 0,303
Gesundh. Vorjahr 3,286 0,908 3,257 0,869 3,299 0,925
Region
Ostdeutschland 0,309 0,462 - - - -
Berlin (Ost) - - 0,055 0,228 - -
Mecklenb.-Vorp. - - 0,107 0,309 - -
Brandenburg - - 0,156 0,363 - -
Sachsen-Anhalt - - 0,190 0,392 - -
Thiiringen - - 0,194 0,396 - -

Die in der zweiten, vierten und sechsten Spalte abgetragenen Mittelwerte sowie
die in der dritten, fiinften und siebten Spalte abgebildeten Standardabweichun-
gen fiir Deutschland insgesamt, Ost- bzw. Westdeutschland, entsprechen weit-
gehend den Angaben der deskriptiven Statistik der Schitzungen zur Gesund-
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heitsproduktion (vgl. Tabelle 13, S. 227). Die Abweichungen zwischen den Ta-
bellen 13 und 25 erklaren sich dadurch, da3 geringe Unterschiede hinsichtlich
der enthaltenen Variablen bestehen: So beinhalten die Schiatzungen zum Le-
bensstilwandel zusitzlich die Angabe des Gesundheitszustandes in der Vorperi-
ode, nicht jedoch die Variable (gegenwirtiger) ,,Gesundheitszustand“. Die An-
derungsrate des Zigarettenpreises wurde bei den Schitzungen zum Lebensstil-
wandel ebenfalls mit aufgenommen. Die Schitzungen zum Lebensstilwandel
wurden wiederum als ,balanced panel“ durchgefiihrt. Die Grundlage der Ge-
samtstichprobe beruht auf 26.230 Beobachtungen, die der ostdeutschen (west-
deutschen) Teilstichprobe auf 8.116 (18114). Wie aus Tabelle 25 ersichtlich ist,
unterschieden sich die ostdeutschen Teilnehmer am SOEP vom westdeutschen
Durchschnitt vor allem in der mittleren Konsummenge an Tabakwaren. Wiah-
rend im Mittel der Stichprobe West 5,306 Zigaretten, Zigarren oder Zigarillos
geraucht wurden, waren dies bei der Teilstichprobe Ost lediglich 3,908 bei einer
niedrigeren Standardabweichung. Die relative Preissteigerungsrate gegeniiber
dem Vorjahr lag im Durchschnitt in Ostdeutschland etwas hoher, wobei hier
aber die Standardabweichung gegeniiber Gesamtdeutschland niedriger ausfiel.
Der subjektive Gesundheitszustand der Vorperiode wurde in den neuen Lindern
etwas niedriger eingestuft. Das mittlere Haushaltseinkommen zwischen 1998
und 2001 lag in Ostdeutschland um 11,4 % unterhalb dem des bundesdeutschen
Mittels, die Anzahl der im Vorjahr arbeitslos verbrachten Monate war in Ost-
deutschland um 73 % hoher, der Anteil der Arbeitslosen zum Befragungszeit-
punkt betrug im Osten sogar 177,7 % des gesamtdeutschen Durchschnitts. Die
Angaben zum Familienstatus, zum Erwerbsverhalten und hinsichtlich des Alters
weisen im Vergleich zwischen den neuen Landern und der alten Bundesrepublik
im Mittel keine starken Abweichungen auf.

Die bei den dynamischen Schitzungen verwendeten Variablen decken sich
weitgehend mit der bei den Querschnittschitzungen zum Tabakkonsum im Ab-
schnitt 5.4.3 verwendeten zu erklarenden Variablen. Sie wurden bereits in Ab-
schnitt 5.4.1 anhand der Tabelle 13 auf S. 227 beschrieben. Da (aggregierte) Da-
ten zum Alkoholkonsum lediglich fir die Jahre 1993 und 1998 vorliegen, wurde
auf das Zuspielen von Angaben zum Verbrauch alkoholischer Getranke verzich-
tet. Die folgende Tabelle 26 wiederholt im wesentlichen die fiir den Querschnitt
vermuteten Wirkungseffekte:
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Tabelle 26: Erwartete Vorzeichen der Schitzungen zum Tabakkonsum

pridispon. Variablen Abitur -
Alter + | ohne Schulabschluf} -
Alter” - | voll erwerbstitig +/-
Mann + | Teilzeit erwerbstitig ~ +/-
Schwerbehindert +/- | geringf. beschiftigt  +/-
soziotko. Variablen Ausbildung +
| getrennt lebend + | arbeitslos Monate +
Single + | arbeitslos Befragzpkt. +
| geschieden + | Lebensstil
verwitwet + | Preis Tabakwaren -
Einkommen - | Gesundh. Vorperiode +/0
Realschule -

Wihrend im Abschnitt 5.4.3 vor allem ,,planbare® oder ,,natiirliche* Einfluifak-
toren des Tabakkonsums im Vordergrund der Analyse standen, wird in diesem
Abschnitt die Frage nach transformationsbedingten Implikationen auf das
Rauchverhalten gestellt. Wird gesundheitsschidliches Verhalten wie im Trans-
formationsmodell in Kapitel 4 bestraft, so wird der Koeffizient des Einkommens
ein negatives Vorzeichen besitzen. Wird Arbeitslosigkeit als ,,Schock* im Sinne
der Modelle rationaler Sucht interpretiert, so kann erwartet werden, dafl da-
durch, analog zu zerriitteten oder zerbrochenen Familienverhéltnissen (getrennt
lebend, geschieden) oder aufgrund des Tods des Ehegatten, gesundheitsschadli-
ches Verhalten initiiert und forciert werden kann. Da selbst bei Gewohnheits-
und Suchtgiitern Konsumenten Anpassungsreaktionen durchfiihren, kann ferner
vermutet werden, daf} steigende Tabakwarenpreise zu einer Verminderung der
Nachfrage fiihren. Bereits in Abbildung 17 (S. 195) und den Erlauterungen hier-
zu wurde darauf hingewiesen, da8 Tabakwarenkonsum gesundheitsrelevante
Auswirkungen induzieren kann. Bei den in diesem Abschnitt durchgefiihrten
Schétzungen wurde die Variable ,,Subjektiver Gesundheitszustand in der Vorpe-
riode* zusétzlich aufgenommen, da Raucher haufig erst dann den Konsum ein-
stellen, wenn sie selbst bemerken, dal Rauchen ihre eigene Gesundheit beein-
trachtigt. Dies impliziert aber auch, daB ein besserer Gesundheitsstatus in der
Vorperiode per se nicht médfligend auf den Tabakkonsum einwirkt, was mit ei-
nem nichtnegativen Vorzeichen einhergehen kann.

Die Schatzungen zur Dynamik des Tabakkonsums wurden als GEE-Schétzung,
ebenfalls aufgrund der hohen Abweichung zwischen Mittelwert und Varianz des
Tabakkonsums mit der Annahme einer Negativen Binomialverteilung, durchge-
fibrt, um die Zahldaten-Eigenschaft der abhéngigen Grofle zu beriicksichtigen.
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Als Annahme hinsichtlich der Korrelationsstruktur wurde ,,compound symme-
try* unterstellt, welche einem Modell mit Zufallseffekten entspricht. Um eine
Fehlspezifikation der gruppeninhdrenten Korrelation zu beriicksichtigen, wurde
der robuste Huber/White/Sandwich-Varianzschitzer herangezogen, welcher
selbst bei falschen Hypothesen hinsichtlich der Korrelation konsistente Stan-
dardfehler generiert. Die folgende Tabelle 27 stellt die Ergebnisse der dynami-
schen Panelschitzung zum Tabakkonsum dar. Die erste Spalte enthilt wieder
die erkldrenden Variablen, die Resultate der Gesamtstichprobe sind in der zwei-
ten und dritten Spalte, die der Teilstichprobe Ost (West) in der vierten und fiinf-
ten (sechsten und siebten) Spalte dargestellt. Wie in den zuvor durchgefiihrten
Schétzungen gibt der P-Wert das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an,
fir das der beobachtete Wert der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypo-
these (Koeffizient = 0) fiihrt.

Bei Betrachtung der Gesamtstichprobe féllt auf, dal der Tabakkonsum in den
Jahren 1999 und 2000 gegeniiber dem Ausgangsjahr 1998 in statistisch signifi-
kanter Weise abgenommen hat. Der periodenspezifische Effekt fir 1999 verfiigt
sogar iiber eine Signifikanz auf dem 1 % Niveau. Demgegeniiber weist der Ef-
fekt fuir das Jahr 2001 ein positives Vorzeichen auf. Hinsichtlich der Alterseffek-
te wurden die Erwartungen auf einem hoch signifikanten Niveau bestitigt: Dies
bedeutet, dafl die Nachfrage nach Tabakkonsum einen invers-u-formigen Ver-
lauf in bezug auf den Lebenszyklus aufweist, dessen Scheitelpunkt bei 36,1 Jah-
ren liegt. Dieser Wert liegt etwas vor dem Scheitelpunkt, der bei der Quer-
schnittsanalyse (Tabakkonsum II) ermittelt wurde (37,5 Jahre). Im Unterschied
zum Querschnitt ist im Fall der dynamischen Panelschitzung der Effekt fur das
Geschlecht hoch signifikant. Der Koeffizient besitzt ein positives Vorzeichen,
wonach Ménner mehr rauchen als Frauen. Behinderte Menschen rauchen weni-
ger. Der EinfluB} ist aber nicht signifikant. Auch der Einfluf} des Familienstatus
auf das Rauchverhalten ist mit der Querschnittsschitzung vergleichbar. Alle
Vorzeichen sind positiv, wobei jedoch der Effekt nur fiir Geschiedene (auf dem
10 % Niveau) signifikant ist. Dies steht im FEinklang mit der ,,Schock-
Hypothese” von Becker und Murphy. Hoheres Einkommen fithrt der Gesamt-
schatzung zufolge signifikant zu geringerem Rauchverhalten. Auch die Bil-
dungsvariablen ,,Realschule” und ,,Abitur” besitzen das erwartete negative Vor-
zeichen, wonach sich Menschen, die iiber eine hohere Bildung verfiigen, ge-
sundheitsbewuBter verhalten. Jedoch sind die Effekte nicht signifikant. Dies gilt
auch fiir fehlenden Schulabschluf3, wobei der Koeffizient erwartungsgemal tiber
ein positives Vorzeichen verfiigt. Voll- und Teilzeittitigkeit verfiigen zwar liber
ein positives Vorzeichen, sind jedoch insignifikant. Demgegeniiber wirkt sich
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Tabelle 27: Ergebnisse der Schiitzungen ,,Lebensstilwandel

abhéngige Variable: Tabakkonsum Panelschitzung (GEE Negative Binomial)

Deutschland insgesamt Ostdeutschland ‘Westdeutschland
erklidrende Variable Koeffizient P-Wert  Koeffizient P-Wert  Koeffizient P-Wert
Welle

Jahr 1999 -0,0522 0,006%** -0,0492 0,000%*** -0,0664 0,000***
Jahr 2000 -0,0253 0,025** -0,0071 0,693 -0,0295 0,027**
Jahr 2001 0,0204 0,353 0,0326 0,191 0,0028 0,878
préidispon. Variablen

Alter 0,0794 0,000%** 0,1019 0,000*** 0,0743  0,000***
Alter? -0,0011 0,000*** -0,0013 0,000%** -0,0010 0,000%***
Mann 0,6345 0,000*** 0,9066 0,000*** 0,5482 0,000***
Schwerbehindert -0,0669 0,092 -0,0292 0,609 -0,0763 0,114
soziodko. Variablen

getrennt lebend 0,0649 0,349 0,0551 0,680 0,0686 0,393
Single 0,0331 0,493 0,1630 0,054* 0,0076 0,892
geschieden 0,1311 0,040** 0,0063 0,956 0,1626 0,028**
verwitwet 0,0578 0,491 -0,0521 0,741 0,1103 0,258
Einkommen -0,0001 0,024** -0,0001 0,625 -0,0001 0,025**
Realschule -0,0217 0,547 -0,0714 0,183 -0,0046 0,915
Abitur -0,0688 0,124 -0,1776 0,001*** -0,0455 0,387
ohne Schulabschl. 0,0526 0,311 0,1442 0,239 0,0519 0,328
voll erwerbstitig 0,0361 0,266 0,0112 0,788 0,0524 0,197
Teilzeit erwerbst. 0,0423 0,177 0,0808 0,116 0,0353 0,331
geringf. beschift. -0,0175 0,584 -0,0677 0,150 -0,0101 0,777
Ausbildung 0,0774 0,015%* 0,0297 0,499 0,1128 0,003***
arbeitslos Monate 0,0011 0,734 -0,0068 0,109 0,0063 0,154
arbeitslos Bfrgzpt. -0,0063 0,841 0,0075 0,848 -0,0181 0,685
Preis 0,0192 0,576 - - - -
Gesundh.Vorjahr 0,0020 0,818 0,0356 0,008*** 0,0063 0,538
Region

Ostdeutschland -0,2561 0,000%** - - - -
Berlin (Ost) - - 0,1350 0,683 - -
Mecklenb.-Vorp. - - 0,0116 0,933 - -
Brandenburg - - 0,3544 0,009%** - -
Sachsen-Anhalt - - 0,4828 0,000*** - -
Thiiringen - - 0,1752 0,188 - -
Konstante 0,1569 0,625 1,0551 0,071* 0,4203 0,231
Wald 2 807,44 0,000 292,83 0,000 548,21 0,000
McKelvy/Zav.R*. 0,3273 0,3818 0,3174

QIC 0,0019 0,0069 0,0025

QIC, 5,5564 4,6160 5,9409

N 26230 8116 18114

*** signifikant auf 1 % Niveau ** signifikant auf 5 % Niveau * signifikant auf 10 % Niveau
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eine gegenwirtige Berufsausbildung fordernd auf den Tabakkonsum aus, und
das auf dem 5 % Niveau. Bei Auszubildenden handelt es sich ebenfalls um eine
relativ homogene Gruppe, in der der Tabakkonsum haufig aus Statusgriinden
durchgefiihrt wird. Die Ausiibung einer geringfligigen Beschéftigung steht dem
Schétzergebnis der Gesamtstichprobe zufolge in einer negativen Beziehung zum
Tabakwarenkonsum, ist jedoch insignifikant. Beide Groflen zur Arbeitslosigkeit
sind ebenfalls insignifikant, wobei bestehende Arbeitslosigkeit zum Befragungs-
zeitpunkt wider Erwarten den Tabakkonsum negativ beeinflufit. Insignifikant ist
auch der EinfluBl der Wachstumsrate des Zigarettenpreises, wobei hier das posi-
tive Vorzeichen iiberrascht. Obwohl die Erhdhung von Zigarettenpreisen meist
iiber eine lange Vorlaufzeit verfligt, passen sich Raucher aufgrund von Suchtef-
fekten nicht unmittelbar an. Fine mégliche Verzerrung des Effektes kann da-
durch erklédrt werden, daf} der Preisindex nicht in der Lage ist, Anpassungsreak-
tionen von Rauchern, wie dies beispielsweise durch den Wechsel zu einer
preiswerteren Marke geschehen kann, kurzfristig in seiner Gewichtung zu be-
riicksichtigen. Der Einflufl des Gesundheitszustandes im Vorjahr besitzt zwar
das erwartete Vorzeichen, der Effekt ist aber nicht signifikant. Von besonderer
Bedeutung fiir die hier durchgefiihrte empirische Analyse ist wiederum der
Regional-Dummy. Der Koeffizient von ,,Ostdeutschland* hat auch hier, wie bei
der Querschnittschitzung ,,Tabakkonsum II“ (vgl. Tabelle 24, S. 263) ein
negatives Vorzeichen und ist hoch signifikant. Dies deutet auf einen geringeren
Konsum von Tabakwaren in den neuen Landern hin.

Eine Analyse der Einflulfaktoren des Tabakkonsums erméglicht SchluBfolge-
rungen iiber die Dynamik des Rauchverhaltens im Osten Deutschlands. Auch
die Ergebnisse der Schitzung der Teilstichprobe Ost weisen darauf hin, daf3
1999 der Tabakkonsum in den neuen Lindern gegeniiber dem Vorjahr zuriick-
gegangen ist, wobei der Effekt auf dem 1 % Niveau hoch signifikant ist. Die pe-
riodenspezifischen Effekte fir 2000 und 2001 sind dagegen nicht signifikant.
Das Ergebnis fiir 2001 verfligt sogar iiber ein positives Vorzeichen. Die pradis-
ponierenden Variablen besitzen wie beim Querschnitt die erwarteten Vorzei-
chen. Wihrend der Koeffizient von ,,Alter wiederum ein positives Vorzeichen
aufweist, besitzt die quadrierte Altersvariable ein negatives Vorzeichen: Der in-
vers-u-formige Zusammenhang weist einen Scheitelpunkt bei 39,2 Jahren auf.
Er liegt somit 3 Jahre iiber dem Ergebnis der Gesamtstichprobe und sogar 5,5
Jahre tiber dem Wendepunkt des Querschnitts von 1998. Das hoch signifikante
Resultat weist darauf hin, daB dltere Individuen, die dieses Alter iiberschreiten,
weniger rauchen. Wiederum ist der Koeffizient des Geschlechts-Dummies posi-
tiv und hoch signifikant, was das Ergebnis zahlreicher Studien untermauert, wo-
nach Ménner mehr rauchen als Frauen. Von den Variablen zum Familienstatus
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verfiigt nur das Merkmal ,,verwitwet* iiber ein negatives Vorzeichen. Das Vor-
zeichen unterscheidet sich gegeniiber der Gesamtstichprobe und steht im Wider-
spruch zu den Erwartungen. Das Ergebnis ist aber insignifikant. Die Ausprégun-
gen ,getrennt lebend“ und ,,geschieden sind erwartungsgemaB positiv, aber
ebenfalls insignifikant. Bei Singles ist den Schitzungen iber die Jahre 1998 bis
2001 zufolge der Tabakverbrauch signifikant hoher. Auch dieser Effekt ent-
spricht den Erwartungen. Besonders auffillig ist, daf} der positive Effekt der Ge-
sundheit des Vorjahres bei der Stichprobe Ost auf dem 1 % Niveau statistisch
signifikant ist.

