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1. FEinleitung

1. Einleitung

Diese Arbeit befasst sich mit dem Zusammenhang von Wohlstand und Gesundheit.
Beide Grofsen sind nicht so leicht greifbar, wie es auf den ersten Blick erscheinen
mag; so ist nach der Weltgesundheitsorganisation Gesundheit definiert als Zustand
vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein
das Fehlen von Krankheiten und Gebrechen. Nicht nur, dass kaum einem diese Defi-
nition geldufig ist; wére sie es, so wiirde wohl kaum einer von sich behaupten konnen,
er sei gesund in diesem Sinne. Interessant ist, dass die WHO von sozialem Wohlbe-
finden spricht. Denn der soziale Status - oder besser, der sozio6konomische Status -
steht in dieser Arbeit eher im Zusammenhang mit Wohlstand als mit Gesundheit. So
benutzen einige Autoren wie z.B. Adams et al. (2003) den soziotkonomischen Status
(SES) als Indikator fiir das 6konomische Wohlergehen eines Individuums, also fiir
seinen Wohlstand. Daneben kommen noch andere Mdoglichkeiten in Frage, wie sich
dieser Wohlstand ausdriickt: Durch das Einkommen oder das Vermdgen, beides doch
offensichtlich so einfach in Geldeinheiten messbar. Doch welches Einkommen oder
welches Vermdogen ist fiir die Entscheidungen relevant? Diese Frage ist bestenfalls
teilweise entschieden, was sich (wie in der Gegeniiberstellung in Anhang A zu sehen)
unter anderem daran zeigt, dass die wenigsten empirischen Untersuchungen dieses
Zusammenhangs aufgrund des gleichen Wohlstands- und Gesundheitskonzepts di-
rekt vergleichbar sind.

In vielen Bereichen der Okonomik wird versucht, ein theoretisches Modell aufzu-
stellen, um es in Folge an der Realitit zu testen. Das Fundament dafiir existiert
durchaus, in Form des Grossman-Modells, welches in Kapitel 2 vorgestellt wird. Die
Diskussion fillt jedoch knapp aus, da das Modell schon in vielen Varianten vor-
gestellt wurde und ldngst Eingang in Lehrbiicher gefunden hat. Doch nimmt nur
die frithe Empirie tatsidchlich Riickgriff auf dieses Modell und versucht, daraus zu
schitzende Gleichungen abzuleiten, so wie es z.B. Wagstaff (1986) vorschliagt, wie
am Ende von Kapitel 2 gezeigt. Vielleicht liegt ein Grund darin, dass offenbar im-
mer nur Subkategorien des Grossman-Modells mit der Realitit konfrontiert werden
kénnen, und selbst auf diesem Niveau spielen noch viele Einfliisse eine Rolle, die in
der Realitdt gar nicht beobachtbar sind. Daneben tauchen methodische Probleme
auf (wie in Kapitel 3 thematisiert), denen in der frithen Empirie nur unzureichen-
de Aufmerksamkeit gewidmet wurde, und zwar mangels zur Verfiigung stehender
okonometrischer Methoden und Rechenkapazitit.

Diese Methodik steht inzwischen zur Verfiigung und wird groftenteils auch in der
neueren Empirie angewendet. Diese Untersuchungen werden in Kapitel 4 vorgestellt.
Es ist auffallend, dass keine der hier zitierten neuen Untersuchungen Riickgriff auf
Schétzgleichungen nimmt, die aus der Theorie hergeleitet wurden; der Zugang ist
vielmehr atheoretischer Natur, es scheint fast, als hétte die Okonometrie die Fiihrung

auf dem Gebiet der Gesundheitsokonomik iibernommen.



2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und ausgewdhlte Erweiterungen

Teilweise kommen die Empiriker zu Resultaten, die nicht mehr mit den theoreti-
schen Aussagen der Modelle iibereinstimmen. Die Aufgabe, diese neuen Ergebnisse
vollstindig zu erkldren, und damit vielleicht endgiiltig das Grossman-Modell zu ver-
werfen, zu erweitern oder zu ersetzen, ist fiir diesen Rahmen etwas zu ambitioniert.
Das Kapitel 5 beschrénkt sich deshalb auf die Frage, ob zumindest eine parame-
trisierte Form des Grossman-Modells noch mit der Empirie in Einklang zu bringen
ist. Danach versuche ich, die Auswirkungen eines Vermogensschocks zu modellieren,
um einen theoretischen Rahmen fiir eine besondere Art der Empirie zu gestalten,
namlich den Schitzungen mit Instrumenten-Variablen wie Erbschaften oder Lotte-
riegewinne', die ja beide einen (positiven) Schock des Verméogens darstellen. Das
gelingt zumindest teilweise; es lassen sich jedenfalls Aussagen dariiber ableiten, wel-
ches Submodell kompatibel ist.

Dariiberhinaus féllt auf, dass die vorliegende Empirie nicht nur schwer vergleich-
bar ist aufgrund der gewihlten Variablen und der angewendeten Methode, sondern
auch noch zu sich widersprechenden Ergebnissen kommt. Ein moglicher Ansatz liegt
in der Frage der Gesundheitsversicherung, die in keiner Untersuchung in die Schét-
zungen eingeht, aber doch von grofter Relevanz sein sollte. Sie wirkt namlich (z.B.
in Deutschland) verbilligend auf die medizinischen Leistungen und verhindert den
Lohnausfall im Krankheitsfall. Deshalb werden im sechsten und letzten Kapitel ne-
ben einer Zusammenfassung auch Vorschlige geliefert, welche Forschungsrichtungen

aus theoretischer und empirischer Sicht interessant sind.

2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und

ausgewahlte Erweiterungen

2.1. Das Grundmodell nach Grossman
2.1.1. Allgemeines

Die beobachtete Korrelation von Gesundheit und Wohlstand fordert eine theore-
tische Erklarung. Besonders zum Zweck einer empirischen Uberpriifung wird eine
formale Beschreibung der Abhéngigkeit von Gesundheit und Wohlstand verlangt.
Ein in verschiedenen Varianten vorliegendes Modell ist das von Grossman (1972),
welches im folgenden vorgestellt werden soll.

Michael Grossman selbst fasst sein Modell von 19722 in einem NBER Working
Paper von 1999 zusammen® (spiter als Artikel im Handbook of Health Economics
erschienen), diskutiert wird das Modell zum Beispiel im Lehrbuch von Breyer et al.
(2003). Im Original ist das Modell in diskreter Zeit formuliert, hier soll es jedoch zu-

'Lindahl (2002) bzw. Meer et al. (2003).
2Vergl. Grossman 1972.
3Vergl. Grossman 1999.



2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und ausgewdhlte Erweiterungen

néchst in einer stetigen Variante erldutert werden. Besonders in dieser Form werden
Analogien zu Humankapitalmodellen aus der Wachstumstheorie deutlich, Grossman
selbst geht 1999 im Zusammenhang mit der Interpretation des neues Kapitalgutes
kurz darauf ein.

Grundlegendes Element des Modells ist die Einfithrung von Gesundheitskapital,
abgekiirzt als H, dessen Akkumulation und Leistungen im Mittelpunkt stehen. Ein
Individuum lebt eine Zeitspanne 7' und wahlt in jeder Periode 7 die nutzenmaxi-
mierende Grofe der Kontrollvariablen.? Die Systematik und Notation folgt zunéichst
Breyer et al. (2003).

Die gesamte Wohlfahrt W eines Individuums bestimmt sich durch die Werte der
Momentannutzenfunktion U in jeder Periode 7, die negativ von der Zahl der in
Krankheit verbrachten Tage t*(7) und positiv von einem Konsumgiiterbiindel X (1)

abhéingt:

W = /0 e U (" (1), X (1))dr (1)

Das Konsumgiiterbiindel zeigt geméft der iiblichen Annahme positiven und ab-

nehmenden Grenznutzen, der Grenznutzen der Krankheitstage ist negativ, aber im

92U 9*U o
axar und 7=~ und damit tiber den

komplementiren oder substitutiven Charakter von Konsum und Gesundheit wird

Betrag abnehmend. Uber die Kreuzableitungen

an dieser Stelle noch keine Aussage getroffen. Das Gesundheitskapital hat direkten
Einfluss auf die Wohlfahrt des Individuums, da die von ihm erbrachte Leistung die

Anzahl der Krankheitstage verringert:

t(r) = () @
O (H (7))
oHm ! ®)
PAH(H (7))
und T(T)Q 0 (4)

Das Gesundheitskapital wird durch Investitionen akkumuliert, was auf zwei Wegen
erfolgen kann: Das Individuum kann Zeit ¢/ aufwenden (zum Beispiel Sport) oder
medizinische Leistungen M kaufen, wobei die Interpretation von M weiter zu fassen
ist als nur das Einkaufen von &rztlicher Behandlung oder pharmazeutischer Pro-
dukte. Diese Leistungen kénnen auch Aufwendungen fiir gesunde Erndhrung oder
fiir einen allgemeinen gesunden Lebenswandel bedeuten. Gleichzeitig wird in jeder
Periode ein Anteil 6 vom Gesundheitskapital abgeschrieben, wobei dieser Anteil mit

dem Alter steigt, d.h. % > 0. Die Akkumulationsgleichung lautet also wie folgt:

4Diese Zeitspanne T wird implizit oder explizit im Modell bestimmt.



2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und ausgewdhlte Erweiterungen

OH

5 = H = 1(M(r), (1)) = 6(r)H(r) (5)

Die Grenzproduktivitdten der aufgewendeten Zeit und der medizinischen Leistun-
gen bei der Akkumulation des Gesundheitskapitals ist annahmegemafs positiv und
abnehmend. Daneben muss das Individuum bei der Maximierung von Gleichung 1
als Restriktion die Akkumulationsgleichung 6 beachten und darf keine negativen
Vermogenswerte A hinterlassen. Das bestehende Vermdgen erwirtschaftet in jeder
Periode Zinsen in Hohe von rA. Die Zeit, die nach Abzug der in Krankheit ver-
brachten Tage und der zu Investitionszwecken aufgewendeten Tage verbleibt, wird
zur Erzielung eines Einkommens Y verwendet. Beriicksichtigt man nun noch die mit
den Preisen P bzw. D bewerteten Einkdufe von Konsumgiitern und medizinischen

Leistungen, lautet die Restriktion:

?)—j—l = A=rA(T)+Y({* 1)+t (7)) — P(r)M(r) — D(7)X (1) (6)

Die Hohe des erzielten Einkommens Y hangt natiirlich gleichermafien negativ von
tk und ! ab. Fiihrt man nun noch die weiteren Randbedingungen ein, dass bis zum
Ende des Planungshorizonts der Gesundheitskapitalbestand einen gewissen Wert H’
nicht unterschreiten darf, und dass vom Individuum keine Schulden hinterlassen
werden diirfen®, lisst sich das Optimierungsproblem mit Hilfe einer Hamiltonfunk-
tion 16sen. Zur Technik sei auf den Anhang B verwiesen. Das wichtigste Ergebnis
der Optimierung ist das Analogon zu den iiblichen Grenzertrag-gleich-Grenzkosten
Uberlegungen und lautet mit ¢(7) als Effektivpreis der Gesundheitsinvestitionen fiir

alle Zeitpunkte 7:

e~ U | Ot* () ay(T)] oth(r) [r L é() Q(T)}q(ﬂ (7)

cTN0) | orF(r)| DH(7) T a(n)

Hierbei zeigt die linke Seite von Gleichung 7 den Grenzertrag, der in drei Kom-

ponenten interpretiert werden kann, und die rechte Seite die Grenzkosten der In-
otk (r)
9H(7)
Annahmen positiv. Innerhalb der eckigen Klammer beschreiben die zwei Summan-

vestition in Gesundheitskapital. Der Term

auf der linken Seite ist geméfs der

den die folgenden Effekte: Der rechte Term enthélt die Erh6hung des Einkommens
aufgrund besserer Gesundheit (Interpretation von H als Investitionsgut), der linke
Term enthilt dagegen den abdiskontierten und mit dem Schattenpreis des Vermé-
gens \(0) bewerteten direkten Anstieg des Momentannutzens (Interpretation von H

als Konsumgut).