Wird wie im Transformationsmodell unterstellt, da3 iiberméaBig hoher Konsum
mit Einkommensabschldgen bestraft wird, so bedeutet dies, da3 die zentrale An-
nahme des Modells in Kapitel 4 nicht bestitigt werden kann. Wird jedoch das
Ergebnis der Gesamtstichprobe herangezogen, in welcher die Kontrollvariable
fiir Ostdeutschland ein signifikant negatives Vorzeichen aufweist, so relativiert
sich dieses Urteil: Das westdeutsche Konsummuster kann in dieser Hinsicht im
weitesten Sinn als ein Konsummuster aufgefalit werden, das sich unter Einbe-
ziehung der Verbindung zum Arbeitsmarkt herausgebildet hat. Ist damit ein kri-
tischer Schwellenwert verbunden,'” so bedeutet dies, daB Ostdeutsche durch-
schnittlich Konsumniveaus unterhalb dieser, im Transformationsmodell unter-
stellten, Grenze fiir Einkommensabschldge aufweisen. Dennoch wird durch eine
solche Betrachtungsweise die Streuung innerhalb der Bevélkerung nicht beriick-
sichtigt, bei der manche Konsumenten sicherlich auch {iber weit hohere Kon-
summengen verfligen. Weiterhin kann angenommen werden, da héhere Ein-
kommen auch mit hoherer Bildung einhergehen, einem EinfluBfaktor, der auf
den gesundheitsschadlichen Konsum méaBigend einwirkt. Die Bildungseinfliisse
weisen in den Schatzergebnissen die erwarteten Vorzeichen auf. So besitzen
Abitur und ein mittlerer Schulabschlufl einen negativen Einflufl auf das Rauch-
verhalten, allerdings ist nur der EinfluB8 des Abiturs (auf dem 1 % Niveau) signi-
fikant. Ein fehlender Schulabschlufl steht dagegen in positiver Beziehung zum
Tabakkonsum, der Effekt ist jedoch nicht signifikant. Sdmtliche Einfliisse der
Erwerbstatigkeit und der Beschéftigung sind nicht signifikant, wobei mit Aus-
nahme der geringfiigigen Erwerbstitigkeit alle Koeffizienten iiber ein positives
Vorzeichen verfigen. Besonders zu erwihnen ist, da auch die Variablen zur
Arbeitslosigkeit keinen signifikanten Einflul auf den Tabakkonsum besitzen,
wobei hier die Dauer der Nichtbeschiftigung im Vorjahr sogar ein negatives
Vorzeichen aufweist. Die Auswirkungen der Wachstumsrate der Tabakwaren-

19 Vergleiche dazu Abschnitt 4.2.1.
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preisindizes auf die Nachfrage nach Tabakkonsum konnten im Rahmen der
Schatzung nicht untersucht werden. Die relativ geringe Mobilitdt der Befragten
zwischen Ost- und Westdeutschland fuhrte dazu, da die meisten Beobach-
tungseinheiten der Region ,,Ostdeutschland mit den gleichen Preisverdnde-
rungsraten konfrontiert waren. Innerhalb der Schitzgleichung fiihrte dies zu
Kollinearitat, was zur Folge hatte, da3 die Variablen aus der Regressionsglei-
chung entfernt wurden. ErwartungsgemaB besitzt der Gesundheitszustand der
Vorperiode einen positiven Einfluf} auf den Tabakkonsum. Der Wirkung ist auf
dem 1 % Niveau signifikant. Samtliche Liander-Dummies, die in der Quer-
schnittschatzung fiir 1998 nicht beriicksichtigt werden konnten, weisen ein posi-
tives Vorzeichen auf, wonach die in der Schétzgleichung aufgenommenen Bun-
deslander gegeniiber dem Referenzland Sachsen iiber eine hohere Nachfrage
nach Tabakwaren verfiigen. Lediglich die Koeffizienten fiir Brandenburg sind
dabei (auf dem 1 % Niveau) statistisch signifikant.

Die in der sechsten und siebten Spalte von Tabelle 27 dargestellten Schatzer-
gebnisse fiir Westdeutschland decken sich sowohl hinsichtlich der Richtung der
Vorzeichen als auch in bezug auf die Signifikanz der Parameter vollkommen mit
den Ergebnissen der Gesamtstichprobe.

Tabelle 27 enthilt wiederum Giitemafe, die hilfreich fiir eine Beurteilung der
verschiedenen Schitzungen sind. Das Pseudo-R*-MaB von McKelvey und Za-
voina nimmt bei der Stichprobe Ost den hochsten, bei der Stichprobe West den
niedrigsten Wert an, was fiir eine bessere Varianzerklarung der Regression fiir
Ostdeutschland spricht. Die Informationskriterien der Quasilikelihood-
Schitzung beziehen sich auf die Giite des Modells hinsichtlich der angenomme-
nen Korrelationsstruktur (QIC) bzw. der enthaltenen Kovariablen (QIC,). Auch
beziiglich dem QIC nimmt die ostdeutsche Stichprobe den hochsten Wert an,
was hier aber eine schlechtere Giite hinsichtlich der angenommenen Korrelati-
onsstruktur nahelegt. Die Gesamtstichprobe weist hier den kleinsten, somit be-
sten, Wert auf. Demgegeniiber deutet der im Vergleich zu den anderen Schét-
zungen niedrigere Wert des QIC, auf die beste Spezifikation in bezug auf die
enthaltenen Kovariablen hin.

Die ermittelten Schatzergebnisse liefern keinen Hinweis auf spezifische Effekte
der ostdeutschen Transformation, wonach 6konomische Anreize das individuelle
Konsumniveau tangiert haben konnten. Neben den zugespielten Preisverdnde-
rungsraten enthilt der verwendete Datensatz kaum geeignete Kontrollvariablen,
um ,,Vereinigungseffekte* isolieren zu konnen. Drei Vermutungen sind nahelie-
gend: Erstens besteht der Verdacht, dal ckonomische Anreize fiir ostdeutsche
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Biirger, die, der zentralen Hypothese des Transformationsmodells zufolge, ge-
eignet sind, individuelle Verhaltensénderungen zu induzieren, nicht sehr ausge-
pragt waren. Neben der aus 6konomischer Perspektive zu hohen Festsetzung des
Lohnniveaus betrifft dies vor allem die West-Ost-Finanztransfers (vgl. Schaden
und Schreiber 1997). Obwohl die Unterstiitzung fiir Ostdeutschland zunéchst le-
diglich als Anschubfinanzierung gedacht war, verstetigten sich viele Zuweisun-
gen und hemmten dadurch die Entfaltung 6konomischer Anreize. Dazu kommt,
daB im deutschen Gesundheitswesen lebensstilinduzierte Kosten weitgehend
von den Krankenkassen getragen und somit sozialisiert werden.'*® Zweitens
konnen erforderliche Anpassungen bereits vor 1998 abgeschlossen worden sein.
Drittens besteht die Moglichkeit, da spezielle Anpassungsanreize durch Varia-
blen, die in der Schatzgleichung enthalten sind, aufgefangen wurden. Dies kann
bedeuten, da3 etwa die Effekte soziotkonomischer Variablen in der ostdeut-
schen Schatzung zum Lebensstilwandel sowohl gewohnliche als auch transfor-
mationsbedingte Implikationen reflektieren. Aus diesem Grund wurde versucht,
hinsichtlich méglicher Einfliisse der Wende zu kontrollieren.

Einen Ansatzpunkt bildet die Beziehung zwischen Bevolkerungsreproduktion
und Lebensstil. So ist bekannt, da3 in Ostdeutschland die Geburtenrate unmit-
telbar nach der Wende enorm eingebrochen ist. Eine eingetretene Schwanger-
schaft sowie das Vorhandensein junger Kinder im Haushalt wirken jedoch ma-
Bigend auf den Tabakkonsum der Eltern. Werden beide Aspekte miteinander
verbunden, so 148t sich vermuten, da8 ceteris paribus die Nachfrage nach
Rauchwaren in Ostdeutschland weniger stark eingeschrankt wurde als dies unter
»hormalen“ Bedingungen erfolgt. Im vorhandenen Datensatz war keine Variable
vorhanden, mit der dieser Effekt in geeigneter Weise hétte kontrolliert werden
konnen. Es stand lediglich die Gr68e ,,Kinder unter 16 Jahre im Haushalt* zur
Verfiigung, welche bereits in den Querschnittschitzungen eingesetzt wurde. Es
wurde erwartet, daf} die Prisenz von Kindern im Haushalt mafigend auf den
Tabakkonsum wirkt, somit ein negatives Vorzeichen aufiritt. Jedoch stellte sich
dasselbe Ergebnis wie bei der Querschnittschitzung ein: Sowohl fiir die Ge-
samtstichprobe als auch fiir die Teilstichprobe Ost resultierte das ,,falsche* Vor-
zeichen. Der Koeffizient war dariiber hinaus wiederum insignifikant.

120 Anreizprobleme treten aber auch bei privaten Krankenversicherungsvertragen auf, da das
gesundheitsrelevante Verhalten der Versicherten in der Regel nicht beobachtbar ist. Auf-
grund von ex ante Moral Hazard besteht die Gefahr der Verminderung von Schadensverhii-
tungsaufwendungen, was dazu fiihrt, da8 die Versicherungspramie steigt und/ oder Versi-
cherungen nur noch mit Teildeckung tiberleben konnen. Da Priventionsanstrengungen so-
mit nicht risikoaddquat honoriert werden, fiihrt dies zu einer Absenkung von Vorsorgever-
halten (vgl. Zweifel und Eisen 2000, S. 203).



276 Kapitel 5

5.5 Diskussion und kritische Wiirdigung

Ziel der durchgefiihrten Schéatzungen war es, zentrale Annahmen und abgeleitete
Hypothesen des in Kapitel 4 dargestellten Modells empirisch zu iiberpriifen. Die
Schitzungen bezogen sich erstens auf wesentliche Aspekte der Gesundheitspro-
duktion, zweitens auf die Fragestellung, ob die Nachfrage nach Lebensstilgiitern
in Einklang mit der Annahme rationaler Konsumenten gebracht werden kann.
Drittens sollten mdgliche Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhalten zwi-
schen Ost- und Westdeutschland untersucht sowie viertens anhand von Daten
iiberpriift werden, ob die Wiedervereinigung Anreize generiert hat, den indivi-
duellen Lebensstil zu verandern.

Gesundheitsproduktion

Die Schatzungen zur Gesundheitsproduktion bestétigten sowohl fiir Gesamt-
deutschland, die neuen Lénder, als auch die alte Bundesrepublik die vermuteten
Zusammenhange. Es zeigte sich, dafl Ostdeutsche iiber einen schlechteren sub-
jektiven Gesundheitszustand verfiigen. Die Ursachen fiir diese Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschen konnten im Rahmen der durchgefiihrten
Schétzungen nicht ermittelt werden. Eine mogliche Erklarung fiir die ermittelte
Diskrepanz liegt sicherlich in der Verwendung des selbst bekundeten subjekti-
ven Gesundheitszustands als abhidngige GroBe. Es ist anzunehmen, daf3 bei der
individuellen Bewertung implizite Werturteile mit einflieBen, die bei einer
Schétzung nicht in geeigneter Weise kontrolliert werden konnen. Im Hinblick
auf den bekundeten Lebensstil stellten sich die erwarteten Vorzeichen ein, wo-
nach Sport den Gesundheitszustand verbessert sowie Rauchen diesen ver-
schlechtert.

Rationale Sucht

Die Vorzeichen sowie die hohe statistische Signifikanz der Konsumvariablen
legen zwar die Vermutung nahe, daf} ostdeutsche Raucher als ,,rationale Siichti-
ge” im Sinne von Becker und Murphy angesehen werden kdnnen, dennoch ge-
lang der vollstindige Nachweis der zugrundeliegenden Verhaltenshypothese
nicht, da der Preiseffekt iiber das ,falsche* Vorzeichen verfligt. Es kann ange-
nommen werden, dafl die Verwendung der Wachstumsrate der Tabakwaren-
preisindizes zur Verzerrung des Schéatzergebnisses beigetragen hat. Im Unter-
schied zu Analysen, welche etwa amerikanische Daten verwenden und dabei,
aufgrund der unterschiedlichen Besteuerung in den einzelnen Bundesstaaten
iiber eine hohe Streuung der Verbraucherpreise verfligen, liegt der Preisindex
fiir Zigaretten in Deutschland nur fiir Ost- bzw. Westdeutschland vor. Die deut-
schen Preisindizes weisen jedoch nahezu keine regionalen Schwankungen auf.
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Obwohl bei der Ermittlung von Preisindizes das Konsumverhalten auf aggre-
gierter Ebene beriicksichtigt wird, stellen derartige GroBen keine validen Indika-
toren fiir die Preise dar, welche Konsumenten beim Kauf einer Schachtel Ziga-
retten zahlen. Anpassungsreaktionen, welche Nachfrager durchfiihren, indem sie
zu einer preiswerteren Marke wechseln oder ihren Bedarf im Ausland decken,
spiegeln sich darin nicht angemessen wider.

Ein Vorzug des Modells rationaler Sucht ist darin zu sehen, daf3 es iiber den An-
spruch verfligt, auch fiir gesundheitsfordernde Aktivititen anwendbar zu sein.
Eine empirische Uberpriifung des Suchtcharakters von sportlicher Aktivitat ist
deshalb naheliegend. Ein grundsitzliches Problem besteht darin, valide Instru-
mente flir die Nachfrage nach Sport zu ermitteln. Es ist zu vermuten, daf die
Opportunitétskosten der Ausiibung von Sport hierfiir geeignet sein konnen. Im
zugrundeliegenden Datensatz des SOEP sind jedoch keine geeigneten individu-
ellen Variablen enthalten, die hierfiir als Ndherungsgrdfe fungieren konnen.

Nachfrage nach Lebensstil

Bei den Analysen der Nachfrage nach Lebensstil lieferte auch die empirische
Analyse sportlicher Aktivitit den Hinweis auf gesundheitsrelevante Unterschie-
de zwischen Ost- und Westdeutschen. Spezifische Erklarungen fiir diese Diskre-
panz waren anhand der Schétzergebnisse nicht festzustellen. Fiir einige Jahre
konnte ermittelt werden, da3 sich die Durchfiihrung sportlicher Aktivititen ge-
geniiber dem Basisjahr 1990 gesteigert hat.

Ziel der Querschnittschitzungen zur Nachfrage nach Tabakwaren auf der
Grundlage der SOEP-Welle von 1998 war es, den EinfluBl des Konsums alkoho-
lischer Getrianke zu eruieren. Bei letztgenannten Groflen handelt es sich um An-
gaben der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe, die auf der Ebene der Bun-
deslander mit der BezugsgroBe ,,Haushalte zusammen* vorliegen. Wie ein Ver-
gleich der Schitzungen unter Ausschlul der zugespielten Grofien ergab, verin-
derten sich zwischen beiden Regressionen die Richtung und Aussagekraft der
weiteren erkliarenden Variablen nicht. Die Resultate fiir den EinfluB von Bier-,
Wein- bzw. Spirituosenkonsum auf die Nachfrage nach Tabakwaren wiesen aber
unplausible Ergebnisse auf, wonach der Konsum aller drei Typen alkoholischer
Getrénke einen negativen Einflu besitzt. Es kann vermutet werden, daf vor al-
lem die mangelnde Variabilitat der Daten iiber die Beobachtungseinheiten hin-
weg zu einer Verzerrung der Ergebnisse beigetragen hat.
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Lebensstilwandel

Das in Kapitel 4 entwickelte mehrstufige Modell ging davon aus, daf} sich in ei-
ner Volkswirtschaft, in der marktwirtschaftliche Prinzipien nicht angewendet
werden, ungesunde Verhaltensweisen herausgebildet haben konnen. Aufgrund
der fehlenden produktivititsorientierten Bezahlung durch den Arbeitgeber besit-
zen Akteure keine zusitzlichen individuellen Anreize, die negativen Folgen ih-
res gesundheitsrelevanten Handelns zu beriicksichtigen. Arbeitnehmer stellen
aus der Perspektive von Arbeitgebern in einer Marktwirtschaft Produktionsfak-
toren dar, die in optimaler Weise im Herstellungsproze} eingesetzt werden miis-
sen. Aus dieser Sicht 148t sich gesundheitsschadliches Verhalten als Beeintrach-
tigung des Faktors Arbeit interpretieren, der mit Produktivitdtsverlusten einher-
geht. Abschlédge bei Lohn und Einkommen kénnen in diesem Zusammenhang zu
einer Internalisierung beim Arbeitnehmer fiihren, der bei seiner Entscheidung,
ob er sich gesundheitsschédlich verhalt oder nicht, den entsprechenden ,,vollen
Preis*“ der Konsumhandlung beriicksichtigen mu8.

Wurde ein reprasentativer Akteur bereits in einer Marktwirtschaft geboren, und
wird dabei unterstellt, da3 sich der Einkommensabschlag aufgrund gesundheits-
schidlichen Verhaltens im Zeitablauf nicht verdndert, so kann angenommen
werden, daB der ,,volle Preis“ der schédlichen Handlungsweise vom Akteur bei
der Festlegung seines optimalen intertemporalen Konsumpfades adiaquat be-
riicksichtigt und somit internalisiert werden kann. Im Vergleichsfall einer
Volkswirtschaft, in der marktwirtschaftliche Prinzipien nicht zur Anwendung
kommen, kann ein Akteur einen fiir ihn ceteris paribus suboptimal hohen Le-
benszeit-Konsumpfad gewihlt haben. Tritt diese Diskrepanz im Zusammenhang
mit einer ,,unerwarteten Wende zutage, so wird eine unmittelbare Anpassung
an einen modifizierten Konsumpfad dadurch erschwert, daB es sich bei gesund-
heitsschadlichen Giitern wie Tabakwaren und Alkohol um potentielle Suchtpro-
dukte handelt, die eine Verbrauchsreduktion aufgrund ihrer Eigenschaften er-
schweren.

Die durchgefiihrte empirische Uberpriifung hatte zum Ziel zu ermitteln, ob sich
die in der Theorie vermuteten Zusammenhénge bestétigen lassen. Ein grundle-
gendes Problem bildete dabei die Datenverfiigbarkeit. Individualdaten zu mogli-
chen gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen lagen erst seit 1998 vor. Im
Rahmen der Analyse war es deshalb nicht moglich, Entwicklungen und somit
eventuelle Konsumanpassungen in den Jahren zwischen 1989 und 1998, somit
iiber ein Zeitintervall von neun Jahren, zu beriicksichtigen. Zudem standen Indi-
vidualdaten nur fiir den Konsum von Tabakwaren zur Verfligung, wobei bereits
die deskriptive Statistik der verwendeten Daten darauf hinweist, daf3 dieser in
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den neuen Landern weniger stark ausgeprégt war als im bundesdeutschen Mittel.
Die Schitzung der Gesamtstichprobe wies auf einem Signifikanzniveau von 1 %
nach, daf bei den befragten Ostdeutschen im betrachteten Analysezeitraum der
Tabakkonsum in geringerem Mafle verbreitet war.

Wird demgegeniiber das frithere Bundesgebiet als Volkswirtschaft interpretiert,
in der die Akteure auf der Grundlage des ,,vollen Preises* von gesundheits-
schddlichem Verhalten ihren Lebens-Konsumpfad ermitteln konnten, so laft
sich bei der Annahme eines auch zu Beginn der Wende geringeren Konsumni-
veaus in den neuen Lindern bei der Betrachtung repréasentativer west- und ost-
deutscher Akteure vermuten, da3 Ostdeutsche bei der Marktintegration im
Durchschnitt iiber keine Schwierigkeiten bei der marktkonformen Internalisie-
rung suboptimal hohen Konsums verfligten. Darauf weisen auch die Schatzer-
gebnisse hin. Die Analysen der Einflufifaktoren der Nachfrage nach Tabak lie-
fern keinen Hinweis auf transformationsbedingte anreizgenerierende Faktoren,
um das Rauchen zu reduzieren. Lediglich Faktoren, die in Zusammenhang mit
dem individuellen Lebenszyklus gebracht werden konnen (Alterseffekte) sowie
hohere Bildung lieBen sich signifikant mit einer geringeren Nachfrage in Ver-
bindung bringen.