SH(T) > H' und A(T) > 0.



2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und ausgewdhlte Erweiterungen

Das urspriingliche, in diskreter Zeit formulierte Modell unterscheidet sich wie folgt.
Hier produziert das Individuum das Konsumgiiterbiindel selbst, mit Arbeitszeit und
eingekauften Giitern als Inputfaktoren. Die gesamte zur Verfiigung stehende Zeit

muss also auf vier Alternativen verteilt werden,

t=t(1) + V(1) + t°(7) + t*(7), (8)

also auf Gesundheitsfiirsorge, Lohnarbeit, Konsumgiiterproduktion und Krank-
heit. Ignoriert man die Konsumgiiterproduktion, dndert sich qualitativ nichts an
dem Modell.

Der Bildungsstand, oder die Hohe des Humankapitals ohne Gesundheitskapital,
wirkt sich positiv auf die Produktion des Konsumgiiterbiindels und die Investitionen
in Gesundheit aus, wird aber nicht endogen im Modell bestimmt. Der Bildungsstand
dient hier als Analogie zur Technologie in der Produktion.

Um das Modell zu analysieren und empirisch zu testen, wird es in der Regel
weiter vereinfacht: In der Gleichung 7 wird entweder der konsumptive oder investi-
ve Grenzertrag von Gesundheitsinvestitionen vernachléssigt, um dann einem reinen

Investitions- oder Konsummodell gegeniiberzustehen.

2.1.2. Das Investitionsmodell

Aus der Optimalitidtsbedingung in Gleichung 7 wird im reinen Investitionsmodell:

oY (1) Otk (r) q(7)
= or)——= 9
oy orm "M Ty 1 ©)
Die Verdnderung des Einkommens durch Krankheitstage ist offensichtlich gleich
dem entgangenen Lohn, d.h. % = —w(7). Daraus lassen sich nach einer ein-

schrinkenden Annahme die Nachfragen nach Gesundheitskapital und medizinischen
Leistungen herleiten®. Die Annahme betrifft die Abhiingigkeit in Krankheit ver-
brachter Tage t*(7) vom jeweiligen Niveau des Gesundheitskapital. Wenn die Pro-
duktionselastizitit € von H kleiner ist als eins, d.h. wenn H bei der Produktion von
tk(7) sinkende Skalenertriige aufweist, lassen sich die beiden Nachfragefunktionen
wie in den Abbildungen 1 und 2 darstellen. Diese Annahme ist in den Gleichun-
gen 3 und 4 enthalten und ist kompatibel mit einer Cobb-Douglas Spezifikation.
Die mit dem Alter zunehmende Abschreibungsrate wird trotz steigender Nachfrage
nach medizinischen Leistungen nicht kompensiert, so dass der Gesundheitskapital-
bestand kontinuierlich abnimmt. Das Ende des Planungshorizonts 7', also der Tod,

wird erreicht, wenn H einen Referenzwert H' erreicht.

SWie gezeigt bei Grossman (1999).
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H(0)

T Zeit

Abbildung 1: Entwicklung der Nachfrage nach Gesundheitskapital

M)

T Zeit

Abbildung 2: Entwicklung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen
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In diesem Rahmen lisst sich auch der Effekt einer Lohnsatzinderung auf das
Verhalten zeigen. Die Leistung von H ist die Erhéhung der Tage, an denen das
Individuum arbeiten kann; ein héherer Lohnsatz erhoht also den Grenzertrag des
Gesundheitskapitals. Da das Individuum im Optimum der Bedingung folgt, dass
Grenzertrag gleich den Grenzkosten von H sein muss, konnen diese nun hoher sein,
und es wird mehr Gesundheit nachgefragt. Da aber H auch mit Hilfe von investierter
Zeit akkumuliert wird, gibt es einen gegenldufigen Effekt: Ein steigender Lohnsatz
erhoht gleichzeitig den Wert der investierten Zeit ¢/ und damit die Grenzkosten von
H. Unterstellt man nun allerdings, dass H nicht ausschlieflich mit Zeit, sondern auch
mit medizinischen Leistungen produziert wird, so ist dieser Effekt kleiner als der auf

den Grenzertrag der Gesundheit, so dass insgesamt fiir das Investitionsmodell gilt:

OH(T)
ow(T)

>0 (10)

Wenn nun t! sinkt und der Lohnsatz offensichtlich keinen Einfluss auf die Ab-
schreibungsrate 0 hat, kann dieser héhere Gesundheitskapitalstock nur durch héhe-
re Nachfrage nach medizinischen Leistungen produziert werden, so dass ebenfalls

gelten muss:

OM(T)
ow(T)

>0 (11)

Da bei der Produktion von Gesundheit auch investierte Zeit eine Rolle spielt
(die mit dem Lohnsatz bewertet wird), sind die Mengenreaktionen von H und M
nicht gleich gross; wird die Zeit ¢! relativ teurer als der Preis der medizinischen
Leistungen, so wird der eigene Zeitaufwand durch M substituiert. Der Anstieg von
H als Reaktion auf einen positiven Lohnschock ist also kleiner als der Anstieg von M
allein impliziert. Andere Effekte, insbesondere der eines Schocks auf das Vermogen,

werden im Kapitel 5.2 diskutiert.

2.1.3. Das Konsummodell

An dieser Stelle wird der Einfluss von Gesundheit auf die mogliche Arbeitszeit ver-

nachléssigt. Die Optimalitdtsbedingung aus Gleichung 7 verkiirzt sich daher zu

1 oU otf(r)er 1 OU e q(1)
X0) 0tk (1) OH () e A0)OH(r)e ™™ [r +0(1) — ﬁ} q(7) (12)

Der Grenzertrag von Investitionen in Gesundheit besteht also nur noch aus dem
Nutzenanstieg, bewertet mit dem Schattenpreis des Vermdgens zum Zeitpunkt der

Optimierung. Daraus folgt, dass bei mit dem Alter steigenden Abschreibungen die
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Nachfrage nach Gesundheit auch in diesem Submodell sinkt und Abbildung 1 auch
hier den Verlauf zutreffend zeigt. Die Abbildung 2 ist mit dem Verlauf der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen unter einer weiteren Annahme an die intertemporale
Substitutionselastizitit kompatibel, die aber durchaus realistisch ist.”

Nimmt man (wie im urspriinglichen Modell von Grossman) an, dass Zeit auch bei
der Produktion des Konsumgutes eingesetzt wird, so ist der Effekt einer Lohnénde-
rung nicht eindeutig. Ein Anstieg von w wirkt sich auf zwei Arten aus; er erhoht
sowohl die Kosten der Produktion von Gesundheit, als auch die von Konsum. Wel-
ches Gut (Konsum oder Gesundheit) nach dem Lohnschock mehr nachgefragt wird,
hingt davon ab, welche Produktion den Input Zeit intensiver nutzt. Sie wird re-
lativ teurer, also wird das dort hergestellte Gut relativ weniger nachgefragt. Diese
Uneindeutigkeit ist ein Unterschied der Ergebnisse des Investitions- und des Kon-
summodells, wie sie von Grossman urspriinglich vorgeschlagen wurden.

Der wichtigste Unterschied liegt jedoch in der Reaktion der modellendogenen Gro-

fsen auf eine Verdnderung von A und wird in Kapitel 5.2 dargestellt.

2.2. Unsicherheit

Auch wenn in der Grundform des Grossman-Modells der Einfluss von Schocks auf
komparativ-statische Weise analysiert wird, so findet der eigentliche Vorgang der
Optimierung doch unter Sicherheit statt. Gerade im Zusammenhang mit Krank-
heiten und der Wirksamkeit von Therapien ist das eine unrealistische Annahme.
Deshalb ist das Modell um Risiko erweitert worden; allerdings herrscht keine Einig-
keit dariiber, an welcher Stelle die Unsicherheit eingefiihrt werden soll.

Dardanoni und Wagstaff (1987) bleiben z.B. im Rahmen des Investitionsmodells
und fithren Unsicherheit dort ein, wo der funktionale Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und Einkommen bestimmt wird. Das Einkommen unter Sicherheit wird
als Y[t*(7), t!(7)] definiert, wobei das Gesundheitsniveau iiber die Verringerung der
Krankheitstage das Einkommen deterministisch erhoht. Vereinfacht man das Modell,

ldsst sich der Zusammenhang auch als

Y[t"(H ()] = Y[H(7)] (13)

schreiben. Dardanoni und Wagstaff (1987) schlagen nun vor, hier ein stochasti-
sches Element einzufiihren, in dem Gleichung 13 parametrisiert wird, und dieser
Parameter als Zufallsvariable mit gegebener Wahrscheinlchkeitsverteilung innerhalb

eines Intervalls definiert wird:

"Die intertemporale Substitutionselastizitit von H gibt an, wie perfekt das Gesundheitskapital
zwischen den Perioden getauscht werden kann und muss kleiner 1 sein.
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Y[H(r)] = kH(7) (14)
mit k € [k, k] (15)
und  E[k] = k (16)

Ein risikoneutrales Individuum wiirde nun unter der Benutzung des Erwartungs-
wertes k seinen Nutzen maximieren. Die Nutzenfuktion wird also so definiert, dass
sich das Individuum risikoavers verhélt, wobei der Grad der Risikoaversion mit der
Hoéhe des Einkommens bzw. Vermogens sinkt.® Um die Komplexitit zu reduzieren,
wird das Modell auf zwei Perioden beschrinkt. Somit muss der Haushalt seinen Nut-
zen unter einer unsicheren Restriktion maximieren. Die Autoren zeigen nun, dass
unter diesen Annahmen folgender Unterschied zwischen Sicherheit und Unsicherheit
besteht: Die Frage, wie das Individuum in Konsumgiiter und in medizinische Leis-
tungen investiert, kann nicht mehr voneinander getrennt werden. Die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen steigt sowohl mit dem Risiko, als auch mit dem Vermogen;
wie Grossman (1999) jedoch andeutet, liegt das essentiell an der funktionalen Form
von Gleichung 14.

Eine &hnliche Untersuchung fithren Dardanoni und Wagstaff (1990) fiir das Kon-
summodell durch. Thr Modell ist jedoch rein statisch, d.h. es wird analysiert, welchen
Effekt Unsicherheit auf das Optimierungsproblem in nur einer Periode hat. Unsicher-
heit wird hier an zwei anderen Stellen eingefiihrt, nimlich beziiglich des Eintretens
von Krankheiten® und beziiglich der Wirksamkeit von medizinischer Behandlung.!®
Beides lisst sich durch eine stochastische Grofe p erzeugen, die Einfluss auf die

Akkumulation von Gesundheitskapital nimmt, so dass gilt:

H = g(M, ) (17)

Da die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Krankheit von der Hohe des Ge-
sundheitskapitalstocks abhéngt, ldsst sich Risiko einfach durch eine Verkniipfung
der Form H = ¢'(M + 1) darstellen, in der also letztlich Unsicherheit iiber die Hohe
von H herrscht. In dieser Form sind die Kreuzabableitungen null, was bedeutet,
dass die Wirksamkeit der medizinischen Leistungen nicht vom Niveau der Gesund-
heit abhéngt. Mochte man die zweite Moglichkeit von Unsicherheit modellieren, so
wird eine Form H = ¢"(uM) vorgeschlagen. Die Autoren gehen noch weiter und

verzichten auf komlexere funktionale Formen, so dass gelten soll:

8Decreasing Absolute Risk Aversion.
9Dardanoni und Wagstaff (1990) sprechen hier von Typ-I Unsicherheit.
Oop. cit. Typ-II Unsicherheit.
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g(M.p) = M+p (18)
9" (M, p) = pM (19)

Die Wirkung von Unsicherheit wird nun anhand verschiedener Vergleiche unter-
sucht, die sich auf die Verinderung der Verteilungsfunktion von u beziehen. Lasst
sich diese Verteilungsfunktion vollstdndig durch ihren Erwartungswert und ihre Va-
rianz beschreiben, so entstehen drei mogliche Félle: Eine Erhéhung des Erwartungs-
wertes F[ul], eine Erhohung der Varianz V[u] unter Beibehaltung des alten Erwar-
tungswertes und eine Kombination aus beidem. Der Ubergang von Sicherheit zu
Unsicherheit ist als Sonderfall in einer Erhéhung der Varianz enthalten.