Zur Uberpriifung der Hypothese, wonach eine zunehmende marktwirtschaftliche
Einbindung von Ostdeutschland zu zusitzlichen Konsumanpassungen tiber das
Niveau systemneutraler individueller lebenszyklusbedingter Anderungen hinaus
zu Reduktionen im Verbrauchsniveau gefiihrt haben, wére es erforderlich, Ana-
lysen ,,suboptimal hohen“ gesundheitsschiadlichen Verhaltens durchzufiihren.
Wie in Kapitel 2 dargestellt, wurde in einigen Analysen auf den hohen Alkohol-
konsum in Ostdeutschland hingewiesen. Aufgrund des vorliegenden Datenmate-
rials lieB sich keine dezidierte Untersuchung im Hinblick auf den ostdeutschen
Alkoholverbrauch durchfiihren.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der Arbeit war es, das gesundheitsrelevante Verhalten in Ostdeutschland
seit dem gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Umbruch, der im allgemeinen
Sprachgebrauch mit ,,Wende* umschrieben wird, aus gesundheits6konomischer
Perspektive zu untersuchen. Die Analyse ging folgenden Fragestellungen nach:

1. Hat sich das Gesundheitsverhalten der Ostdeutschen seit dem Herbst 1989
verandert?

2. Sind bzw. waren 6konomische Anreize, die aufgrund der zunehmenden
marktwirtschaftlichen Integration Ostdeutschlands entstanden, dafiir ver-
antwortlich, daB Menschen sich in ihrem gesundheitsrelevantem Verhal-
ten iiber das MaB ,,natiirlicher, d. h. systemunabhéangiger, Veranderungen
hinaus in ihrem Lebensstil angepaft haben?

Den zentralen Begriff der Arbeit bildet der Terminus ,,Lebensstil“, der im all-
gemeinen Sprachgebrauch haufig, jedoch mit unterschiedlicher Konnotation,
gebraucht wird. Zur inhaltlichen Prézisierung des Begriffsverstandnisses wurde
im zweiten Kapitel der Ausdruck, seine historische Entwicklung und (inter-)
disziplindre Anwendung ndher vorgestellt. Wahrend mittlerweile mehrere Publi-
kationen zur ideengeschichtlichen Verortung soziologischer Ansitze mit Le-
bensstilbezug vorliegen, wurde bislang eine entsprechende Analyse aus 6kono-
mischer Perspektive nicht durchgefiihrt. Zwei Aspekte lassen sich unterschei-
den: Analysen mit Verwendung des Begriffs ,,Lebensstil” per se, sowie Darstel-
lungen von Sachverhalten, die mit einem allgemeinen Verstindnis von ,.Lebens-
stil“ kompatibel sind, dieses Wort aber nicht explizit benutzen.

In allgemeiner Hinsicht wird mit ,,Lebensstil* ein beobachtbares Verhalten zum
Ausdruck gebracht. Die Einfiihrung des Begriffs im Bereich von Soziologie und
Psychologie zu Beginn des 20. Jahrhunderts und vor allem die Popularisierung
des Wortes durch die Marktforschung induzierten im Kontext der wechselseiti-
gen disziplindren Befruchtung eine vor allem in jiingster Zeit zunehmende Ver-
wendung von ,,Lebensstil“ in der Volkswirtschaftslehre. Demgegeniiber werden
Sachverhalte, die mit dem allgemeinen Verstandnis von ,,Lebensstil“ in Zusam-
menhang gebracht werden kénnen (Begriffsinhalt), wie etwa die Erklarung des
Mode-Phénomens und des damit verbundenen Nachfrageverhaltens, schon seit
vielen Jahrzehnten von Okonomen untersucht.

Die grofBe Bedeutung des Terminus in der Soziologie und Psychologie fiihrte be-
reits mit der Herausbildung des interdisziplindren Forschungsgebiets der Ge-
sundheitswissenschaften zur Verwendung von ,,Lebensstil“ in synonymer Be-
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deutung zu ,,gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen®. Zwar entspricht das ge-
sundheitsokonomische Begriffsverstindnis von ,,Lebensstil“ dem der anderen
disziplindren Forschungsfelder im Bereich der Gesundheitswissenschaften, je-
doch unterscheiden sich die spezifischen Akzentuierungen der Konnotation
deutlich. Das von der jeweiligen Mutterdisziplin geprigte Verstiandnis auflert
sich etwa darin, wie ,,Lebensstil* interpretiert und analysiert wird. In diesem Zu-
sammenhang wurden Unterschiede im theoretischen Verstdndnis zwischen die-
sen Fachrichtungen und der Gesundheitsokonomik aufgezeigt. Diesbeziigliche
Differenzen sind nicht zuletzt die Ursache fiir abweichende Ziele empirischer
Untersuchungen und deren Implementierung.

Aufbauend auf dem veranschaulichten disziplindren Forschungsinteresse wur-
den wichtige Ergebnisse empirischer Studien, die sich mit dem gesundheitsrele-
vanten Verhalten insbesondere in den Jahren unmittelbar vor und nach der
Wende beschiftigen, dargestellt. Der Uberblick erfiillte zwei Funktionen. Er-
stens wurde bislang noch keine umfassende Ubersicht iiber die zentralen Ergeb-
nisse von Forschungsarbeiten in Hinblick auf das gesundheitsrelevante Verhal-
ten in Ostdeutschland publiziert. Zweitens sollte damit auf Liicken in der bishe-
rigen Forschung hingewiesen werden. Dies betrifft, wie aufgezeigt wurde, vor
allem den gesundheitstkonomischen Ansatz. Die Ergebnisse bisheriger For-
schungsarbeiten zum Lebensstil der Ostdeutschen sowie der zeitlichen Entwick-
lung gesundheitsrelevanten Verhaltens in den neuen Lindern sind nicht eindeu-
tig. So weichen die Aussagen zum Umfang gesundheitsrelevanten Verhaltens
und deren Interpretation in einigen Fillen deutlich voneinander ab. Es kann an-
genommen werden, daf} vor allem methodische Aspekte, die der Datenerhebung
zugrunde lagen, dafiir verantwortlich gemacht werden kénnen. Auffallend ist je-
doch, daB fast alle der dargestellten Studien unterschiedliches Lebensstilverhal-
ten von Ost- und Westdeutschen ermitteln. Unklar ist und bleibt, ob sich die ab-
weichenden regionalen Priferenzen im Zeitablauf einander annahern (werden)
und welche Ursachen dafiir verantwortlich sind. Im regionalen Vergleich auf der
Basis von Daten aus der ersten Halfte der 1990er Jahre wurde héufig der relativ
hohe Alkoholkonsum in Ostdeutschland problematisiert, in bezug auf das frithe-
re Bundesgebiet der relativ stark ausgepragte Tabakkonsum, wobei sich der Ver-
brauch beider gesundheitsschidlicher Giiter jeweils auf bestimmte Kohorten
konzentrierte. Die veroffentlichten Studien sind nur sehr eingeschréankt dafiir ge-
eignet, Aussagen zu zeitlichen Entwicklungsrichtungen zu machen. Die Ursache
hierfiir liegt vor allem im verwendeten Datenmaterial und den konzeptionellen
und methodischen Aspekten von dessen Erhebung (Querschnittsanalysen, ent-
haltene Variablen etc.). Einige wenige Autoren versuchen, die Ergebnisse beste-
hender Studien trotz unterschiedlicher Datenbasis miteinander zu vergleichen
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und kommen dabei zu dem Schluf}, daf seit der Wende eine Angleichung im ge-
sundheitsrelevanten Verhalten zwischen neuen und alten Bundeslandern stattge-
funden habe, die nach Auffassung einiger Verfasser mittlerweile als abgeschlos-
sen bewertet werden kann.

Das dritte Kapitel fokussierte auf verschiedene theoretische Implementierungs-
moglichkeiten gesundheitsrelevanten Verhaltens. Im Vordergrund 6konomischer
Analysen stehen einerseits die Bedeutung von Lebensstil im Rahmen der Ge-
sundheitsproduktion, andererseits spezifische Faktoren, die mit der Nachfrage
nach gesundheitsrelevanten Giitern in Zusammenhang gebracht werden konnen.

Modelle der Gesundheitsproduktion, die als Ubertragung der Unternehmens-
theorie auf das Individuum aufgefafit werden kénnen, gehen davon aus, daf3 das
Individuum Produzent der eigenen Gesundheit ist. Vereinfacht ausgedriickt be-
deutet dies, dal3 ein Akteur mittels gesundheitsforderlichen Verhaltens, wie etwa
korperlicher Betétigung, in seine Gesundheit investieren kann, was ceteris pari-
bus zu einem ldngeren Leben flihrt. Lebensziel des betrachteten Individuums ist
es, seinen Lebenszeitnutzen zu maximieren. Dies bedeutet nicht notwendiger-
weise die Maximierung der Lebensdauer. Entscheidet sich ein Individuum dafiir,
gesundheitsschadliches Verhalten auszuiiben, so entspricht das in 6konomischer
Hinsicht dem Konsum bestimmter Giiter, wie etwa Zigaretten oder Alkohol
(Lebensstilgiiter). Dieses nachteilige Verhalten beeintrachtigt den Gesundheits-
zustand, der als Kapitalgut aufgefaft wird, und kann ceteris paribus zu einem
fritheren Tod fiihren. Obwohl Okonomen immer wieder auf die Bedeutung des
individuellen Lebensstils fiir das Ergebnis der Gesundheitsproduktion hinweisen
und dabei betonen, daf} gesundheitsrelevantes Verhalten vor allem in entwickel-
ten Volkswirtschaften wichtiger sei als die Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen, wurde die Implementierung von Lebensstil in theoretischen Arbeiten
zur Gesundheitsproduktion stark vernachldssigt. Dies betrifft etwa den Aspekt,
dafl Lebensstilgiiter Kapitalgiiter darstellen. Bei der Veranschaulichung inter-
temporaler Implikationen der Gesundheitsproduktion mufl dies in geeigneter
Weise beriicksichtigt werden.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen vielen Lebensstilgiitern und gewdhnli-
chen Giitern besteht darin, daB Erstere mit Gewohnheits- und Suchtattributen in
Verbindung gebracht werden kénnen. Da einerseits die spezifischen Eigenschaf-
ten von Gewohnheits- und Suchtaspekten je nach Gut differieren, andererseits
Menschen nicht gleichermaBen von diesen Charakteristika betroffen sind, be-
schiftigen sich Okonomen bereits seit Jahrzehnten mit den damit verbundenen
Phénomenen.
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Wihrend éltere Modelle mit entscheidungstheoretischer Fundierung den Kon-
sum dieser Giiter myopischen Konsumenten zuschrieben, somit Akteuren, wel-
che zukiinftige Folgen ausblenden, zeigten Becker und Murphy (1988), daf
vollkommen rationale Individuen, welche vollkommene Voraussicht hinsicht-
lich der Konsequenzen gegenwirtiger Entscheidungen besitzen, sich fiir den
schadlichen Konsum in der Gegenwart entscheiden konnen. Nicht zuletzt die
umfangreiche empirische Evidenz des Modells rationaler Sucht hat in den letz-
ten Jahren zur groflen Popularitit des Ansatzes unter Okonomen beigetragen und
zu Erweiterungen und Modifikationen des Modells von Becker und Murphy
(1988) gefiihrt. Verhaltensokonomische Ansitze betonen demgegeniiber, dafl
Menschen lediglich eine beschrankte Rationalitit (bounded Rationality) haben.
Akteure verfiigen demnach iiber momentane Schwichen, Fehlwahrnehmungen
und Verzerrungen hinsichtlich kiinftiger Implikationen gegenwartigen Handelns.
In den vergangenen Jahrzehnten ist eine kaum noch zu iiberblickende Vielzahl
okonomischer Modelle entstanden, die sich mit spezifischen Problemen persi-
stenter Konsummuster befassen. Wie vielfach aufgezeigt wurde, gibt es kein
simples Erklarungsmuster fiir die Nachfrage nach gesundheitsschidlichen Gi-
tern. Ein Modell soll einfach und handhabbar sein, um somit als Referenzrah-
men fungieren zu kénnen. Eine Theorie, die beabsichtigt, die gesamte in der
Wirklichkeit beobachtbare Komplexitat zu implementieren, ist dafiir ungeeignet.
Trotz aller Kritik an der zugrundeliegenden Annahme ,.rationaler Konsumenten®
und zusétzlicher heroischer Pramissen ist die Modellwelt von Becker und Mur-
phy (1988) geeignet, zentrale Aspekte hinsichtlich der Nachfrage nach Lebens-
stilglitern zu erkldren. Das im vierten Kapitel dargestellte Transformationsmo-
dell besitzt deshalb eine starke Fundierung im Modell rationaler Sucht.

Viele Suchtmodelle und empirische Analysen zeigen, daf} individuelle Verédnde-
rungen im Lebensstil nicht ungewohnlich sind. Ereignisse im Lebenszyklus in-
duzieren bisweilen Anreize, das eigene Verhalten zu modifizieren. Wéhrend Ju-
gendliche oft aus Statusgriinden gesundheitsschadliches Verhalten praktizieren,
vermindern Erwachsene hiufig den Umfang des Alkoholkonsums mit zuneh-
mendem Alter. Bei eintretender Schwangerschaft reduzieren Frauen hiufig den
Zigarettenkonsum. Dagegen konnen personliche Schicksalsschlige, wie Zerriit-
tung der Ehe oder Tod des Ehepartners, Ex-Trinker riickféllig werden lassen.
Einige dieser Vorkommnisse sind, wie das Modell rationaler Sucht annimmt,
von vorausblickenden Konsumenten ,,planbar”. Bei der Ermittlung des optima-
len ,,natiirlichen* Konsumpfades konnen antizipierte kiinftige Begebenheiten be-
riicksichtigt werden.
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In Kapitel 4 wurde zunachst ein Modell gesundheitsrelevanten Verhaltens dar-
gestellt, das Aspekte, die in der bisherigen Literatur vernachlédssigt wurden, be-
sonders betont. Dies betrifft konsumtive und investive Eigenschaften des Le-
bensstils. So wird durch gesundheitsrelevantes Verhalten ein spezifischer Kapi-
talstock aufgebaut. Eine der eigenen Gesundheit zugefiigte Schadigung kann je-
doch durch Regenerierung partiell kompensiert werden. Im Unterschied zu ge-
wohnlichen Konsumgiitern wird der Entzug durch latent vorhandene Anpas-
sungskosten erschwert.

Das auf diesem Ansatz beruhende Transformationsmodell fokussierte auf mog-
liche Anderungen des individuellen gesundheitsrelevanten Verhaltens, die nicht
in Verbindung zu einer ,natiirlichen Lebenszeitkonsumplanung® stehen. Unter
der Pramisse, daf ex ante zwar ein optimaler Konsumpfad ermittelt wurde, eine
unerwartete volkswirtschaftliche Umbruchsituation, die als Schock wahrge-
nommen wird, jedoch ex post zur Suboptimalitdt des festgelegten Plans fiihren
kann, sind zur Gewédhrleistung der Optimalitat gegebenenfalls Verhaltensanpas-
sungen notig. Dazu wurde angenommen, daf8 mit der konomischen Adaption
der betrachteten Okonomie eine Markt6ffnung verbunden ist, welche eine pro-
duktivitdtsorientierte Entlohnung induziert. Fiir ein Individuum konnen somit
Anreize bestehen, den bisherigen Konsumumfang gesundheitsschadlicher Giiter
einzuschranken.

Wihrend im Modell, analog zur Darstellung von Becker und Murphy (1988),
vollkommene Voraussicht hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Folgen ge-
genwartiger Handlungen unterstellt wurde, ist sich der betrachtete Akteur im
unklaren dariiber, ob eine Verdnderung des geplanten natiirlichen Lebenskon-
sumpfades mit Nutzengewinn oder -verlust einhergeht. Diese Art der Unsicher-
heit spiegelt die mangelnde Gewif3heit des akteurspezifischen Handelns im Zuge
der wirtschaftlichen Transformation wider. Den Referenzmafstab bilden in der
betrachteten Volkswirtschaft (gesellschaftlich) definierte Schwellenwerte, die
dem Akteur nicht bekannt, aber erlernbar sind. Dies beinhaltet, daf eine eventu-
ell durchzufiihrende Reoptimierung stark davon abhéngig ist, ob und inwieweit
der Akteur bereit ist, zu lernen, und dies im Handeln zu implementieren. Eine
unmittelbare Anpassung des Nachfrageverhaltens wird im Unterschied zu ge-
wohnlichen Giitern durch Anpassungskosten erschwert, die sich entsprechend
dem Suchtgrad unterscheiden. Solches impliziert, da, je nach AusmaBl beste-
hender Sucht, unterschiedliche Anpassungsreaktionen aus individueller Perspek-
tive optimal sind bzw. in kognitiver Hinsicht erwartet werden koénnen. Gegen-
liber traditionellen Modellen wurden mogliche Verhaltensanderungen auf der
,kognitiven* von solchen auf der ,,faktischen* Ebene unterschieden. Das hier
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dargestellte Modell ging davon aus, dal die Wahrnehmung der Suboptimalitét
des eingeschlagenen Konsumpfades (kognitive Ebene) lediglich die Vorausset-
zung fir eine optimale faktische Anpassung beinhaltet. Das dargestellte Trans-
formationsmodell schlédgt in dieser Hinsicht eine Briicke zur Verhaltensékono-
mik. Als Mittel fungiert hier die Budgetgleichung des Akteurs. Die Bereitschaft
des Wirtschaftssubjekts, Erspamisse zu bilden bzw. wieder aufzulésen, um da-
mit tempordre Schwankungen zwischen erwartetem und faktischem Schwellen-
wert sowie deren Implikationen hinsichtlich der eigenen erwarteten Bestrafung
intertemporal auszugleichen, 148t sich als ,,Verhaltensbindung® interpretieren.

Das aufgrund seiner Komplexitét sequentiell prasentierte Modell beriicksichtigte
ferner die Gesundheitsproduktion. Es stellte mehrere Szenarien beziiglich der
Ausgangssituation vor und kennzeichnete Erfordernisse fiir die Reoptimierung.
Eine besondere Rolle spielte der funktionale Verlauf der Anpassungskosten, die
einerseits als Suchteigenschaft eines Gutes, andererseits als individuelle Nei-
gung, siichtig zu werden, interpretiert werden konnen.

Generell sagt das Modell voraus, daf3 im Zuge der Transformation keine einheit-
liche Entwicklung erwartet werden kann. Wie die statischen und dynamischen
Analysen aufzeigten, kann es mit steigendem Suchtgrad fiir den Akteur optimal
sein, das unterstellte gesundheitsschadliche Verhalten nicht zu verandern. Dem-
gegeniiber steigt mit sinkendem Suchtgrad die Anreizwirkung induzierter Kon-
sumanpassungen an, wobei statische ad-hoc-Anpassungen die Gefahr in sich
bergen, daf} der Akteur Veranderungen vornimmt, die als dynamisch suboptimal
charakterisiert werden konnen.

Das entwickelte Modell fungierte als Grundlage fiir die empirische Uberpriifung
des gesundheitsrelevanten Verhaltens in Ostdeutschland in Kapitel 5. Wie be-
reits das zweite Kapitel dieser Arbeit aufzeigt, bestehen hinsichtlich der empiri-
schen Analyse von Implikationen des deutschen Vereinigungsprozesses Daten-
probleme. Informationen iiber gesundheitsrelevantes Verhalten liegen zwar vor,
doch sind diese entweder aufgrund fehlender individuenspezifischer Informatio-
nen oder aufgrund nicht vorhandener Angaben zu verschiedenen Zeitpunkten fiir
eine dynamische 6konomische Analyse nur eingeschriankt brauchbar. Um indi-
viduelles Verhalten im Zeitablauf bei der Untersuchung beriicksichtigen zu kén-
nen, wurde als empirische Basis das Sozio6konomische Panel gewahlt, in dem
seit 1990 Angaben zur subjektiven Gesundheit und zur kdrperlichen Aktivitat,
bzw. seit 1998 Daten zum Tabakkonsum fiir Ostdeutschland erfaflt werden. Um
den vielfach thematisierten Alkoholkonsum in Ostdeutschland beriicksichtigen
zu konnen, erfolgte ein Zuspielen vorliegender Angaben der Einkommens- und
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Verbrauchsstichprobe auf der Ebene der Lander. Zusdtzlich wurden Preise auf
der Basis des Verbraucherpreisindex, die fiir das ehemalige Bundesgebiet, die
neuen Lander sowie Gesamtdeutschland vorliegen, mit im Datensatz beriick-
sichtigt.