Fiir die Unsicherheit des ersten Typs beziiglich der Hohe des Gesundheitskapitals
wirkt sich eine Rechtsverschiebung der Verteilung von p wie eine Erhéhung von H
selbst aus; die Nachfrage nach medizinischen Leistungen sinkt in der Folge!!, da
das Individuum jeden gewiinschten Gesundheitszustand nun mit weniger Aufwand
erreichen kann. Erhéht man jedoch die Varianz und damit das Risiko, so steigt
die Nachfrage nach M in Folge, wenn man betragsmifig abnehmende Risikoaver-
sion beziiglich H voraussetzt. Verdndert man beide Grofen, den Erwartungswert
und die Varianz von p gleichzeitig, so ist der Effekt auf die Nachfrage nach M dann
eindeutig, wenn beide Verschiebungen in die vom Individuum erwiinschte oder uner-
wiinschte Richtung erfolgen; d.h., erhéht man die Varianz bei gleichzeitiger Senkung
des Erwartungswertes (beides unerwiinscht), so hat dies eine gesteigerte Nachfrage
nach medizinischen Leistungen zur Folge.

Im zweiten Fall bedeutet Unsicherheit Risiko iiber die Produktivitdt medizinischer
Leistungen bei der Gesundheitsproduktion. Die Effekte einer separaten Anderung
von Erwartungswert und Varianz auf die Nachfrage nach M sind nicht eindeutig; die
Autoren zeigen jedoch, dass ein Riickgang der Nachfrage nach einer Erhéhung des
Erwartungswertes notwendig ist fiir einen Anstieg der Nachfrage als Reaktion auf
eine Erhohung des Risikos. Weitere Voraussetzung dafiir ist, dass die Preiselastizitéit
der Nachfrage nach medizinischen Giitern kleiner als eins ist und die Risikoaversion
beziiglich M nicht zunimmt. Unter diesen Annahmen wirkt eine gleichzeitige Ande-
rung von Erwartungswert und Varianz eindeutig in die erwartete Richtung, ndmlich
wie bei Typ-I Unsicherheit.

Es féllt an dieser Stelle schon auf, dass es zumindest bis zum Zeitpunkt der Zu-
sammenfassung von Grossman (1999) keine einheitliche theoretische Fassung iiber
Unsicherheit im Investitions- und Konsummodell gibt. Die jeweiligen Forschungsan-
sitze unterscheiden sich grundlegend in den Annahmen und der Modellformulierung,

namlich in der Frage, an welcher Stelle Unsicherheit eingefiihrt wird, und ob das

HUnter weiteren Annahmen, wie an die Normalitit des Gutes Konsum.

10



2. Die Theorie: Das Grossman-Modell und ausgewdhlte Erweiterungen

Individuum statisch bzw. intertemporal optimiert. Da sich aber Investitions- und
Konsummodell beziiglich ihrer Reaktion auf Risiko unterscheiden, kann das nur ein
Aufruf zu einer einheitlichen und moglichst allgemeinen Formulierung sein, die von
Beschrankung auf statische Analyse oder Beschrankung beziiglich der funktionalen
Form so weit wie moglich absieht.

Eine weitere Moglichkeit, stochastische Einfliisse zu modellieren, entfernt die Theo-
rie stirker vom urspriinglichen Grossman-Modell als die beiden vorangestellten. Wie
in der Grundform, ist die Héhe von H entscheidend fiir die Frage, ob ein Individuum
krank wird oder nicht; das Eintreten einer Krankheit unterliegt jedoch grundsétzlich
dem Zufall, und das Gesundheitsniveau beeinflusst nur die Wahrscheinlichkeit, zwi-
schen den Zusténden krank und gesund zu wechseln oder nicht. Breyer et al. (2003)
abstrahieren davon noch weiter, und verzichten véllig auf den Begriff des Gesund-
heitskapitals, indem die Ubergangswahrscheinlichkeiten nur noch von zeitlichen und
finanziellen Investitionen abhéngen, wobei beide Mittel nicht in beiden Zustdnden
gleich zur Verfiigung stehen.

Formal lédsst sich ein solches Modell durch eine Markov-Kette fassen, wobei die
zeitlichen oder finanziellen Investitionen Einfluss auf die Elemente der Ubergangs-

matrix'? nehmen. Eine komplexere Form wird im Kapitel 3.3 vorgestellt.

2.3. Ungleichheit

In den vorangegangen Kapiteln wurden theoretische Begriindungen fiir den Gleich-
lauf von Wohlstand und Einkommen vorgestellt. Es mag daneben auch interessant
sein, ob nicht nur das absolute Niveau des Einkommens, sondern auch die rela-
tive Einkommensposition in einer Gesellschaft oder der Grad der Ungleichheit in
einer Gesellschaft direkten oder indirekten Einfluss auf die individuelle Gesundheit
nimmt. Der einfachste Mechanismus nimmt z.B. an, dass Ungleichheit selbst oder
der Neid, der daraus folgt, bei Individuen ungesunden Stress verursachen.!® Damit
dieses Argument jedoch auch fiir die relativ Reichen einer Gesellschaft plausibel ist,
muss man letztlich annehmen, dass ein Individuum eine angeborene Aversion gegen
Ungleichheit hat.'*

Deaton (2003) fasst die wichtigsten theoretischen Ansétze und empirischen Ergeb-

nisse zusammen, um zu dem Schluss zu kommen, dass kein direkter Zusammenhang

12 Transition Matriz, im Fall von zwei Zusténden:

mit m(g — g) als Wahrscheinlichkeit, vom gesunden Zustand aus wieder in einen gesunden
Zustand zu gelangen. Die Wahrscheinlichkeiten in jeder Zeile addieren sich zu eins und sind
Funktionen von M und ¢'.

13Wie z.B. Wilkinson (1996).

!4Deaton (2003) nennt es self-centered inequity aversion.
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zwischen Einkommensungleichheit und Krankheit besteht. Auch Mellor und Milyo
(2002) kommen in einer neueren Untersuchung zu diesem Ergebnis. Sollte jedoch ein
solcher Zusammenhang selbst nicht direkt bestehen, wihrend sich jedoch die Verbin-
dung zwischen Wohlstand und Gesundheit bestétigt, so lasst sich nach Deaton dar-
aus trotzdem ein Argument fiir Einkommensumverteilung ableiten: Wenn man davon
ausgeht, dass Wohlstand bei der Erzeugung von Gesundheit abnehmende Grenzer-
trige aufweist'®, so kommt eine Umverteilung von arm zu reich der Gesundheit der
Armen mehr zu Gute, als sie den Reichen schadet, was das durchnschnittliche Ge-
sundheitsniveau einer Gesellschaft heben kann. Allerdings leidet das Argument an
mindestens zwei Annahmen, von denen Deaton eine selbst anspricht. Die Voraus-
setzung, dass tatsidchlich ein kausaler Zusammenhang von Einkommen in Richtung
Gesundheit besteht, ist schlieklich umstritten und wird gerade in letzter Zeit in Frage
gestellt; daneben wird kein Argument vorgebracht, welches aus Gerechtigkeitsgriin-
den eine solche Umverteilung (die ja finanziell und gesundheitlich zu Lasten einer
Gruppe gehen wiirde) rechtfertigt.

Man kann sich nun fragen, welche Einkommensgruppe am ehesten von Ungleich-
heit betroffen ist. Angenommen, Einkommen hat tatséchlich eine abnehmende Grenz-
produktivitédt bei der Produktion von Gesundheit; dann lisst sich (willkiirlich) ein
Punkt definieren, an dem der Einfluss einer zusétzlichen Einheit Einkommen die
Gesundheit nicht mehr mafgeblich erh6ht. Wenn nun ein Land mit seinem durch-
schnittlichen pro-Kopf-Einkommen iiber dem eines anderen liegt, ldsst sich unter
gewissen Umstdnden folgendes ableiten. Im ersten Schritt soll die Einkommensver-
teilung im reichen wie im armen Land um das Durchschnittseinkommen die gleichen
absoluten Abweichungen nach unten wie nach oben aufweisen. Dann liegen im rei-
chen Land mehr Individuen oberhalb der willkiirlich gesetzten Grenze; gleichzeitig
bedeutet das, dass im armen Land das absolute individuelle Einkommen einen stér-
keren Einfluss auf die individuelle Gesundheit hat. Lasst man nun unterschiedliche
Verteilungen um das jeweilige Durchschnittseinkommen zu und definiert iiber die
Spannweite oder die Varianz dieser Verteilungen ein Ungleichheitsmafs, so hat der
Grad der Ungleichheit eher einen Einfluss auf ein Individuum im reichen Land als
im armen. Denn im armen Land liegen die meisten unterhalb der Grenze, egal, wie
ungleich die Gesellschaft ist, wihrend der Grad der Ungleichheit im reichen Land

bestimmt, wie viele Gesellschaftsmitglieder unterhalb der Einkommensgrenze liegen.

15Es reicht aus, wenn die mit dem Wohlstand erworbenen medizinischen Leistungen abnehmende
Grenzproduktivitidt aufweisen.
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Einkommen A
Grenze T
armes reiches
Land Land

Abbildung 3: Unterschiedliche Wirkung von Ungleichheit

Wie man in Abbildung 3 sehen kann'S, fiihrt eine Reduktion der Ungleichheit
im armen Land kaum zu einer Reduktion des Risikos, krank zu werden, weil man
unterhalb der Einkommensgrenze liegt. Im reichen Land dagegen sinkt der Anteil
der aufgrund ihres Einkommens kranken Gesellschaftsmitglieder (der dunklere Be-
reich). Unter Voraussetzungen wie im hier definierten reichen Land senkt also eine
Reduktion der Ungleichheit das individuelle Krankheitsrisiko. Das Argument hingt
allerdings sehr kritisch von der Lage der beiden durchschnittlichen Einkommen ab;
man kann ohne weiteres die Verteilungen des armen Landes nach oben schieben,
um dann letztlich den gleichen Effekt auf das Krankheitsrisiko zu erzeugen wie
im reichen Land; vielleicht spricht Deaton (2003) deshalb bewusst von den drmsten
Landern, deren Einkommenverteilung hinreichend niedrig angesiedelt ist. Auferdem
ist die Wahl der Grenze hochst willkiirlich; allerdings ist das Argument auch ohne
eine absolute Grenze zu setzten noch nachvollziehbar, wenn man die abnehmende
Grenzproduktivitit des Einkommens akzeptiert. Allerdings finden Mellor und Milyo
(2002) keine Bestitigung dafiir, dass in den reicheren Landern Unsicherheit beson-
ders Auswirkung auf die untersten Einkommensgruppen hat.