Die theoretische Analyse legte die Uberpriifung von vier Fragestellungen nahe:
Die erste empirische Uberpriifung bezog sich auf das Modell der Gesundheits-
produktion. Die Schétzergebnisse bestdtigten weitgehend die angenommenen
Effekte. Hierbei konnte auf statistisch hoch signifikantem Niveau nachgewiesen
werden, daf} sich der (subjektive) Gesundheitszustand der Ostdeutschen von
dem der gesamtdeutschen Stichprobe unterscheidet.

Zweitens wurde untersucht, ob der Tabakkonsum in Ostdeutschland mit der zen-
tralen Annahme des Transformationsmodells, wonach Raucher als ,rationale
Siichtige* charakterisiert werden konnen, konform ist. Zwar konnte auf stati-
stisch signifikantem Niveau Konsumpersistenz und die Beziehung zwischen ge-
genwirtigem und zukiinftigem Konsum bestétigt werden, doch wich die Rich-
tung des Preises vom erwarteten Vorzeichen ab. Es kann vermutet werden, daf3
die zugespielte Wachstumsrate der Preisindizes auf aggregiertem Niveau nur
unzureichend mit dem Preis identisch ist, mit dem Konsumenten konfrontiert
werden und der ermittelte Effekt deshalb starken Verzerrungen unterliegt.

Auch die drittens durchgefiihrten Schitzungen spezifischen gesundheitsrelevan-
ten Verhaltens zeigten, daf3 sich Ostdeutsche hinsichtlich ihrer sportlichen Akti-
vitdten sowie bei der Nachfrage nach Tabakwaren deutlich von ihren westdeut-
schen Mitbiirgern unterscheiden. Auf der Basis von Angaben aus den Jahren
1990, 1992, 1994 bis 2001 wurde ermittelt, da3 Sport weniger haufig, jedoch
mit steigender Tendenz, durchgefithrt wird. Die Querschnittschitzung von 1998
beziiglich der Nachfrage nach Tabakwaren wies ebenfalls auf einen in statistisch
signifikanter Hinsicht ausgepragten Regionaleffekt hin, wonach in den neuen
Bundeslandern im analysierten Zeitraum weniger geraucht wurde. Eine zusatzli-
che Beriicksichtigung der Nachfrage nach alkoholischen Getrénken nivellierte
den Regionaleffekt, wobei jedoch vermutet werden kann, dafl das Zuspielen ag-
gregierter Daten zu Verzerrungen bei den Schétzergebnissen gefiihrt hat.

Da Paneldaten fiir den individuellen Konsum von Tabakwaren vorliegen, war es
moglich, viertens EinfluBfaktoren im Hinblick auf dieses gesundheitsschidliche
Verhalten zu untersuchen. Die Schitzergebnisse konnten keinen Hinweis zur
Bestitigung der zentralen Modellhypothese liefern, wonach 6konomische An-
reize, die aufgrund der Marktintegration Ostdeutschlands zur Geltung kamen, zu
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einer Verminderung des gesundheitsschidlichen Verhaltens fiihr(t)en. Mehrere
Griinde mdgen hierfiir ausschlaggebend sein:

(i) Es ist fraglich, ob 6konomische Anreize im Kontext des Transformationspro-
zesses uberhaupt zur Geltung kamen. Die Léhne wurden weitgehend tiber dem
Grenzprodukt der Arbeit angesetzt. Zahlreiche Transfers und Subventionen
sorgten dafiir, da3 6konomische Anreize nicht generiert wurden. Dazu kommt,
daf} die lebensstilinduzierte gesundheitsrelevante (Folge-)Kosten haufig durch
die Krankenkasse und somit nicht individuell getragen werden. Dies impliziert,
daf in Realitas Individuen nicht mit dem vollen Preis ihrer gesundheitsschédi-
genden Aktivitdt konfrontiert werden. (ii) Ferner wurden im betrachteten Zeit-
raum in Ostdeutschland statistisch signifikant weniger Tabakwaren nachgefragt,
somit ist eine Anpassung an verdnderte systembedingte Rahmenbedingungen
aufgrund der Annahmen des Modells weniger wahrscheinlich. (iii) Die Schét-
zungen konnten lediglich auf der Basis von Daten zwischen 1998 und 2001
durchgefiihrt werden. Aufgrund der zeitlichen Ferne vom Beginn der 6konomi-
schen Transformation kénnen Anpassungen betroffener Akteure bereits vor dem
Jahr 1998 stattgefunden haben. (iv) Die Schétzergebnisse bestétigten theoretisch
vermutete EinfluBfaktoren hinsichtlich der Nachfrage nach Tabakwaren im Le-
benszyklus, wie altersspezifische Effekte, Bildungsfaktoren und den EinfluB des
Familienstatus. Da Variablen im Datensatz nicht zur Verfiigung standen, die
trennscharf eine Separierung von natiirlichen, und somit systemunabhangige
EinfluBfaktoren von vereinigungsbedingten Implikationen ermdoglicht hatten,
spiegeln die eruierten EinfluBfaktoren potentiell ein verzerrtes Bild wider. Sie
verdecken mogliche 6konomische Anreize aufgrund der zunehmenden Marktin-
tegration Ostdeutschlands.

Die Analyse hat gezeigt, da sowohl in theoretischer als auch in empirischer
Hinsicht noch Forschungsbedarf in bezug auf gesundheitsrelevantes Verhalten
besteht. Dies betrifft in theoretischer Hinsicht die schwierige, da sehr komplexe,
Modellierung der Nachfrage nach Lebensstilgiitern. Um theoretisch vermutete
Zusammenhinge auf deren empirische Evidenz hin zu iiberpriifen, ist auf jeden
Fall eine Verbesserung der Datenlage erforderlich. Seit einigen Jahren wird eine
intensive Diskussion iiber die Finanzierung des Gesundheitswesens gefiihrt. Von
seiten der Krankenkassen wurde mittlerweile erkannt, da3 gesundheitsforderli-
ches Verhalten, wie regelmafige sportliche Aktivititen, zu einer Kostenentla-
stung fiihren kann. '*! GesundheitsbewuBte Mitglieder von Krankenkassen sollen

121 Priventionsanstrengungen induzieren aber auch Kosten, weshalb die Frage von Effizienz
und Effektivitdt von Pravention im Brennpunkt zahlreicher Diskussionen steht (vgl. Roth-
gang und Drither 2003, S. 537).
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im Gegenzug niedrigere Beitrige zahlen.'” Der Gesetzgeber wiederum rechtfer-
tigt die Erhéhung der Tabaksteuer mit einer damit verbundenen erhoffien Ab-
senkung des Tabakkonsums. Beide Aspekte fokussieren auf konomische An-
reizwirkungen. Deren Treffsicherheit kann jedoch nur dann hinreichend speku-
lationsfrei iiberpriift werden, wenn die hierfiir erforderlichen Datengrundlagen
vorhanden sind.

12 Die Belohnung von gesundheitsbewuBtem Verhalten ist vor dem Hintergrund des deut-
schen Krankenversicherungssystems nicht unproblematisch. Neben ex ante Moral Hazard
bestehen auch Schwierigkeiten hinsichtlich der Vereinbarkeit von Kassenwettbewerb und
Priventionsforderung, da Privention aus Sicht der finanzierenden Kasse eine langfristige
Investition in die Gesundheit ihrer Versicherten darstellt (vgl. Rothgang und Dréhter 2003,
S. 541).



Literaturverzeichnis 289

Literaturverzeichnis

Abel, T. und W, Cockerham (1993), Lifestyle or Lebensfiihrung? Critical Re-
marks on the Mistranslation of Weber's “Class, Status, Party”, in: The So-
ciological Quarterly 34, S. 551 - 556.

Adler, A. (1920), Praxis und Theorie der Individualpsychologie, Miinchen u. a.
Adler, A. (1929), Menschenkenntnis, 3. verb. Aufl. Leipzig.
Ainslie, G. (1992), Picoeconomics, Cambridge.

Akaike, H. (1973), Information Theory and an Extension of the Maximum
Likelihood Principle, in: Petrov, B. und F. Csaki (Eds.) Second Interna-
tional Symposium on Information Theory, Budapest, S. 267 - 281.

Anderson, T. und C. Hsiao (1981), Estimation of dynamic models with error
components, in: Journal of American Statistical Association 76, S. 598 -
606.

Arellano, M. (1989), A Note on the Anderson-Hsiao Estimator for Panel Data,
in: Economics Letters 31, S. 337 - 341.

Arellano, M. und S. Bond (1991), Some tests of specification for panel data:
Monte Carlo evidence and applications to employment equations, in: The
Review of Economic Studies 58, S. 277 - 297.

Arellano, M. und O. Bover (1995), Another Look at the Instrumental Variable
Estimation and Error Component Models, in: Journal of Econometrics 68,
S.29-51.

Arminger, G. und F. Miiller (1990), Lineare Modelle zur Analyse von Panel-
daten, Opladen.

Atkinson, A. (1974), Smoking and the economics of government intervention,
in: Perlman, M. (Ed.), The economics of health and medical care, London
u.a., S.428 - 441,

Atkinson, A. und T. Meade (1974), Methods and preliminary findings in as-
sessing the economic and health consequences of smoking with particular

reference to lung cancer, in: Journal of the Royal Statistical Society Series
A137,8.297 - 312.

Auld, M., und P. Grootendorst (2002), An Empirical Analysis of Milk Addic-
tion, University of Calgary, Department of Economics, Discussion Paper
2001 # 17, Calgary.



290 Literaturverzeichnis

Azariadis, C. und A. Drazen (1990), Threshold Externalities in Economic De-
velopment, in: Quarterly Journal of Economics, S. 501 - 526.

Badura, B. (1984), Life-Style and Health: Some Remarks on different view-
points, in: Social Science and Medicine 19, S. 341 - 347.

Baltagi, B. (2002), Econometric analysis of panel data, New York u. a.

Baltagi, B. und J. Griffin (2001), The Econometrics of Rational Addiction:
The Case of Cigarettes, in: Journal of Business & Econometric Statistics
19, 449 - 454,

Barrett, G. (2001), The Effect of Alcohol Consumption on Earnings, University
of New South Wales, Department of Economics, Sydney, Research Paper,
Draft January 2001, Sydney.

Barthold, T. und H. Hochman (1988), Addiction as extreme seeking, in: Eco-
nomic Inquiry 26, S. 89 - 106.

Bask, M. und M. Melkersson (2000a), Rational Addiction and Smoking when
there are Legal and Illegal Cigarettes, Umed University, Institutionen for
Nationalekonomi, Umed Economic Studies #543, Umea.

Bask, M. und M. Melkersson (2000b), Rational Addiction when there are Two
Addictive Goods: Cigarettes and Smokeless Tobacco, Umed University,
Institutionen for Nationalekonomi, Umed Economic Studies #545, Umea.

Baum, C., Schaffer, M. und S. Stillman (2003), Instrumental Variables and
GMM: Estimation and Testing, Boston College, Department of Econom-
ics, Working Paper No. 545, Boston.

Baum-Baicker, C. (1985), The Health Benefits of Moderate Alcohol Consump-
tion: A Review of the Literature, in: Drug and Alcohol Dependence 15,
S. 207 - 227.

Becker, G. (1964), Human Capital, New York.

Becker, G. (1965), A theory of the allocation of time, in: The Economic Journal
75,S.493 - 517.

Becker, G. (1996) Gewohnheit, Sucht und Tradition, in: Becker, G., Familie,
Gesellschaft und Politik - die 6konomische Perspektive, iibersetzt von
Monika Streissler, Tibingen, S. 77 - 97.

Becker, G., Grossman, M. und K. Murphy (1991a), An Empirical Analysis of

Cigarette Addiction, National Bureau of Economic Research, Working
Paper # 3322, Cambridge MA.



Literaturverzeichnis 291

Becker, G., Grossman, M. und K. Murphy (1991b), Rational Addiction and
the Effect of Price on Consumption, in: American Economic Review 8,
S. 237 -241.

Becker, G., Grossman, M. und K. Murphy (1994), An Empirical Analysis of
Cigarette Addiction, in: American Economic Review 84, S. 396 - 418.

Becker, G. und C. Mulligan (1997), The Endogenous Determination of Time
Preference, in: The Quarterly Journal of Economics 112, S. 729 - 758.

Becker, G. und K. Murphy (1988), A Theory of Rational Addiction, in: Jour-
nal of Political Economy 96, S. 675 - 700.

Becker, G. und K. Murphy (1993), A Simple Theory of Advertising as a Good
or a Bad, in: Quarterly Journal of Economics 108, S. 941 - 964.

Becker, P., Hinsgen, D. und E. Lindinger (1991), Ostdeutsche und Westdeut-
sche im Spiegel dreier Fragebogentests, Trierer Psychologische Berichte
Bd. 18, Heft 3, Trier.

Behrens, D., Caulkins, J., Tragler, G. und G. Feichtinger (1999), A Dynamic
Model of Drug Initiation, in: Mathematical Biosciences 159, S. 1 - 20.

Behrens, D., Caulkins, J., Tragler, G. und G. Feichtinger (2000), Why Pre-
sented-Oriented Societies Undergo Cycles of Drug Epidemics,
Wirtschaftsuniversitit Wien, Operations Research and System Theory,
Research Report 235, Wien.

Bellach, B.-M. (Hrsg.) (1996), Die Gesundheit der Deutschen, Band 2, Zusam-
menhéange zwischen Gesundheit und Lebensstil, Umwelt und soziodemo-
graphischen Faktoren - Eine Auswertung von Surveydaten, RKI-Heft 15/
1996, Berlin.

Belloc, N., Breslow, L. und J. Hochstim (1971), Measurement of physical
health in a general population survey, in: American Journal of Epidemio-
logy 95, S. 328 - 336.

Bergemann, D. und J. Vilimiki (2000), Experimentation in Markets, in: Re-
view of Economic Studies 67, S. 213 - 234,

Bergmann, K. und G. Mensink (1999), K6rpermaBe und Ubergewicht, in: Ge-
sundheitswesen 61, Sonderheft 2, S. 115 - 120.

Berkman, L. (1977), Social networks, host resistance and mortality: a follow-up
study of Alameda County Residents, Unpublished doctoral dissertation,
University of California, Berkeley, Calif.



292 Literaturverzeichnis

Berkman, L. und L. Breslow (Eds.) (1983), Health and Ways of Living, The
Alameda County Study, New York und Oxford.

Berkman, L. und S. Syme (1979), Social networks, host resistance, and mortal-
ity: A nine-year follow up study of Alameda County residents, in: Ameri-
can Journal of Epidemiology 109, S. 186 - 204.

Bernardo, J. und A. Smith (2000), Bayesian Theory, New York.

Bernheim, D. und A. Rangel (2002), Addiction, Cognition, and the Visceral
Brain, Stanford University, Department of Economics, Discussion Paper,
0.0.

Bikhchandani, S., Hirshleifer, D. und I. Welch (1992), A Theory of Fads,
Fashion, Custom, and Cultural Change as Informational Cascades, in:
Journal of Political Economy 100, S. 992 - 1026.

Blume, L. und D. Easley (1993), Rational Expectations and Rational Learning,
For the Economic Theory Workshop in Honor of Roy Radner, Cornell
University, Discussion Paper, Uris Hall.

Blundell, R. und S. Bond (1998), Initial Conditions and Moment Restrictions
in Dynamic Panel Data models, in: Journal of Econometrics 87, S. 115 -
143.

Bond, S. (2002), Dynamic Panel Data models: A Guide to Micro Data Methods
and Practice, The Institute for Fiscal Studies - Department of Economics,
UCL, cenmap working paper CWP(09/02, London.

Bootsma, H. (1995), The influence of a work-oriented life style on residential
location choice of couples, in: Netherlands Journal of Housing and the
Built Environment 10, 45 - 63.

Bormann, C., Heineman, L. und J. Hoeltz (Hrsg.) (1991), Epidemiologie und
Gesundheitsforschung, Kardiovaskulare Risiken in Deutschland Ost und -
West, Gesundheitsberichterstattung auf der Basis des Nationalen Untersu-
chungs-Survey der ,,Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie 1984
bis 1986 und des Bevolkerungssurvey des DDR-MONICA-Projektes 1983
bis 1985, Miinchen und Berlin.

Boyer, M. (1983), Rational Demand and Expenditure Patterns under Habit
Formation, in: Journal of Economic Theory 31, S. 27 - 53.

Brockmann, H. (1998), Die Lebensorganisation alterer Menschen, Wiesbaden.

Biihringer, G., Simon, R. und P. Wiblishiuser (1991), Reprisentativerhebung
1990 zum alkoholischen Konsum und Mifbrauch von illegalen Drogen,



Literaturverzeichnis 293

alkoholischen Getranken, Medikamenten und Tabakwaren, Grundauswer-
tung fiir die alten und die neuen Bundeslander, Miinchen 1991.

Bundesminister fiir Gesundheit (Hrsg.) (1993), Indikatoren zum Gesundheits-
zustand der Bevolkerung in der ehemaligen DDR, Schriftenreihe des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bd. 23, Baden-Baden.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [BMFSFJ]
(Hrsg.) (2001), Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland, Eine Bestandsaufnahme unter Beriicksichtigung der unter-
schiedlichen Entwicklung in West- und Ostdeutschland, Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bd.
209, Stuttgart.

Bundesministerium fiir Gesundheit [BMG] (Hrsg.) (2000a), Drogen- und
Suchtbericht 1999 der Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Bonn.

Bundesministerium fiir Gesundheit [BMG] (Hrsg.) (2000b), Gesundheit in
den neuen Lindern, Stand, Probleme und Perspektiven nach 10 Jahren
Deutsche Einheit, Bonn.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1990), Die
Entwicklung der Drogenaffinitit Jugendlicher in der Bundesrepublik
Deutschland, Ergebnisse einer Trendanalyse 1973, 1976, 1979, 1982,
1986, 1990, Kéln.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1991), EB-
verhalten und EBstérungen in Ostdeutschland, Eine sozialwissenschaftli-
che Analyse einer schriftlichen Befragung von 11.000 Personen im Sep-
tember 1991, Koln.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1992a),
Rauchen, Alkoholkonsum und Medikamentengebrauch in den neuen
Bundeslandern, Ergebnisse einer Représentativerhebung der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufkldrung in den neuen Bundeslandern, Kdln.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1992b), Ak-
tionsgrundlagen 1990 der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Ergebnisse einer Reprisentativbefragung der Bevolkerung ab 14 Jahren in
der Bundesrepublik Deutschland einschl. Berlin (West). (Teilbdnde: Rau-
chen, Alkoholkonsum und Gesundheit), K6ln.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1992c),
Rauchen, Alkoholkonsum und Medikamentengebrauch in den Neuen
Bundesléndern, Ergebnisse einer Représentativerhebung der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkldrung in den neuen Bundesldandern, K6ln.