Liasst man Modelle, in denen Ungleichheit ad hoc als Argument in die Gesund-
heitsproduktionsfunktion (oder Nutzenfunktion) eingefiihrt wird, aufier acht, so er-
gibt sich dennoch ein weiterer theoretischer Ansatz. Nimmt man an, dass Ungleich-
heit im Einkommen seinen Ursprung auch in der Heterogenitit der individuellen
Préferenzen hat, so wirkt sich diese Heterogenitit auch auf die gesellschaftliche Wil-
lensbildung aus. Der gesellschaftliche Wille!” ist aber unter anderem mafgeblich fiir
die Bereitstellung 6ffentlicher Giiter, wozu auch die 6ffentliche Gesundheitsfiirsorge
gehort. Je ungleicher die Préferenzen sind, desto geringer wird u.U. die Bereitstellung

solcher Giiter ausfallen, und damit auch die individuelle Gesundheit. Voraussetzung

16Quelle: Eigen, das Argument folgt jedoch Deaton (2003).
7"Definiert {iber die Mehrheitsmeinung oder ein vergleichbares Maf.
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dafiir ist, dass zum einen &ffentlich bereitgestellte Gesundheitsfiirsorge effektiv ist,
und zum anderen, dass man Ungleichheit im Einkommen tatsédchlich mit Ungleich-
heit im politischen Willen gleichsetzen kann.

Mo6chte man nun den Einfluss von 6konomischer Ungleichheit empirisch unter-
suchen, so muss zuerst ein verfiighares Maf fiir diese Ungleichheit gefunden wer-
den. Auf den ersten Blick bieten sich Grofen wie Spannweite oder Varianz einer
Verteilung an. Das ist von zwei Seiten her aber kritisch zu sehen. Beide Grofen
hingen vom absoluten Niveau der Verteilung ab; eine zehn-prozentige Abweichung
von einem niedrigen Durchschnittseinkommen fiihrt zu einer geringeren Varianz als
eine zehn-prozentige Abweichung von einem entsprechend hoheren Durchschnitt-
seinkommen. Daneben ist nach Sen (1975) zweifelhaft, ob der Vergleich zum mitt-
leren Einkommen (wie bei der Varianz) iiberhaupt im Interesse eines Individuums
liegt und damit aussagekréftig ist. Um den Niveaueffekt zu vermeiden, bietet sich
z.B. der Gini-Koeffizient an, dem aber schon implizit eine Gerechtigkeitsaussage zu-
grunde liegt, da er die Klasse der mdglichen Wohlfahrtsfunktionen beschrinkt.!®
Doch selbst wenn Untersuchungen robust gegeniiber der Wahl des Ungleichheits-
mafkes sind, so kommt nach Deaton (2003) doch alle neuere Empirie zu dhnlichen
Resultaten. Méchte man individuelle Gesundheit durch die jeweils herrschende Ein-
kommensungleichheit erkldren, so verschwindet jeder signifikante Effekt, sobald das
individuelle Einkommen selbst als Kontrollvariable in die Schétzung eingefiihrt wird.
Die Hypothese, dass Einkommensungleichheit {iber verschiedene Transmissionskana-

le Krankheit verursacht, kann also nicht bestétigt werden.

2.4. Eine frithe empirische Untersuchung: Die
Wagstaff-Spezifikation

Um die Ergebnisse des Grossman-Modells einer empirischen Uberpriifung zu un-
terziehen, miissen die Optimalitdtsbedingungen zunéchst in eine schéitzbare Form
iiberfiihrt werden. So wird aus dem Investitionsmodell und Konsummodell z.B. eine
logarithmierte Form der Nachfrage nach Gesundheit hergeleitet, unter der Annahme
von Cobb-Douglas Spezifikationen fiir die Nutzenfunktion und die Investitionsfunk-
tion.

Eine hiufig zitierte Untersuchung ist die von Wagstaff (1986). Er geht genau
wie beschrieben vor und kommt auf folgende Nachfragefunktion des Investitionsmo-
dells'?:

18Siehe dazu Sen (1975): [...] impliziert der Gini-Koeffizient eine Wohlfahrtsfunktion, die gerade
eine gewogene Summe der FEinkommensniveaus verschiedener Leute darstellt, wobei die Ge-
wichtung durch die Rangfolge der Person bei der Rangordnung nach dem Einkommensniveau
bestimmt wird.

19Dje Notation folgt hauptsichlich Breyer et al. (2003).
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InH(T) =0y + Bnelnw(r) — Byeln P(1) — Bser + OreE + BxeX + uy (1) (20)

In oy sind alle Konstanten des Modells enthalten, 3y, und [ sind die Produkti-
onselastizitdten von medizinischen Leistungen und Bildung bei der Produktion von
Gesundheit, P ist der Preis der medizinischen Leistungen und (s misst die Stérke
des Alterseinflusses auf die Abschreibungen vom Gesundheitskapital. Der Parameter
¢ ist der gesamte Grenzertrag des Gesundheitskapitals?® und u jeweils der Fehler-
term. Fiir Bildung fiihrt Wagstaff nicht nur eine Variable ein, sondern einen Vektor
von Kontrollvariablen, der Angaben iiber die eigene Bildung sowie der des Gatten
oder der Gattin enthilt. Der Vektor X enthilt weitere Kontrollvariablen iiber die
familidre und urbane Umwelt des Individuums.

Aus dem Kostenminimierungsproblem (gegeben die Budgetrestriktion) leitet Wag-

staff folgende strukturelle Nachfrage nach medizinischen Leistungen her:

ImM(r) = as+InH(T)+ (1= Fy)Inw(r)— (1= Fy)InP(1)
+ G57 — PreE — fxeX + uy(7) (21)

Da der Bestand des Gesundheitskapitals selbst kaum beobachtet werden kann,
wird in der strukturellen Nachfragefunktion noch das H ersetzt, so dass die redu-

zierte Nachfrage nach medizinischen Leistungen wie folgt lautet:

InM(t) = as+ [Bu(e—1)+1]Inw(r) — [Bp(e —1) 4+ 1]In P(7)
+ Gs(1—€)7 — (1 — e)E — fx(1 — )X + us(7) (22)

Auf gleiche Weise werden Schétzgleichungen fiir das Konsummodell hergeleitet;
hierbei ist der Nutzen indirekt abhingig vom Gesundheitsniveau, wihrend der Ver-
dienst nur durch die zeitlichen Investitionen in Gesundheit negativ beeinflusst wird.