294 Literaturverzeichnis

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (1994), Die
Drogenaffinitdt Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland, Wieder-
holungsbefragung 1993/ 1994, Kéln.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung [BZgA] (Hrsg.) (2001), Die
Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2001,
Koéln.

Butenko, A. (1979), Die Lebensweise, Inhalt des Problems und offene Fragen,
in: Gesellschaftswissenschaftliche Beitrdge 32, S. 329 - 343.

Butler, J. und R. Moffitt (1982), A computationally efficient quadrature proce-
dure for the one-factor multinomial probit model, in: Econometrica 50,
S. 761 - 764.

Cameron, S. (1999), Rational Addiction and the Demand for Cinema, in: Ap-
plied Economics Letters 6, S. 616 - 620.

Camstra, R. (1996), Commuting and gender in a lifestyle perspective, in: Ur-
ban studies 33, 283 - 300.

Case, A. und A. Deaton (2003), Broken Down by Work and Sex: How our
Health Declines, National Bureau of Economic Research, NBER Working
Paper # 9821, Cambridge MA.

Cawley, J. (1999), Rational Addiction, the consumption of Calories, and Body
Weight, University of Chicago, PhD. Thesis, Chicago.

Chaloupka, F. (1988), An Economic Analysis of Addictive Behavior: The Case
of Cigarette Smoking, City University of New York Graduate School,
Ph. D. dissertation, New York.

Chaloupka, F. (1990), Men, Women, And Addiction: The Case of Case of
Cigarette Smoking, National Bureau of Economic Research, NBER Work-
ing Paper # 3267, Cambridge MA.

Chaloupka, F. und A. Laixuthai (1997), Do Youths Substitute Alcohol and

Marijuana?, Some Econometric Evidence, in: Eastern Econometric Jour-
nal 23, S. 253 - 276.

Chamberlain, G. (1980), Analysis of Covariance with Qualitative Data, in: Re-
view of Economic Studies 47, S. 225 - 238.

Chang, F. (1996), Uncertainty and investment in health, in: Journal of Health
Economics 15, S. 369 - 376.

Clark, A. und F. Etilé (2002), Do health changes affect smoking? Evidence
from British panel data, in: Journal of Health Economics 32, S. 533 - 562.



Literaturverzeichnis 295

Clarke, H. (1998), Addictive Consumption under Conditions of Risk, La Trobe
University, Department of Economics, Discussion Paper, o. O.

ClaBen, E. (1993), Soziale Schicht und koronare Risikofaktoren in Deutsch-
land-Ost und -West, in: Mielck, A. (Hrsg.), Krankheit und soziale Un-
gleichheit: Sozialepidemiologische Forschungen in Deutschland, Opladen,
S.227-242.

Conlisk, J. (1996), Why Bounded Rationality?, in: Journal of Economic Litera-
ture XXXIV, S. 669 - 700.

Conniffe, D. (1995), Models of Irish tobacco consumption, in: Economic and
Social Review 26, S. 331 - 347.

Contoyannis, P. und A. Jones (1999a), A model of health and lifestyle, Uni-
versity of York, Paper prepared for the 2**iHEA Conference, Rotterdam
7-9 June 1999, York.

Contoyannis, P. und A. Jones (1999b), Rationality, addiction, and adjustment
costs, University of York, Department of Economics and Related Studies,
Discussion Paper, York.

Contoyannis, P. und N. Rice (2001), The impact of health on wages: Evidence
from the British Household Panel Survey, in: Empirical Economics 26, S.
599 - 622.

Coppejans, M. und H. Sieg (2002), Price Uncertainty, Tax Policy, and Addic-
tion: Evidence and Implications, Discussion Paper [Stand May 29, 2002].

Corneo, G. und O. Jeanne (1994), A Theory of Fashion Based on Segmented
Communication, University of Bonn, Discussion paper No. A-462, Bonn.

Cropper, M. (1977), Health, investment in health, and occupational choice, in:
Journal of Political Economy 85, S. 1273 - 1294.

Dardanoni, V. und A. Wagstaff (1987), Uncertainty, inequalities in health and
the demand for health, in: Journal of Health Economics 6, S. 283 - 290

Dardanoni, V. und A. Wagstaff (1990), Uncertainty and the demand for medi-
cal care, in: Journal of Health Economics 9, S. 23 - 38.

Dauer, S., Wagner, G., Hennig, H. und J. Morgenstern (1993), Arbeitslosig-
keit und Gesundheit - erste Ergebnisse, in: Kieselbach, T. und P. Voigt
(Hrsg.), Systemumbruch, Arbeitslosigkeit und individuelle Bewiltigung
in der Ex-DDR, Psychologie sozialer Ungleichheit, Bd. 4, Weinheim,
S. 248 - 267.



296 Literaturverzeichnis

Decker, S. und E. Schwartz (2000), Cigarettes and Alcohol: Substitutes or
Complements?, NBER Working Paper #7535, Cambridge, MA.

Dee, T. (1999), State alcohol policies, teen drinking and traffic fatalities, in:
Journal of Public Economics 72, S. 289 - 315.

Deissenberg, C., Feichtinger, G., Semmler, W. und F. Wirl (2001), History
Dependence and Global Dynamics in Models with Multiple Equilibria,
University of Bielefeld, Center for Empirical Macroeconomics, CEM
Working Paper No. 12, Bielefeld.

Delling, B. und E. Meiner (1998), Arzneimittelverbrauch in Ost- und West-
deutschland, Teil II: Quantitative Analyse der Arzneimittelgruppen 1995 -
1997, in: Laukant, A. (Hrsg.), Arzneimittel-Verbrauch in Ost- und West-
deutschland, Nirnberg, S. 111 - 151.

Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW Halle), Institut fiir
Weltwirtschaft an der Universitit Kiel (IfW), Institut fiir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB), Institut fiir Wirtschaftsforschung
Halle IWH) und Zentrum fiir Européische Wirtschaftsforschung
(ZEW) (2002), Fortschrittsbericht wirtschaftswissenschaftlicher Institute
iiber die wirtschaftliche Entwicklung in Ostdeutschland, Forschungsauf-
trag des Bundesministeriums der Finanzen, Halle.

Dewenter, R. (2002), Rational Addiction to News? Habit Formation and Print
Media Usage, University of Essen, Department of Economics, Working
Paper # 116, Essen.

Diggle, P., Liang, K. und S. Zeger (1994), Analysis of Longitudinal Data, Ox-
ford.

Dimitri, N. (1996), The Economic Theory of Learning: An Introduction, Uni-
versita degli Studi di Siena, Collana del Dipartimento di Economica Poli-
tica, Siena.

DiNardo, J. und T. Lemieux (2001), Alcohol, Marijuana, and American

Youth: The intended Consequences of Government Regulation, in: Jour-
nal of Health Economics 20, S. 991 - 1010.

Ditrich, S. (2001), Fragen zur Gesundheit, Ergebnisse des Mikrozensus 1999,
in: Wirtschaft und Statistik, S. 771 - 780.

Dockner, E. und G. Feichtinger (1993), Cyclical Consumption Patterns and
Rational Addiction, in: The American Economic Review 83, S. 256 - 263.

Donat, P. (1996), Die Entwicklung des Ernahrungsverhaltens der ,,DDR-
Bevolkerung® vor und nach der Wende, in: Kutsch, T. und S. Weggemann



Literaturverzeichnis 297

(Hrsg.), Erndhrung in Deutschland nach der Wende, Veridnderungen in
Haushalt, Beruf und Gemeinschaftsverpflegung, Bonner Studien zur Wirt-
schaftssoziologie, Band 3, Bonn, S. 1 - 20.

Doppmann, R. (1985), Determinanten der Nachfrage nach Gesundheit und der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Basel.

Dougherty, C. (2002), Introduction to Econometrics, 2nd edition, Oxford.

Drieseberg, T. J. (1995), Lebensstil-Forschung. Theoretische Grundlagen und
praktische Anwendungen, Konsum und Verhalten, Band 41, Heidelberg.

Dustmann, C. und F. Windmeijer (2000), Wages and the Demand for Health -
A Life Cycle Analysis, Forschungsinstitut zur Zukunft der Arbeit, IZA DP
No. 171, Bonn,

Eisen, R. (1992), Zur Entwicklung des Gesundheitswesens in den neuen Bun-
desldndern unter besonderer Beriicksichtigung des Verhiltnisses von
GKYV, PKV und des offentlichen Gesundheitsdienstes, in: Kleinhenz, G.
(Hrsg.) Sozialpolitik im vereinten Deutschland II, Schriften des Vereins
Siir Socialpolitik NF Band 208/I1, Berlin, S. 73 - 96.

Elster, J. (1999a), Emotion and Addiction: Neurobiology, Culture, and Choice,
in: Elster, J. (Ed.), Addictions, Entries and Exits, New York, S. 239 - 276.

Elster, J. (Ed.) (1999b), Addictions, Entries and Exits, New York

Elster, J. und O. Skeg (1999), Introduction, in: Elster, J. und O. Skeg (Eds.),
Getting Hooked: Rationality and the Addictions, Cambridge, S. 1 - 29.

Erbsland, M., Ried, W. und V. Ulrich (1998), The Impact of the Environment
on the Demand for Health and Health Care: An Empirical Analysis for
Germany, in: Zweifel, P. (Ed.), Health, the medical profession, and regu-
lation, Developments in health economics and public policy, vol. 6,
Boston, S. 3 - 34.

Etilé, F. (2000), Usages de Drogues et Dépendance: Une Analyse Economique,
These de Doctorat en Sciences Economiques, Université Paris-1 Pan-
théon-Sorbonne, Paris.

Euler, M. (1974), Statistische Probleme bei der Erfassung des Verbrauchs von
Nahrungs- und Genufmitteln in privaten Haushalten, in: Wirtschaft und
Statistik, S. 762 - 766.

Evans, W. und M. Farelly (1995), The Compensating Behavior of Smokers:
Taxes, Tar, and Nicotine, University of Maryland, Discussion Paper, o. O.



298 Literaturverzeichnis

Everingham, S. und C. Rydell (1994), Modelling the Demand for Cocaine,
RAND MR-332-ONDCP/A/DPRC, Santa Monica, CA.

Farrell, P. und V. R. Fuchs (1982), Schooling and health: The cigarette con-
nection, in: Journal of Health Economics 1, S. 217 - 230.

Felber, W. (2000), Presseerklarung zur Herbsttagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Suizidpravention - Hilfe in Lebenskrisen e. V. (DGS) vom 08.
bis 10. Oktober 1999 in Bayreuth, in: Wolfersdorf, M. und C. Franke
(Hrsg.), Suizidforschung und Suizidpravention am Ende des 20. Jahrhun-
derts, Beitrage der DGS-Jahrestagung vom 08. - 10.10.1999 in Bayreuth,
Regensburg, S. 15 - 18.

Feldman, M. und M. Spagat (1995), Optimal learning with costly adjustment,
in: Economic Theory 6, S. 439 - 451.

Ferguson, B. (2000), Interpreting the Rational Addiction Model, in: Health
Economics 9, S. 587 - 598.

Fiebinger, H. (1993), Ausgaben fiir Nahrungsmittel, Getranke und Tabakwaren
im fritheren Bundesgebiet sowie in den neuen Landern und Berlin-Ost, in:
Wirtschaft und Statistik, S. 929 - 937.

Fitzmaurice, G., Laird, N. und A. Rotitzky (1993), Regression Models for
Discrete Longitudinal Responses, in: Statistical Science 8, S. 284 - 309.

Forster, M. (1997), An intertemporal model of healthy and unhealthy lifestyles
and optimal life-span, University of York, Discussion Papers in Econo-
mics No. 97/13, York.

Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Forschung und Technologie (Hrsg.) (1990), Aufbau
einer Gesundheitsberichterstattung, Bestandsaufnahme und Konzeptvor-
schlag, Endbericht, Bd. 1 - 3, Sankt Augustin.

Frank, R. (1985), The Demand for Unobservable and Other Nonpositional
Goods, in: The American Economic Review 75, S. 101 - 116.

Frechette, G. (2001), Random-Effects Ordered Probit, in: Stata Technical Bul-
letin 61, S. 24 - 27.

Frerich, J. und M. Frey (1996), Handbuch der Geschichte der Sozialpolitik in
Deutschland, Band 2: Sozialpolitik in der Deutschen Demokratischen Re-
publik, 2. Auflage, Miinchen.

Frijters, P. (1998), A model of fashions and status, in: Economic Modelling 15,
S. 501 - 517.



Literaturverzeichnis 299

Fuchs, E. und E. Appel (1994), Belastungsregulation durch Sport, in: Schwar-
zer, R. und M. Jerusalem, Gesellschaftlicher Umbruch als kritisches Le-
bensereignis, Psychosoziale Krisenbewaltigung von Ubersiedlern und
Ostdeutschen, Weinheim und Miinchen, S. 228 - 240.

Fuchs, V. (1974), Some Economic Aspects of Mortality in Developed Coun-
tries, in: Perlman, M. (Ed.), The Economics of Health and Medical Care,
London, S. 174 - 193.

Fuchs, V. (1982), Time Preference and Health: An Exploratory Study, in:
Fuchs, V. (Ed.), Economic Aspects of Health, Chicago u. a., S. 93 - 120.

Funke, M. und J. Rahn (2000), How Efficient is the East German Economy?
An Exploration with Micro Data, Universitit Hamburg, Diskussionspa-
pier, Hamburg,

Geilller, R. (Hrsg.) (1994), Soziale Schichtung und Lebenschancen in Deutsch-
land, 2., véllig neu bearbeitete und aktualisierte Auflage, Stuttgart.

Genz, M. (1996), Veranderungen und Kontinuitdten der Lebenslage und des
Gesundheitszustandes &lterer Menschen zwischen 1989 und 1992, in:
Bertram, H., Hradil, S. und G. Kleinhenz (Hrsg.), Sozialer und demogra-
phischer Wandel in den neuen Bundeslindern, KSPW Transformations-
prozesse, Bd. 8, Opladen, S. 307 - 327.

Gerstein, D. (1983), Programmes, Interests and Alcohol, in: Grant, M., Plant,
M. und A. Williams (Eds.), Economics and Alcohol, Consumption and
Controls, London u. a,, S. 43 - 61.

Gjelsvik, 1. (1999), Freedom of the Will and Addiction, in: Elster, J. (Ed.), Ad-
diction, Entries and Exits, New York, S. 29 - 54.

Gjonca, A., Brockmann, H. und H. Maier (1999), Old-Age Mortality in Ger-
many prior to and after Reunification, Max Planck Institute for Demo-
graphic Research, MPIDR Working Paper WP 1999-011, Rostock.

Gluchowski, P. (1987), Lebensstile und Wandel der Wahlerschaft in der Bun-
desrepublik Deutschland, in: Aus Politik und Zeitgeschichte, Beilage zur
Wochenzeitschrift Das Parlament, B 12, S. 18 - 32.

Godfrey, D. und L. Harrison (1990), Preventive health objectives and tax pol-
icy options, in: Maynard, A. und P. Tether (Eds.), Preventing Alcohol and
Tobacco Problems, Vol. 1: Hants, Engl., S. 34 - 74.

Goldbaum, D. (2000) Life Cycle Consumption of a Harmful and Addictive
Good, in: Economic Inquiry 38, S. 458 - 469.



300 Literaturverzeichnis

Gourieroux, C., Monfort, A. und A. Trognon (1984a), Pseudo Maximum
Likelihood Methods: Applications to Poission models, in: Econometrica
52, S.701 - 720.

Gourieroux, C., Monfort, A. und A. Trognon (1984b), Pseudo Maximum
Likelihood Methods: Theory, in: Econometrica 52, S. 682 - 700.

Greene, W. (2003), Econometric Analysis, Fifth Edition, Upper Saddle River.

Grossman, M. (1972a), On the Concept of Health Capital and the Demand for
Health, in: Journal of Political Economy 80, S. 223 - 255.

Grossman, M. (1972b), The Demand for Health: A Theoretical and Empirical
Investigation, NBER Occasional Paper 119, New York.

Grossman, M. (1982), The Demand for Health after a decade, in: Journal of
Health Economics 1,S. 1 - 3.

Grossman, M. (1993), The Economic Analysis of Addictive Behavior, in: Hil-
ton, M. und G. Bloss (Eds.) Economics and the Prevention of Alcohol-
Related Problems, Proceedings of a Workshop on Economic and Socio-
economic Issues in the Prevention of Alcohol-Related Problems, US. De-
partment of Health and Human Services, Research Monograph No. 25,
Fishers Lane, S. 91 - 123.

Grossman, M. (1975), The correlation between health and schooling, in: Ter-
leckyi, N. (Ed.), Household production and consumption, New York,
S. 147 - 223,

Grossman, M. (2000), The Human Capital Model, in: Culyer, A. (Ed.), Hand-
book of Health Economics, Bd. 1A, Amsterdam 2000, S. 347 - 408.

Grossman, M. und E. Rand (1974), Consumer Incentives for Health Services
in Chronic Illness, in: Mushkin, S. (Ed.), Consumer Incentives for Health
Care, New York, S. 114 - 151.

Grossman, M., Sindelar, J., Mullahy, J. und R. Anderson (1993), Policy
Watch, Alcohol and Cigarette Taxes, in: Journal of Economic Perspec-
tives7,S. 211 -222.

Gruber, J. und B. Készegi (2000), Is Addiction “Rational”? Theory and Evi-
dence, National Bureau of Economic Research, Working Paper # 7507,
Cambridge, MA.

Gruber, J. und J. Zinman (2000), Youth Smoking in the U. S.: Evidence and
Implications, erscheint in: Gruber, J. (Ed.), Risky Behavior Among
Youths: An Economic Analysis.



Literaturverzeichnis 301

Guilkey, D. und J. Murphy (1993), Estimation and testing in the random ef-
fects probit model, in: Journal of Econometrics 59, S. 301 - 317.

Gul, F. und W. Pesendorfer (2001a), Temptation and Self-Control, in: Econo-
metrica 69, S. 1403 - 1435.

Gul, F. und W. Pesendorfer (2001b), A Theory of Addiction, Princeton Uni-
versity, Discussion paper.

Hanefeld, U. (1988), Das Sozio-6konomische Panel, Grundlagen und Konzep-
tionen, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung, Berlin und Sonderfor-
schungsbereich 3 ,Mikroanalytische Grundlagen der Gesellschaftspolitik*
der Universititen Frankfurt und Mannheim (Hrsg.), Sozio-6konomische
Daten und Analysen fiir die Bundesrepublik Deutschland, Band 1, Frank-
furt u. a.

Hanewinkel, R. und B. Isensee (2002), Umsetzung, Akzeptanz und Auswir-
kungen der Tabaksteuererhohung vom 1. Januar 2002, Bevélkerungsre-
prasentative Untersuchung im Aufirag des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit, Abschlu8bericht, Institut fiir Therapie- und Gesundheitsfor-
schung, IFT-Nord, Kiel.

Hansen, L. (1982), Large sample properties of generalized method of moments
estimators, in: Econometrics 50, S. 1029 - 1054.

Hardin, J. und J. Hilbe (2003), Generalized Estimating Equations, Boca Raton.

Hausman, J. (1978), Specification Tests in Econometrics, in Econometrica 46,
S. 1251 - 1271.

Hein, B. (1996), Fragen zur Gesundheit, Ergebnisse des Mikrozensus 1995, in:
Wirtschaft und Statistik, S. 624 - 632.

Heinemann, L., Dinkel, R. und E. Goértler (1996), Life Expectancy in Ger-
many: Possible Reasons for the Increasing Gap between East and West
Germany, in: Reviews on Environmental Health 11, S. 15 - 26.

Heinz, W., Hormuth, S., Kornadt, H., Sydow, H. und G. Trommsdorff
(1996), Einleitung, in: Heinz, W., Hormuth, S., Kornadt, H., Sydow, H.
und G. Trommsdorff (Hrsg.), Individuelle Entwicklung, Bildung und Be-
rufsverlaufe, Berichte der Kommission fiir die Erforschung des sozialen
und politischen Wandels in den neuen Bundeslindern e. V., Bericht 4, Op-
laden.

Henke, K. (1990), Das Gesundheitswesen im gesamtdeutschen Einigungspro-
zeB, in: Wirtschafisdienst 70, S. 353 - 358.



302 Literaturverzeichnis

Henkel, D. (1993), Arbeitslosigkeit und Alkoholismus in den neuen Bundeslin-
dermn der Ex-DDR, in: Kieselbach, T. und P. Voigt (Hrsg.), Systemum-
bruch, Arbeitslosigkeit und individuelle Bewiltigung in der Ex-DDR,
Psychologie sozialer Ungleichheit, Bd. 4, Weinheim, S. 124 - 137.

Herbst, K., Kraus, L., Scherer, K. und J. Schumann (1995), Représentativer-
hebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Deutschland, Telefonische Erhebung 1994, Schriftenreihe des Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, Band 55, Baden-Baden.

Herrnstein, R. und D. Prelec (1992), A Theory of Addiction, in: Loewenstein,
G. und D. Prelec (Eds.), Choice over Time, New York, S. 331 - 360.

Hertzman, C., Frank, J. und R. Evans (1994), Heterogeneities in Health
Status and the Determinants of Population Health, in: Evans, R., Barer, M.
und T. Marmor (Eds.), Why Are Some People Healthy and Others Not?
The Determinants of Health of Populations, New York, S. 67 - 92.

Herrnstein, R. und W. Vauhan, Jr. (1980), Melioration and Behavioral Allo-
cation, in: Staddon, J. (Ed.), Limits to Action, New York, S. 143 - 176.

Heyink, J. (1993), Adaption and well-being, in: Psychological Reports 73,
S. 1331 - 1342.

Higgins, S. (1999), Applying Behavioral Economics to the Challenge of Reduc-
ing Cocaine Abuse, in: Chaloupka, F., Grossman, M., Bickel, W. und H.
Saffer (Eds.), The Economic Analysis of Substance Use and Abuse, Chi-
cagou. a., S. 157 - 174.

Hoffmeister, H. und B. Bellach (Hrsg.) (1995), Die Gesundheit der Deutschen,
Ein Ost-West-Vergleich von Gesundheitsdaten, Auswertung der Daten
des Surveys Neue Bundesldander 1991/92 im Vergleich mit den Daten des
3. Durchgangs (t2) des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP
(1990/91), RKI-Heft 7/1995, 2. iiberarbeitete Auflage, Berlin.

Hoffmeister, H. und H. Hiittner (1995), Korperliche Aktivitit bzw. Inaktivitat,
in: Hoffmeister, H. und B. Bellach (Hrsg.), Die Gesundheit der Deut-
schen, Ein Ost-West-Vergleich von Gesundheitsdaten, Auswertung der
Daten des Surveys Neue Bundesliander 1991/92 im Vergleich mit den Da-
ten des 3. Durchgangs (t2) des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP
(1990/91), RKI-Heft 7/1995, 2. iiberarbeitete Auflage, Berlin, S. 168 -
173.

Hoffmeister, H., Hiittner, H., Stolzenberg, H., Lopez, H. und J. Winkler
(1992), Sozialer Status und Gesundheit, Nationaler Gesundheits-Survey



Literaturverzeichnis 303

1984 - 1986, Unterschiede in der Verteilung von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten und ihrer Risikofaktoren in der Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland nach Schichten und Gruppen, BGA-Schriften 2/92, Miinchen.

Holly, A. und F. Levi (1999), Die Beziehung(en) zwischen Tabakkonsum und
Tabaksteuer - Verschiedene Szenarien, Zusammenfassung des Endbe-
richts, Mandat des Bundesamtes fiir Gesundheit, Institut d’économie et
management de la santé (IEMS), Université de Lausanne, Lausanne.

Holtz-Eakin, D., Newey, W. und H. Rosen (1988), Estimating vector autore-
gressions with panel data, in: Econometrica 56, S. 1371 - 1395,

Honoré, B. (2002), Non-Linear Model with Panel Data, The Institute for Fiscal
Studies - Department of Economics, UCL, cenmap working paper
CWP13/02, London. ‘

Hradil, S. (1992), Alte Begriffe und neue Strukturen, Die Milieu-, Subkultur-
und Lebensstilforschung der 80er Jahre, in: Hradil, S. (Hrsg.), Zwischen
Bewufitsein und Sein, die Vermittlung ,,objektiver” Lebensbedingungen
und ,subjektiver Lebenslagen, Sozialstrukturanalyse, Bd. 1, Opladen,
S.15-55.

Hradil, S. (1993), Neuerungen der Ungleichheitsanalyse und die Programmatik
kiinftiger Sozialepidemiologie, in: Mielck, A. (Hrsg.), Krankheit und so-
ziale Ungleichheit: Sozialepidemiologische Forschungen in Deutschland,
Opladen, S. 376 - 392.

Hsiao, C. (1986), Analysis of Panel Data, Cambridge.

Hsieh, C. (1998), Health risk and the decision to quit smoking, in: Applied Eco-
nomics 30, S. 795 - 804.

Huber, P. (1967), The Behavior of Maximum Likelihood Estimates Under Non-
standard Conditions, in: LeCam, L. und J. Neyman (Eds.), Proceedings of
Fifth Berkeley Symposium on Mathematical Statistics and Probability,
S. 221 - 233.

Hiillinghorst, R. (2000), Alkohohl - Zahlen und Fakten zum Konsum, in: Deut-
sche Hauptstelle gegen Suchtgefahren e.V. (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2001,
Geesthacht, S. 17 - 30.

Hiittner, H. (1995), Korpergrole und Body Mass Index, in: Hoffmeister, H.
und B. Bellach, (Hrsg.), Die Gesundheit der Deutschen, ein Ost-West-
Vergleich von Gesundheitsdaten, Auswertung der Daten des Surveys
Neue Bundesldnder 1991/92 im Vergleich mit den Daten des 3. Durch-



304 Literaturverzeichnis

gangs (t2) des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP (1990/91), RKI-
Heft 7/1995, 2., iberarbeitete Auflage, Berlin, S. 117 - 128.

Hurrelmann, K. und U. Laaser (1993), Gesundheitswissenschaften als inter-
disziplindre Herausforderung, Zur Entwicklung eines neuen wissenschaft-
lichen Arbeitsgebietes, in: Hurrelmann, K. und U. Laaser (Hrsg), Gesund-
heitswissenschaften, Handbuch fir Lehre, Forschung und Praxis, Wein-
heim und Basel, S. 4 - 25.

Iannaccone, L. (1984), Consumption Capital and Habit Formation with an Ap-
plication to Religious Participation, University of Chicago, Ph. D. Diss.,
Chicago.

Iannaccone, L. (1986), Addiction and Satiation, in: Economic Letters 21, S.
95 -99.

Ippolito, P. (1981), Information and the life-cycle consumption of hazardous
goods, in: Economic Inquiry 19, S. 529 - 558.

Jha, P. und F. J. Chaloupka (1999), Curbing the epidemic: Governments and
the Economics of Tobacco Control, Washington.

Johansson, P. (1994), Valuing Changes in Health: A Production Function Ap-
proach, in: Pethig, R. (Ed.), Valuing the Environment: Methodological
and Measurement Issues, Dordrecht u. a., S. 151 - 167.

Jimenez, S. und J. Labeaga (1994), Is it possible to reduce tobacco consump-
tion via alcohol taxation?, in: Econometrics and Health Economics 3, S.
231 - 241.

Jones, A. (1999), Adjustment Costs, Withdrawal Effects, and Cigarette Addic-
tion, in: Journal of Health Economics 18, S. 125 - 137.

Jones, A. (2000), Health Econometrics, in: Culyer, A. und J. Newhouse (Eds.),
Handbook of Health Economics, Vol. 1A, S. 265 - 344.

Jiirges, H. (2001), The Welfare Costs of Addiction, University of Dortmund,
Discussion Paper in Economics 2001-03, Dortmund.

Junge, B. (2000), Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum, in: Deutsche
Hauptstelle gegen Suchtgefahren e. V. (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2001,
Geesthacht, S. 31 - 62.

Junge, B. und M. Nagel (1999), Das Rauchverhalten in Deutschland, in: Ge-
sundheitswesen 61, Sonderheft 2, S. 121 - 125.

Junge, B. und H. Stolzenberg (1995), Tabakkonsum, in: Hoffmeister, H. und
B. Bellach, (Hrsg.), Die Gesundheit der Deutschen, Ein Ost-West-



Literaturverzeichnis 305

Vergleich von Gesundheitsdaten, Auswertung der Daten des Surveys
Neue Bundesldnder 1991/92 im Vergleich mit den Daten des 3. Durch-
gangs (t2) des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP (1990/91), RKI-
Heft 7/1995 , 2., iiberarbeitete Auflage, Berlin, S. 160 - 164.

Kahneman, D., Slovic, P. und A. Tversky (Eds.). (1982), Judgement under un-
certainty: Heuristics and biases, Cambridge.

Kappeler, M., Barsch, G., Gaffron, K., Hayner, E., Leinen, P. und S. Ul-
bricht (1999), Jugendliche und Drogen, Ergebnisse einer Langsschnittun-
tersuchung in Ost-Berlin nach der Mauer6ffnung, Opladen.

Kenkel, D. (1995), Should You Eat Breakfast? Estimates from Health Produc-
tion Functions, in: Health Economics 4, S. 15 - 29.

Kenkel, D. und P. Wang (1996), Rational addiction, occupational choice, and
human capital accumulation, Cornell University, Department of Policy
Analysis and Management, Working paper, o. O.

Kennedy, P. (1998), A Guide to Econometrics, Fourth Edition, Cambridge.

Kieselbach, T. (1992), Zum vorliegenden Band ,,Arbeitslosigkeit und Alkoho-
lismus - Epidemiologische, &tiologische und diagnostische Zusammen-
hénge“, in: Henkel, D. (Hrsg.), Arbeitslosigkeit und Alkoholismus: epi-
demiologische, &tiologische und diagnostische Zusammenhénge, Psycho-
logie sozialer Ungleichheit, Bd. 3, Weinheim, S. 8 - 15.

Kieselbach, T. (1993), Massenarbeitslosigkeit und Gesundheit in der Ex-DDR,
Soziale Konstruktion und individuelle Bewdltigung, in: Kieselbach, T.
und P. Voigt (Hrsg.), Systemumbruch, Arbeitslosigkeit und individuelle
Bewiltigung in der Ex-DDR, Psychologie sozialer Ungleichheit, Bd. 4,
Weinheim, S. 43 - 72.

Kirschner, R. (1996), Jugend und illegale Drogen in Ostdeutschland: eine be-
volkerungsrepréasentative Langsschnittuntersuchung, Prdvention und psy-
chosoziale Gesundheitsforschung: Forschungsberichte, Band 4, Miinchen
u.a.

Klijn, N. (1977), Expenditure, saving and habit formation: A comment, in: In-
ternational Economic Review 18, S. 791 - 798.

Klocke, A. (1993), Sozialer Wandel, Sozialstruktur und Lebensstile in der Bun-
desrepublik Deutschland, Beitrdge zur Politikwissenschaft, Bd. 54, Frank-
furt am Main u. a.

Kolip, P., Nordlohne, E. und K. Hurrelmann (1995), Der Jugendgesundheits-
survey 1993, in: Kolip, P., Nordlohne, E. und P. Schnabel (Hrsg.): Jugend



306 Literaturverzeichnis

und Gesundheit: Interventionsfelder und Praventionsbereiche, Weinheim
und Miinchen.

Kraus, L. und R. Augustin (2000), Tabakkonsumtrends bei Erwachsenen 1980
bis 1997, in: Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren e.V. (Hrsg.),
Jahrbuch Sucht 2001, Geesthacht, S. 127 - 137.

Kraus, L., Schuhmann, J., Wiblishiuser, P. und K. Herbst (1994), Die Ent-
wicklung des Konsums von legalen und illegalen Drogen in den neuen
Bundeslandem, in: Sucht 2/1994, S. 107 - 120.

Kurella, S. (1992), Arbeitslosigkeit und Gesundheit, Literaturstudie fiir die Jah-
re 1985 - 1991, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Verof-
fentlichungsreihe der Forschungsgruppe Gesundheitsrisiken und Prdven-
tionspolitik, Paper P-92-202, Berlin.

Kurz-Scherf, I. und G. Winkler (Hrsg.) (1994), Sozialreport 1994, Daten und
Fakten zur sozialen Lage in den neuen Bundeslandern, Berlin.

Kverndokk, S. (2000), Why do people demand health?, University of Oslo,
Health Economics Research Programme, Working Paper 2000:5, Oslo.

Labeaga, J. (1999), A double-hurdle rational addiction model with heterogene-
ity: Estimating the demand for tobacco, in: Journal of Econometrics 93, S.
49 -72.

Laibson, D (2001), A Cue-Theory of Consumption, in: The Quarterly Journal
of Economics 116, S. 81 - 119.

Lancaster, K. (1966), A New Approach to Consumer Theory, in: Journal of
Political Economy 72, S. 132 - 157.

Lang, H., Thiel, C. und L. Kohlmeier (1990), Daten zu Mortalitat, Risikofak-
toren koronarer Herzerkrankungen und zum Ernéhrungsverhalten, in:
Bundesgesundheitsblatt, S. 595 - 600.

Lechner, M. (1999), The Empirical Analysis of East German Fertility after Uni-

fication: An Update, Universitit St. Gallen, Volkswirtschaftliche Abtei-
lung, Discussion paper no. 9905, St. Gallen.

Lechner, M., Pfeiffer, F. und L. Giesecke O'Shea (1993), Expected Job Loss

in East Germany Shortly Before German Unification, in: Empirical Eco-
nomics 18, S. 289 - 306.

Leibenstein, H. (1950), Bandwagon, Snob, and Veblen Effects in the Theory of
Consumer Demand, in: The Quarterly Journal of Economics 64, S.
183 - 207.



Literaturverzeichnis 307

Lemke, P. und U. Laaser (1986), Das epidemiologische Modell der Risikofak-
toren und seine Umsetzbarkeit - die Epidemiologie in der Realitit der Ge-
sundheitspolitik, in: Medizin - Mensch - Gesellschaft 11, S. 215 - 225.

Leu, R. (1983), What can Economists Contribute?, in: Grant, M., Plant, M. und
A. Williams (Eds.), Economics and Alcohol, Consumption and Controls,
Londonu. a., S. 13 - 23.

Leu, R. (1991), Gesundheitsverhalten, Gesundheitsstatus und Kosten der medi-
zinischen Versorgung, in: Robert-Bosch-Stiftung (Hrsg.), Entwicklungs-
tendenzen im Gesundheitswesen und ihre 6konomische Bedeutung, Bei-
trdage zur Gesundheitsékonomie, Bd. 12, Gerlingen, S. 213 - 270.

Leu, R. und R. Doppmann (1986), Gesundheitszustand und Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen, in: Wille, E. (Hrsg.), Informations- und Planungs-
probleme in offentlichen Aufgabenbereichen, Aspekte der Zielbildung
und Outputmessung unter besonderer Beriicksichtigung des Gesundheits-
wesens, Staatliche Allokationspolitik im marktwirtschaftlichen System,
Bd. 21, Frankfurt am Main u. a., S. 1 - 90.

Leu, R. und M. Gerfin (1992), Die Nachfrage nach Gesundheit - Ein empiri-
scher Test des Grossman-Modells, in: Oberender, P. (Hrsg.), Steuerungs-
probleme im Gesundheitswesen, Baden-Baden, S. 61 - 78.

Leung, S. und C. Phelps (1993), “My Kingdom for a Drink...?” A Review of
Estimates of the Price Sensitivity of Demand for Alcoholic Beverages, in:
Hilton, M. und G. Bloss (Eds.), Economics and the Prevention of Alco-
hol-Related Problems, Proceedings of a Workshop on Economic and So-
cioeconomic Issues in the Prevention of Alcohol-Related Problems, Octo-
ber 10-11, 1991, US. Department of Health and Human Services, Re-
search Monograph No. 25, Fishers Lane Bethesda, MD, S. 1 - 32

Lewit, E. und D. Coate (1982), The potential for using excise taxes to reduce
smoking, in: Journal of Health Economics 1, S. 121 - 145.

Lewit, E., Coate, D. und M. Grossman (1981), The effects of government
regulation on teenage smoking, in: Journal of Law and Economics 24, S.
545 - 569.

Liang, K. und S. Zeger (1986), Longitudinal Data Analysis Using Generalized
Linear Models, in: Biometrika 73, S. 13 - 22.

Liljas, B. (1996), The demand for health with uncertainty and insurance, in: Lil-
jas, B. (Ed.), Economic Evaluation and Uncertainty in Health Care: Some
Theoretical and Empirical Results, University of Lund, Department of



308 Literaturverzeichnis

Economics, School of Economics and Management, Working Paper
56/96, Lund.

Liljas, B. (1997), The Demand for Health and the Contingent Valuation
Method, Lund University, Lund economic studies # 66, Lund.

Liljas, B. (1998a), Demand for health, life-time income, and imperfect financial
markets, Lund University, Department of Community Medicine and Insti-
tute of Economic Research, Studies in Health Economics, Lund.

Liljas, B. (1998b), The demand for health with uncertainty and insurance, in:
Journal of Health Economics 17, S. 153 - 170.

Lluch, C. (1974), Expenditure, savings and habit formation, in: International
Economic Review 15, S. 786 - 797.

Loewenstein, G. (1996), Out of Control: Visceral Influences on Behavior, in:
Organizational Behavior and Human Decision Processes 65, S.
272 -292.

Loewenstein, G. (1999), A Visceral Account of Addiction, in: Elster, J. und O.
Skog, Getting Hooked: Rationality and addictions, Cambridge, S.
235 -264.

Loewenstein, G, O'Donoghue, T. und M. Rabin (2000), Projection Bias in

Predicting Future Utility, University of Berkeley, Economics Department
Working Paper E00 - 284, Berkeley.

Long, J. (1997), Regression Models for Categorical and Limited Dependent
Variables, London u. a.

Liidtke, H. (1989), Expressive Ungleichheit, Zur Soziologie der Lebensstile,
Opladen.

Lye, J. und J. Hirschberg (1999), Wages and Alcohol Consumption, Smoking,
Weight Gain and Exercising: Evidence on Australian Men and Women,

University of Melbourne, Department of Economics, Research Paper No.
621, Parkville Victoria.

Marschall, P. (1999), Lebensstilwandel in Ostdeutschland, Ansatzpunkte fiir
gesundheitsokonomische ~ Analysen,  Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt
Greifswald, Rechts- und Staatswissenschaftliche Fakultit, Diskussionspa-
pier 3/99, Greifswald.

Marshall, A. (1920), Principles of Economics, 8" ed. London.

Mensink, G., Thamm, M. und K. Haas (1999), Die Ernahrung in Deutschland
1998, in: Gesundheitswesen 61, Sonderheft 2, S. 200 - 206.



Literaturverzeichnis 309

Michael, R. und G. Becker (1973), On the new theory of Consumer Behavior,
in: Swedish Journal of Economics 75, S. 378 - 396.

Michaels, R. (1988), Addiction, compulsion, and the technology of consump-
tion, in: Economic Inquiry 26, S. 74 - 88.

Mirow, L. (1998), Lebensweisen und Gesundheitsverhalten von Frauen in einer
ostdeutschen Grofistadt fiinf Jahre nach der Wiedervereinigung, Universi-
tdt Rostock, Medizinische Fakultdt, Diss., Rostock.

Mittag, W. und A. Onnen (1991), Rauchen, Alkohol- und Medikamentenkon-
sum, Zur Pravalenz von gesundheitlichem Risikoverhalten, in: Psychomed
3,S.118-123.

Mittag, W. und K. Schréder (1994), Gesundheitliches Risikoverhalten, Der
Konsum von Tabak, Alkohol und Medikamenten, in: Schwarzer, R. und
M. Jerusalem (Hrsg.), Gesellschaftlicher Umbruch als kritisches Lebens-
ereignis, Psychosoziale Krisenbewiltigung von Ubersiedlern und Ostdeut-
schen, Weinheim und Miinchen, S. 198 - 225.

Mittag, W. und R. Schwarzer (1993), Interaction of Employment Status und
Self-efficacy on Alcohol Consumption: A two-wave study on stressful life
transitions, in: Psychology and Health 8, S. 77 - 87.

Mobilia, P. (1993), Gambling as a Rational Addiction, in: Journal of Gambling
Studies 9, S. 121 - 151.

Miiller, H. und M. Weihrich (1990), Lebensweise - Lebensfiihrung - Lebens-
stile, Eine kommentierte Bibliographie, Institut fiir Soziologie und Gesell-
schaftspolitik, Universitat der Bundeswehr Miinchen.

Musto, D. (1987), The American Disease, New Haven.

Muurinen, J., (1982), Demand for Health - A Generalised Grossman Model, in:
Journal of Health Economics 1, S. 5 - 28.

Nocera, S. und P. Zweifel (1998), The Demand for Health: An Empirical Test
of the Grossman Model Using Panel Data, in: Zweifel, P. (Ed.), Health,
The Medical Profession, and Regulation, S. 35 - 49.

Nordlohne, E., Reiflig, M. und K. Hurrelmann (1993), Drogengebrauch in
Ost und West: Zur Situation des Drogengebrauchs bei Jugendlichen in
den alten und neuen Landern der Bundesrepublik, in: Sucht 39, S. 10 - 34.

Oberender, P. (1989), Lebensstil und Gesundheitsgefdhrdung als Faktor der
Volkswirtschaft, in: Arzt und Christ 35, S. 196 - 208.



310 Literaturverzeichnis

Oberender, P. (1994), Wie 148t sich das Problem der Arbeitslosigkeit in den
neuen Bundeslidndern 16sen?, in: Ries, H. (Hrsg.), Thiiringer Regionen im
Wettbewerb des Europdischen Binnenmarktes, Schriftenreihe des Thiirin-
ger Ministeriums fiir Bundes- und Europangelegenheiten, Band 2, S.
99 - 103.

O'Donoghue, T. und M. Rabin (1999), Addiction and Self-Control, in: Elster,
J. (Ed.), Addiction, Entries and Exits, New York, S. 169 - 206.

O'Donoghue, T. und M. Rabin (2001), Risky Behavior Among Youths: Some
Issues from Behavioral Economics, in: Gruber, J. (Ed.), Risky Behavior
Among Youths: An Economic Analysis, Chicago u. a., S. 29 - 67.

Olekalns, N. und P. Bardsley (1996), Rational Addiction to Caffeine: An
Analysis of Coffee Consumption, in: Journal of Political Economy 104, S.
1100 - 1104.

Oppenlinder, K. (Hrsg.) 1997), Wiedervereinigung nach sechs Jahren: Erfolge,
Defizite, Zukunfisperspektiven im Transformationsprozef3, Berlin u. a.

Orphanides, A. und D. Zervos (1994), Optimal consumption dynamics with
non-concave habit forming utility, in: Economics Letters 44, S. 67 - 72.

Orphanides, A. und D. Zervos (1995), Rational Addiction with Learning and
Regret, in: Journal of Political Economy 103, S. 739 - 758.

Orphanides, A. und D. Zervos (1998), Myopia and Addictive Behaviour, in:
The Economic Journal 108, S. 75 - 91.

Pacula, R. (1997), Economic Modelling of the Gateway Effect, in: Health Eco-
nomics 6, S. 521 - 524.

Pacula, R und F. Chaloupka (2001), The Effects of Macro-level Interventions
on Addictive Behavior, in: Substance Use & Misuse 36, S. 1901 - 1922,

Pan, W. (2001), Akaike’s information criterion in generalized estimating equa-
tions in: Biometrics 57, S. 120 - 125.

Perrez, M. und S. Gebert (1994), Veranderung gesundheitsbezogenen Risiko-
verhaltens, Primdre und sekundidre Privention, in: Schwenkmezger, P.
und L. Schmidt (Hrsg.), Lehrbuch der Gesundheitspsychologie, Stuttgart,
S. 169 - 187.

Pesendorfer, W. (1995), Design innovation and fashion cycles, in: The Ameri-
can Economic Review 86, S. 771 - 792.



Literaturverzeichnis 311

Pfaff, A. und B. Langer (2001), Datenlage im deutschen Gesundheits- und So-
zialwesen, Universitdt Augsburg, Institut fiir Volkswirtschaftslehre, Dis-
kussionspaper # 208, Augsburg.

Pigou, A. (1913), The Interdependence of Different Sources of Demand and
Supply in a Market, in: Economic Journal 23, 18 - 24.

Pogue, T. und L. Sgnotz (1989), Taxing to control social cost: The case of al-
cohol, in: The American Economic Review 79, S. 235 - 243.

Pohlmeier, W. und V. Ulrich (1992), Determinanten des Gesundheitszustands,
Ein empirischer Ansatz zur Outputmessung im Gesundheitswesen bei par-
tiellen Informationen, in: Zeitschrift fiir Wirtschafis- und Sozialwissen-
schaften 112, S. 219 - 238.

Pollak, R. (1970), Habit forming and dynamic demand functions, in: Jourrnal of
Political Economy 78, S. 745 - 763.

Prelec, D. (1982), Matching, Maximizing, and the Hyperbolic Reinforcement
Feedback Function, in: Psychological Review 89, S. 189 - 230.

Rabin, M. (1996), Psychology and Economics, in: Journal of Economic Litera-
ture 36, S. 11 - 46.

Rendtel, U. (1995), Lebenslagen im Wandel: Panelausfalle und Panelreprasen-
tativitdt. Bd. 8, Frankfurt/Main und New York.

Ried, W. (1995), Willingness to Pay, Cost of Illness, and the Human Capital
Approach in Health Care - a Comparative Study based on Grossman's
Pure Investment Model, Universitdt Mannheim, Fakultdt fiir Volkswirt-
schaftslehre Discussion Paper 521- 95, Mannheim.

Ried, W. (1996), Willingness to pay and cost of illness for changes in health
capital depreciation, in: Health Economics 5, S. 447 - 468.

Ried, W. (1998), Comparative dynamic analysis of the full Grossman model, in:
Journal of Health Economics 17, S. 383 - 425.

Rieder, U. (1975), Bayesian Dynamic Programming, in: Advances of Applied
Probability 7, S. 330 - 348.

Ronning, G. (1991), Mikrookomometrie, Berlin u. a.

Room, R. (1983), Paternalism, Rationality and the special Status of Alcohol, in:
Grant, M., Plant, M. und A. Williams (Eds.), Economics and Alcohol,
Consumption and Controls, London u. a., S. 262 - 266.

Rothgang, H. und H. Drither (2003), Okonomische Aspekte gesundheitlicher
Prévention, in: Zeitschrift fiir Sozialreform 49, S. 531 - 549.



312 Literaturverzeichnis

Ruhm, C. (2000), Are Recessions Good for Your Health?, in: Quarterly Jour-
nal of Economics 115, S. 617 - 650.

Ruhm, C. (2001), Economic Expansions are Unhealthy: Evidence from Micro-
data, National Bureau of Economic Research, NBER Working Paper #
8447, Cambridge, MA.

Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(1991), Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland, Jahresgutachten
1991, Baden-Baden.

Schaden, B. und C. Schreiber (1997), Offentliche Finanztransfers: Spirale oh-
ne Ende?, in: Oppenlidnder, K. (Hrsg.), Wiedervereinigung nach sechs
Jahren: Erfolge, Defizite, Zukunfisperspektiven im Transformationspro-
zef, Schriftenreihe des ifo Instituts fiir Wirtschaftsforschung Nr. 144, Ber-
linu. a., S. 145 - 161.

Schelling, T. (1978), Egonomics or the art of self-mangement, in: The American
Economic Review 68, S. 291 - 294,

Schmidtke, H. (1997), Gesundheitsversorgung und Gesundheit in den neuen
Bundeslandern, in: Hauser, R. und T. Olk (Hrsg.), Soziale Sicherheit fiir
alle?, Beitrdge zu den Berichten zum sozialen und politischen Wandel in
Ostdeutschland, Bd. 2.3, Opladen, S. 173 - 222.

Schneider, U. (2002), Theorie und Empirie der Arzt-Patient-Beziehung, Zur
Anwendung der Principal-Agent-Theorie auf die Gesundheitsnachfrage,
Allokation im Marktwirtschaftlichen System, Bd. 47, Frankfurt am Main
u. a.

Schréder, H., Reschke, K., Freigang, D., Bemmann, K. und G. Funkat
(1993), Transformationsbedingte psychosoziale Risiken im Lebenslauf -
gesundheitspsychologische Bestandsaufnahme, KSPW-Expertise FS IV-
92-48; veroffentlicht in: Graue Reihe des KSPW Nr. 528, Halle und Ber-
lin.

Schwarz, G. (1978), Estimating the Dimension of a Model, in: The Annals of
Statistics, 6, S. 461 - 464.

Schwarzer, R. und A. Hahn (1994), Gesundheitsbeschwerden. Wie Stre und
Ressourcen die Symptombelastung verandern, in: Schwarzer, R. und M.
Jerusalem (Hrsg.), Gesellschaftlicher Umbruch als kritisches Lebenser-
eignis, Psychosoziale Krisenbewiltigung von Ubersiedlern und Ostdeut-
schen, Weinheim und Miinchen, S. 183 - 197.



Literaturverzeichnis 313

Schweitzer, S., Intrilligator, M. und J. Salehi (1983), Alcoholism: An
Econometric Model of Its Cause, its Effects and its Control, in: Grant, M.,
Plant, M. und A. Williams (Eds.), Economics and Alcohol, Consumption
and Controls, London u. a., S. 107 - 127.

Selden, T. (1993), Uncertainty and health care spending by the poor: The hu-
man capital model revisited, in: Journal of Health Economics 12, S.
109 - 115,

Selten, R. (2000), Eingeschriankte Rationalitdt und 6konomische Motivation, in:
Hoffmann, L. (Hrsg.), Erweiterung der EU, Jahrestagung des Vereins fir
Socialpolitik, Gesellschaft fiir Wirtschafts- und Sozialwissenschaften in
Mainz 1999, Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, Gesellschaft fiir Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaften Neue Folge Band 274, zugleich Beiheft
9 der Zeitschrift fiir Wirtschafis- und Sozialwissenschaften, Berlin, S.
129 - 157.

Showalter, M. (1999), Firm behavior in a market with addiction: the case of
cigarettes, in: Journal of Health Economics 18, S. 409 - 427.

Siegrist, J. (1995), Medizinische Soziologie, 5. neu bearbeitete Auflage, Miin-
chenu. a.

Simmel, G. (1900), Philosophie des Geldes, Leipzig.
Simon, H. (1957), Models of Man: Social and Rational, New York.

Simon, R. und P. M. Wiblishauser (1993), Ergebnisse der Reprisentativerhe-
bung 1990 zum Konsum und Mifibrauch von illegalen Drogen, alkoholi-
schen Getranken, Medikamenten und Tabakwaren, in: Sucht 39, S.
177 - 180.

Sinn, G. und H. Sinn (1991), Kaltstart: volkswirtschaftliche Aspekte der deut-
schen Vereinigung, Tiibingen.

Sinn, H. (1996), Volkswirtschaftliche Probleme der deutschen Vereinigung,
Vortrige der Nordrhein-Westfilischen Akademie der Wissenschaften, Nr.
N421, Opladen.

Sinn, H. (2000), Germany's Economic Unification, An Assessment after Ten
Years, NBER Working Paper No. 7586, Cambridge, Mass.

Skog, O. (1997), The strength of weak will, in: Rationality and Society 6,
S. 245 - 2609.

Skog, O. (1999a), Hyperbolic Discounting, Willpower, and Addiction, in: El-
ster, J. (Ed.), Addiction, Entries and Exits, New York, S. 151 - 168.



314 Literaturverzeichnis

Skog, O. (1999b), Rationality, Irrationality, and Addiction - Notes on Becker's
and Murphy's Theory of Addiction, in: Elster, J. und O. Skog (Eds.), Get-
ting Hooked: Rationality and the Addictions, Cambridge, S. 173 - 207.

Smith, K., Taylor, D., Sloan, F., Johnson, R. und W. Desvousges (2001), Do
Smokers Respond to Health Shocks?, in: The Review of Economics and
Statistics 83, S. 675 - 687.

Smith, L. und P. Serensen (2000), Pathological Outcomes of Observational
Learning, in: Econometrica 68, S. 371 - 398.

Sobel, M. (1981), Life style and social structure, New York u. a.

SOEP Group (2001), The German Socio-Economic Panel (GSOEP) After More
than 15 years - An Overview, in: Vierteljahrshefte zur Wirtschafisfor-
schung 70, S.7 - 14.

Spellerberg, A. (1994), Lebensstile in West- und Ostdeutschland, Verteilung
und Differenzierung nach sozialstrukturellen Merkmalen, Wissenschafis-
zentrum Berlin fiir Sozialforschung, Arbeitsgruppe Sozialberichterstat-
tung, Paper P-94-105, Berlin.

Staatliche Zentralverwaltung fiir Statistik (Hrsg.) [(1956) - (1989)], Statisti-
sches Jahrbuch der Deutschen Demokratischen Republik, Berlin.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) [(1956) - (1989)], Statistisches Jahrbuch fiir
die Bundesrepublik, Stuttgart.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (1997), Wirtschafisrechnungen Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe 1993, Fachserie 15, Heft 3, Aufwendungen
privater Haushalte fiir Nahrungsmittel, Getranke und Tabakwaren sowie
Mahlzeiten auBler Haus, Stuttgart.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2000), Fachserie 12, Gesundheitswesen, Rei-
he S. 3, Fragen zur Gesundheit, Stuttgart.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2002), Wirtschaftsrechnungen Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe 1998, Fachserie 15, Heft 3, Konsumausgaben
privater Haushalte fiir Nahrungs- und Genuflmittel, Getranke und Tabak-
waren, Stuttgart.

Statistisches Bundesamt (2003a), Angaben zu den Aufwendungen privater
Haushalte fiir alkoholische Getrinke (Bier, Spirituosen, Trauben- und
Fruchtwein) in Deutschland auf der Basis der Einkommens- und Ver-
brauchsstichproben 1993 und 1998 getrennt nach Bundeslédndern, unver-
offentlichte Angaben, Wiesbaden.



Literaturverzeichnis 315

Statistisches Bundesamt (2003b), Preise: Verbraucherpreisindex und Index der
Einzelhandelspreise, Lange Reihen ab 1948 bis 2002, Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2003c), Preisindex fiir die Lebenshaltung aller priva-
ten Haushalte: Preisentwicklung von alkoholischen Getranken und Ta-
bakwaren fiir die Neuen Léinder und Ost-Berlin, Fritheres Bundesgebiet
und Deutschland 1991 - 2002, Wiesbaden.

Stigler, G. und G. Becker (1977), De Gustibus non est disputandum, in: The
American Economic Review 67, S. 76 - 90.

Spinnewyn, F. (1981), Rational habit formation, in: European Economic Re-
view 15, S. 91 - 109.

Sung, H., Hu, T. und T. Keeler (1992), A Dynamic Simultaneous-Equations
Model for Cigarette Consumption in the Western States, University of
California, Berkeley, Economics Working Papers, Public Economics Se-
ries, Berkeley.

Suranovic, S., Goldfarb, R. und T. Leonard (1999), An Economic Theory of
Cigarette Addiction, in: Journal of Health Economics 18, S. 1 - 29.

Thiel, C. (1996), Erndhrung und Gesundheit - dargestellt an den Ergebnissen
des DDR-MONICA-Projektes, in: Kutsch, T. und S. Weggemann (Hrsg.),
Emédhrung in Deutschland nach der Wende, Verdnderungen in Haushalt,
Beruf und Gemeinschafisverpflegung, Bonner Studien zur Wirtschaftsso-
ziologie, Band 3, Bonn, S. 65 - 75.

Thiel, C. (1998), Auswirkung der Anderungen des Lebensmittelangebotes nach
der Wende in den neuen Bundeslidndern, in: Verbraucherdienst 43, S.
448 - 452.

Thiel, C. und D. Johnsen (1993), Erndhrungserhebungen im Rahmen von
'MONICA', Berichte der Bundesanstalt fiir Erndhrung Nr. 9302, S.
83 -95.

Tomaszewski, K., Adam, I. und L. Hinze (1997), Gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und Problembewiltigung von Jugendlichen unter den Be-
dingungen des sozialen Wandels in den neuen Bundeslandern, in: Sozial-
und Préventivmedizin 42, S. 268 - 275.

Tomer, J. (2001), Addictions are not rational: a socio-economic model of addic-
tive behavior, in: Journal of Socio-Economics 33, S. 243 - 261.

Van Ours, J. (1995), The Price elasticity of hard drugs: The case of opium in
the Dutch East Indies, 1923 - 1938, in: Journal of Political Economy 103,
S. 261 -279.



316 Literaturverzeichnis

Veblen, T. (1973), The Theory of the Leisure Class, Boston.

Versantvoort, M. und L. v. d. Laan (1998), Analysing labour supply in a life-
style perspective, Erasmus University Rotterdam, Tinbergen Institute Dis-
cussion Papers, No. 10, Rotterdam.

Villani, A. (1992), Rational Addiction in the Arts, in: Richerche Economiche
46, S. 41 - 54.

Viscusi, W. und J. Hersch (2001), Cigarette Smokers as Job Risk Takers, in:
The Review of Economics and Statistics 83, S. 269 - 280.

Wagstaff, A. (1986), The Demand for Health - Some New Empirical Evidence,
in: Journal of Health Economics 5, S. 195 - 233.

Waal, H, und J. Merland (1999), Addiction as Impeded Rationality, in: Elster,
J. (Ed.), Addiction, Entries and Exits, New York, S. 120 - 147.

Warschburger, S. (2002), Rauchen und Sozialversicherung: Eine empirische
Untersuchung der Auswirkungen des Rauchens auf die Ausgaben der ge-
setzlichen Rentenversicherung in Deutschland, Frankfurt a. M. u. a.

Wawro, G. (2001), A Panel Probit Analysis of Campaign Contributions and
Roll-Call Votes, in: American Journal of Political Sciences 45, S.
563 - 579.

Weber, M. (1969), Die protestantische Ethik I, Miinchen und Hamburg.
Weber, M. (1980), Wirtschaft und Gesellschaft, Tiibingen.

Weizsicker, C. von (1971), Notes on Endogenous Change of Tastes, in: Jour-
nal of Economic Theory 3, S. 345 - 372.

Welfens, P. (Ed.) (1992), Economic Aspects of German Unification, National
and International Perspectives, Berlin u. a.

Weltring, S. (1997), Staatsverschuldung als Finanzierungsinstrument des deut-
schen Vereinigungsprozesses: Bestandsaufnahme und theoretische Wir-
kungsanalyse, Frankfurt a. M. u. a.

White, H. (1980), A Heteroscedasticity-Consistent Covariance Matrix and a Di-
rect Test for Heteroscedasticity, in: Econometrica 48, S. 817 - 838.

White, H. (1982), Maximum Likelihood Estimation of Misspecified Models, in:
Econometrica 50, S. 1 - 25.

Wiesner, G. und W. Casper (1993), Zur Entwicklung der Suizidmortalitét in
Deutschland, in: Das Gesundheitswesen 55, S. 367 - 371.



Literaturverzeichnis 317

Wingard, D. und L. Berkman (1983), A multivariate analysis of health prac-
tices and social networks, in: Berkman, L. und L. Breslow (Eds.), Health
and Ways of Living. The Alameda County Study, New York und Oxford,
S. 160 - 175.

Winkler, G. (Hrsg.) (1990), Sozialreport '90, Daten und Fakten zur sozialen La-
ge in der DDR, Berlin.

Winkler, G. (Hrsg.) (1993), Sozialreport 1992, Daten und Fakten zur sozialen
Lage in den neuen Bundeslidndern, Berlin.

Winkler, G. (Hrsg.) (1995), Sozialreport 1995, Daten und Fakten zur sozialen
Lage in den neuen Bundesléndern, Berlin.

Winston, G. (1980), Addiction and backsliding, in: Journal of Economic Behav-
ior and Organization 1, S. 295 - 324.

Winter, E. (1990), Zur Alkoholproblematik in der DDR - vor und nach der

Wende, in: Bad Tonnisheimer Blitter, Beitrdge zur Suchtforschung und -
therapie, S. 25 - 40.

Woittiez, 1. (1990), Modelling and empirical evaluation of labour supply behav-
iour, Diss., Katholoeke Universiteit Braband, Tilburg.

Wolfe, B. (1986), Health Status and Medical Expenditures: Is there a Link?, in:
Social Science and Medicine 22, S. 993 - 999.

Wolfe, B. und M. Gabay (1987), Health Status and Medical Expenditures:
More Evidence of a Link, in: Social Science and Medicine 25, S.
883 - 888.

Wooldridge, J. (2000), Introductory Econometrics, A Modern Approach, Cin-
cinnati.

Wooldridge, J. (2001), Applications of Generalized Method of Moment Esti-
mation, in: Journal of Economic Perspectives 15, S. 87 - 100.

Yen, S. und A. Jones (1996), Individual Cigarette Consumption and Addiction:
A Flexible Limited Dependent Variable Approach, in: Health Economics
5,S.105 - 117.

Zapf, W., Breuer, S., Hampel, J., Krause, P., Mohr, H. und E. Weigand
(1987), Individualisierung und Sicherheit. Untersuchungen zur Lebens-
qualitdt in der Bundesrepublik Deutschland, Schriftenreihe des Bundes-
kanzleramtes, Bd. 4, Miinchen.

Zeger, S. und K. Liang (1986), Longitudinal Data Analysis for Discrete and
Continuous Outcomes, in: Biometrica 42, S. 121 - 130.



318 Literaturverzeichnis

Zweifel, P. (1992), Das Individuum als Produzent seiner Gesundheit: Eine sto-
chastische Formulierung, in: Oberender, P. (Hrsg.), Steuerungsprobleme
im Gesundheitswesen, Gesundheitsokonomische Beitrdge, Bd. 14, Baden
Baden, S. 9 - 60.

Zweifel, P. und R. Eisen (1992), Versicherungs6konomie, Berlin u. a.



Band
Band
Band

Band

Band
Band
Band
Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band

Band

Band

STAATLICHE ALLOKATIONSPOLITIK IM MARKTWIRTSCHAFTLICHEN SYSTEM

Horst Siebert (Hrsg.): Umweltallokation im Raum. 1982.

2 Horst Siebert (Hrsg.): Global Environmental Resources. The Ozone Problem. 1982.

3 Hans-Joachim Schulz: Steuerwirkungen in einem dynamischen Unternehmensmodell. Ein

@ N O O

10
11

12

13

14
15

16

17

18

19
20

21

22

23

Beitrag zur Dynamisierung der Steueriiberwalzungsanalyse. 1981.

Eberhard Wille (Hrsg.): Beitrage zur gesamtwirtschaftlichen Allokation. Allokationsprobleme
im intermedidren Bereich zwischen 6ffentlichem und privatem Wirtschaftssektor. 1983.

Heinz Konig (Hrsg.): Ausbildung und Arbeitsmarkt. 1983.
Horst Siebert (Hrsg.): Reaktionen auf Energiepreissteigerungen. 1982.
Eberhard Wille (Hrsg.): Konzeptionelle Probleme offentlicher Planung. 1983.

Ingeborg Kiesewetter-Wrana: Exporteridsinstabilitat. Kritische Analyse eines entwickiungs-
politischen Problems. 1982.

Ferdinand Dudenhéfer: Mehrheitswahl-Entscheidungen Uber Umweltnutzungen. Eine Unter-
suchung von Gleichgewichtszustdnden in einem mikrodkonomischen Markt- und Abstim-
mungsmodell. 1983.

Horst Siebert (Hrsg.): Intertemporale Allokation. 1984.

Helmut Meder: Die intertemporale Allokation erschopfbarer Naturressourcen bei fehlenden
Zukunftsmarkten und institutionalisierten Marktsubstituten. 1984.

Ulrich Ring: Offentliche Planungsziele und staatliche Budgets. Zur Erfillung 6ffentlicher Auf-
gaben durch nicht-staatliche Entscheidungseinheiten. 1985.

Ehrentraud Graw: Informationseffizienz von Terminkontraktmarkten fur Wahrungen. Eine
empirische Untersuchung. 1984.

Radiger Pethig (Ed.): Public Goods and Public Allocation Policy. 1985.

Eberhard Wille (Hrsg.): Oﬂqntliche Planung auf Landesebene. Eine Analyse von Planungs-
konzepten in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. 1986.

Helga Gebauer: Regionale Umweltnutzungen in der Zeit. Eine intertemporale Zwei-Regio-
nen-Analyse. 1985.

Christine Pfitzer: Integrierte Entwicklungsplanung als Allokationsinstrument auf Landesebe-
ne. Eine Analyse der 6ffentlichen Planung der Lander Hessen, Bayern und Niedersachsen.
1985.

Heinz Koénig (Hrsg.): Kontrolitheoretische Ansatze in makrodkonometrischen Modellen.
1985.

Theo Kempf: Theorie und Empirie betrieblicher Ausbildungsplatzangebote. 1985.

Eberhard Wille (Hrsg.): Konkrete Probleme 6ffentlicher Planung. Grundlegende Aspekte der
Zielbildung, Effizienz und Kontrolle. 1986.

Eberhard Wille (Hrsg.): Informations- und Planungsprobleme in éffentlichen Aufgabenberei-
chen. Aspekte der Zielbildung und Outputmessung unter besonderer Beriicksichtigung des
Gesundheitswesens. 1986.

Bernd Gutting: Der EinfluB der Besteuerung auf die Entwicklung der Wohnungs- und Bau-
landmérkte. Eine intertemporale Analyse der bundesdeutschen Steuergesetze. 1986.

Heiner Kuhl: Umweltressourcen als Gegenstand internationaler Verhandlungen. Eine theore-
tische Transaktionskostenanalyse. 1987.



Band

Band
Band
Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band

Band

Band
Band
Band

Band

Band

Band

Band

Band

24

25
26
27

28

29

30

31

32

33
34

35

36

37
38
39

40

41

42

43

44

Hubert Hornbach: Besteuerung, Inflation und Kapitalallokation. Intersektorale und internatio-
nale Aspekte. 1987.

Peter Milller: Intertemporale Wirkungen der Staatsverschuldung. 1987.
Stefan Kronenberger: Die Investitionen im Rahmen der Staatsausgaben. 1988.

Armin-Detlef RieB: Optimale Auslandsverschuldung bei potentiellen Schuldendienstproble-
men. 1988.

Volker Ulrich: Preis- und Mengeneffekte im Gesundheitswesen. Eine Ausgabenanalyse von
GKV-Behandlungsarten. 1988.

Hans-Michael Geiger: Informational Efficiency in Speculative Markets. A Theoretical Investi-
gation. Edited by Ehrentraud Graw. 1989.

Karl Sputek: Zielgerichtete Ressourcenallokation. Ein Modellentwurf zur Effektivititsanalyse
praktischer Budgetplanung am Beispiel von Berlin (West). 1989.

ALLOKATION IM MARKTWIRTSCHAFTLICHEN SYSTEM

Wolfgang Krader: Neuere Entwicklungen linearer latenter Kovarianzstrukturmodelle mit
quantitativen und qualitativen Indikatorvariablen. Theorie und Anwendung auf ein mikroem-
pirisches Modell des Preis-, Produktions- und Lageranpassungsverhaltens von deutschen
und franzésischen Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes. 1991.

Manfred Erbsland: Die 6ffentlichen Personalausgaben. Eine empirische Analyse fir die Bun-
desrepublik Deutschland. 1991.

Walter Ried: Information und Nutzen der medizinischen Diagnostik. 1992.

Anselm U. Romer: Was ist den Birgern die Verminderung eines Risikos wert? Eine An-
wendung des kontingenten Bewertungsansatzes auf das Giftmullrisiko. 1993.

Eberhard Wille, Angelika Mehnert, Jan Philipp Rohweder: Zum gesellschaftlichen Nutzen
pharmazeutischer innovationen. 1994.

Peter Schmidt: Die Wahl des Rentenalters. Theoretische und empirische Analyse des
Rentenzugangsverhaltens in West- und Ostdeutschland. 1995.

Michael Ohmer: Die Grundlagen der Einkommensteuer. Gerechtigkeit und Effizienz. 1997.
Evamaria Wagner: Risikomanagement rohstoffexportierender Entwicklungsidnder. 1997.

Matthias Meier: Das Sparverhalten der privaten Haushalte und der demographische Wandel:
Makrodkonomische Auswirkungen. Eine Simulation verschiedener Reformen der Rentenver-
sicherung. 1997.

Manfred Albring / Eberhard Wille (Hrsg.): Innovationen in der Arzneimitteltherapie. Definition,
medizinische Umsetzung und Finanzierung. Bad Orber Gesprache Uber kontroverse The-
men im Gesundheitswesen 25.-27.10.1996. 1997.

Eberhard Wille / Manfred Albring (Hrsg.): Reformoptionen im Gesundheitswesen. Bad Orber
Gesprache Uber kontroverse Themen im Gesundheitswesen 7.-8.11.1997. 1998.

Manfred Albring / Eberhard Wille (Hrsg.): Szenarien im Gesundheitswesen. Bad Orber Ge-
sprache Uber kontroverse Themen im Gesundheitswesen 5.-7.11.1998. 1999.

Eberhard Wille / Manfred Albring (Hrsg.): Rationalisierungsreserven im deutschen Gesund-
heitswesen. 2000.

Manfred Albring / Eberhard Wille (Hrsg.): Qualitatsorientierte Vergiitungssysteme in der am-
bulanten und stationéren Behandlung. 2001.



Band

Band
Band

Band

Band
Band

Band

45

46
47

48

49
50

51

Martin Pfaff / Dietmar Wassener / Astrid Sterzel / Thomas Neldner: Analyse potentieller Aus-
wirkungen einer Ausweitung des Pharmaversandes in Deutschland. 2002.

Eberhard Wille / Manfred Albring (Hrsg.): Konfliktfeld Arzneimittelversorgung. 2002.

Udo Schneider: Theorie und Empirie der Arzt-Patient-Beziehung. Zur Anwendung der Princi-
pal-Agent-Theorie auf die Gesundheitsnachfrage. 2002.

Manfred Albring / Eberhard Wille: Die GKV zwischen Ausgabendynamik, Einnahmenschwa-
che und Koordinierungsproblemen. 2003.

Uwe Jirjahn: X-Ineffizienz, Managementanreize und Produktmarktwettbewerb. 2004.

Stefan Resch: Risikoselektion im Mitgliederwettbewerb der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. 2004.

Paul Marschall: Lebensstilwandel in Ostdeutschland. Gesundheitsékonomische Implikati-
onen. 2004.

www.peterlang.de






Peter Lang - Europaischer Verlag der Wissenschaften

o

Michael Happich

Die Bewertung von Gesundheit

Prioritdten, QALYs und Prospect Theory

Frankfurt am Main, Berlin, Bern, Bruxelles, New York, Oxford, Wien, 2003.
143 S., zahlr. Abb. und Tab.

Européische Hochschulschriften: Reihe 5, Volks- und Betriebswirtschaft.
Bd. 3004

ISBN 3-631-51638-X - br. € 27.50*

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen fihrt in jungster Zeit dazu,

dass Uber Prioritaten in der medizinischen Behandlung nachgedacht wird.
Wer entscheidet aber Uiber Prioritdten, und wie kdnnen sie ermittelt werden?
Patienten haben ein anderes Verstandnis Uber die Dringlichkeit einzelner
medizinischer MaBnahmen als Nicht-Betroffene. Diese Differenzen werden am
Beispiel Tinnitus vor dem Hintergrund einer Entscheidungstheorie diskutiert,
deren Autoren kirzlich den Nobelpreis der Wirtschaftswissenschaften erhalten
haben. Kernstiick der Theorie ist die Annahme individueller Referenzpunkte
bei Entscheidungen. Es werden geeignete Methoden zur Bewertung von
Gesundheit vorgeschlagen, ohne die eine eventuelle Prioritdtensetzung nicht
denkbar ware. Diese Methoden erlauben, demokratisch legitimierte Prioritaten
der allgemeinen Bevodlkerung mit der Krankheitserfahrung von Patienten zu
kombinieren.

Aus dem Inhalt: Gesundheitsdkonomische Evaluation - Prioritdten - QALYs -
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat - Entscheidungstheorie - Prospect
Theory - Nutzenfunktion - Risiko - Time Tradeoff - Standard Gamble - Visuelle
Analogskala - Tinnitus

Frankfurt am Main - Berlin - Bern - Bruxelles - New York - Oxford - Wien
Auslieferung: Verlag Peter Lang AG

Moosstr. 1, CH-2542 Pieterlen

Telefax 00 41 (0) 32 /376 17 27

*inklusive der in Deutschland gultigen Mehrwertsteuer
Preisanderungen vorbehalten

Homepage http://www.peterlang.de







	Cover
	1. Einleitung
	1.1 Der ostdeutsche Transformationsprozeß
	1.2 Disposition

	2. Dimensionen des Lebensstils
	2.1 Definitionen und Verwendungsweisen
	2.2 Gesundheitswissenschaftliche Aspekte des Lebensstils
	2.3 Lebensstilanalysen in Ostdeutschland
	2.3.1 Epidemiologische Untersuchungen
	2.3.2 Gesundheitspsychologische Arbeiten
	2.3.3 Soziologische Untersuchungen

	2.4 Ausgewählte Forschungssegmente
	2.4.1 Arbeitslosigkeit und Lebensstil
	2.4.2 Kohortenanalyse
	2.4.3 Geschlechtsspezifische Untersuchungen
	2.4.4 Regionale Disparitäten
	2.4.5 West-Ost-Vergleiche

	2.5 Zusammenfassung und kritische Würdigung

	3. Theoretische Ansätze gesundheitsrelevanten Verhaltens
	3.1 Das Humankapitalmodell der Nachfrage nach Gesundheit
	3.1.1 Das Grundmodell
	3.1.2 Modifikationen und weitere Ansätze
	3.1.2.1 Unsicherheit
	3.1.2.2 Abschreibung des Gesundheitskapitals
	3.1.2.3 Optimale Lebensdauer und gesundheitsrelevantes Verhalten
	3.1.2.4 Erweiterung um psychologische Aspekte
	3.1.2.5 Modelle mit expliziter Berücksichtigung gesundheitsrelevanten Verhaltens

	3.1.3 Kritische Würdigung

	3.2 Gewohnheits- und Suchtmodelle
	3.2.1 Implementierung von Gewohnheit und Sucht
	3.2.2 Rational choice Modelle
	3.2.2.1 Grundlagen der Theorie rationaler Sucht
	3.2.2.2 Das Modell von Becker und Murphy
	3.2.2.3 Kritische Würdigung des Becker-Murphy-Ansatzes
	3.2.2.4 Erweiterungen des Rational-Addiction-Modells

	3.2.3 Verhaltensökonomische Ansätze
	3.2.3.1 Projektionsverzerrungen
	3.2.3.2 Belohnungsstrukturen
	3.2.3.3 Pikoökonomik
	3.2.3.4 Implikationen fluktuierender Diskontierung
	3.2.3.5 Zeitinkonsistenz und Framing
	3.2.3.6 Viszerale Theorie der Sucht
	3.2.3.7 Konsumreize
	3.2.3.8 Charakterisierungsversagen

	3.2.4 Kritische Würdigung


	4. Lebensstilwandel im Transformationsprozeß
	4.1 Grundmodell gesundheitsrelevanten Verhaltens
	4.1.1 Unmittelbarer Nutzen
	4.1.2 Anpassungskosten
	4.1.3 Optimierungsproblem
	4.1.4 Komparative Analyse

	4.2 Implikationen veränderter wirtschaftlicher Bedingungen
	4.2.1 Modellerweiterung
	4.2.2 Ansätze zur Reoptimierung
	4.2.3 Bayes’sches Lernen
	4.2.4 Konsumglättung (Verhaltensanpassung I)
	4.2.5 Anpassung und Reoptimierung (Verhaltensanpassung II)
	4.2.5.1 Statische Anpassung: Myopischer Akteur
	4.2.5.2 Dynamisch-sequentielle Anpassung: Vorausblickender Akteur
	4.2.5.3 Dynamische Anpassung im Rahmen der Pfadoptimierung


	4.3 Interpretation und Erweiterungen

	5. Empirische Analyse des Gesundheitsverhaltens in Ostdeutschland
	5.1 Ansatzpunkte
	5.2.2 Datengrundlage

	5.3 Analyse von Paneldaten
	5.3.1 Besonderheiten der Panelanalyse
	5.3.2 Statische Panelmodelle
	5.3.3 Dynamische Panelanalyse
	5.3.4 Tests

	5.4 Ergebnisse
	5.4.1 Gesundheitsproduktion
	5.4.2 Gewohnheit und Sucht
	5.4.3 Nachfrage nach Lebensstil
	5.4.4 Lebensstilwandel

	5.5 Diskussion und kritische Würdigung

	6. Zusammenfassung und Ausblick
	Literaturverzeichnis