Die Nachfrage nach Gesundheitskapital lautet dann:

ImHA(T) = as—yInAN7=0)— (1 —Gn)yInw(r) — BuryIn P(7)
— (Bs+ (p = 7))y — BerE — Bx7X + ua(7) (23)
Hier fasst oy wieder alle Konstanten der Gleichung zusammen, A(7 = 0) ist der

Schattenpreis des Vermdgens A zum Zeitpunkt der Optimierung und 7 bezeichnet

die Elastizitit der Gesundheitsnachfrage. Beachtenswert ist, dass und wie der Wert

20Marginal Efficiency of Capital, MEC.
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des Vermdgens zum Zeitpunkt O hier in die Gleichung eingeht; zunéichst lésst sich
hier bereits vorweg nehmen, dass offensichtlich das Anfangsvermogen eine Rolle fiir
die Gesundheitsnachfrage spielt, wihrend es in der aus dem Investitionsmodell her-
geleiteten Nachfrage nicht vorkommt. Zum anderen wird der Wert als konstant an-
genommen, was bedeutet, dass Preisinderungen hier nur Substitutionseffekte, aber
keinen Einkommenseffekt erzeugen. Allerdings ist A(7 = 0) nicht direkt beobacht-
bar, sondern muss entweder theoretisch fundiert ersetzt werden, oder aber separat
in einer Schitzung ermittelt werden. Mogliche Ansétze bestehen aus dem Einsetzen
von Lebenszeiteinkommen und Anfangsvermdogen fiir den Schattenpreis des Verma-
gens, wobei diese dann noch mit individuellen Kontrollvariablen beziiglich Bildung
und anderem korrigiert werden miissen.

Der eigentlichen Schiatzung liegen dann Daten des Danish Welfare Survey (DWS)
aus dem Jahr 1976 zugrunde. Die Variable H wird durch vier Indizes?' aus den
beobachteten und im Datensatz enthaltenen Krankheitsbildern konstruiert. Die je-
weiligen Gewichte der einzelnen Krankheiten im Index werden durch Faktorenana-
lyse bestimmt, die nebenbei eventuell vorhandene Multikollinearitiit bereinigt.?? Die
Ausgaben fiir medizinische Leistungen werden aus Arztbesuchen, Anzahl der einge-
nommen Medikamente und Krankenhausaufenthalten approximiert. Die in Gesund-
heit investierte Zeit kann ebenfalls nicht direkt beobachtet werden, und wird durch
die Zeit, die man fiir eine Anreise zum Arzt bzw. Krankenhaus aufbringen muss,
angendhert.

Im allgemeinen stimmen die Vorzeichen der geschétzten Parameter der reduzier-
ten Nachfrage des Investitionsmodells mit der theoretischen Vorhersage iiberein. Al-
lerdings sind bis auf den negativen Einfluss der Ausbildungsjahre auf Arztbesuche
alle Kontrollvariablen fiir Bildung nicht signifikant. Die Schétzung der strukturellen
Nachfrage nach medizinischen Leistungen zeigt dhnliche Ergebnisse, d.h. die Vor-
zeichen der Parameter sind generell richtig, allerdings sind nur wenige signifikant.
Insbesondere der Lohnsatz hat zwar das richtige Vorzeichen, ist aber nicht signifi-
kant.

Die Schitzung der strukturellen Nachfrage nach Gesundheit weist jedoch Unstim-
migkeiten mit der Theorie auf; die Nachfrage nach medizinischen Leistungen hingt
signifikant negativ von der Gesundheit ab.? Dafiir geht hier der Lohnsatz signifikant
positiv in die Schitzung ein.

Im Konsummodell werden zwei Schitzungen unterschieden, zunéchst die, in der
A(7 = 0) nur einfachen Annahmen unterliegt, insbesondere der zeitlichen Konstanz
und der Anndherung durch die Inverse des aktuellen Lohnsatzes. Das Ergebnis hier-

von sind uneindeutige Schitzungen der Elastizitdt der Gesundheitsnachfrage v, die

21 Mobility, Mental, Respiratory, Pain.

22Multikollinearitsit kann z.B. dann auftauchen, wenn deutliche Komorbiditit vorliegt, also zwei
oder mehr Krankheitsbilder grundséitzlich gemeinsam auftreten.

23Das Modell sagt einen positiven Zusammenhang voraus, wie die strukturelle Nachfrage in Glei-
chung 21 zeigt.
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nur teilweise im erwarteten Intervall [0, 1] liegen. N&hert man A\(7 = 0) durch das
Anfangsvermogen und das Lebenszeiteinkommen an, so dndern sich insgesamt acht
Vorzeichen; allerdings bleibt der negative Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Nachfrage nach medizinischen Leistungen auch hier erhalten. Insgesamt hingen die
Ergebnisse des Konsummodells kritisch von der Spezifikation des unbeobachteten
Schattenpreises des Anfangsvermdogens ab, so dass an dieser Stelle nicht eindeutig
fiir oder gegen das Konsummodell argumentiert werden kann.

Wie im Kapitel 3.1 thematisiert, zieht Wagstaff (1986) bei der Schiatzung nicht die
Endogenitét zwischen Wohlstand und Gesundheit in Betracht. Es wird allerdings in
Zusammenhang mit der Problematik beziiglich A\(7 = 0) angesprochen, dass Lohn-
satz und Vermogen hochkorreliert mit der Anndherung von A(7 = 0) sind, was
aus methodischen Griinden (Multikolliniearitéit) zu zweifelhaften Ergebnissen fiihrt:
Wenn sowohl A(7 = 0) als Regressor von Vermdgen und Einkommen abhéngt, diese
beiden Grofen aber gleichzeitig als eigenstindige Regressoren auftauchen, so lassen
sich die Parameter vor A\(7 = 0), Einkommen und Vermdgen nicht mehr sinnvoll
interpretieren, da unklar ist, welcher Effekt in welchem Parameter wiedergegeben
wird.

Im theoretischen Modell wirken sich Investitionen in Gesundheit sofort aus; das
bedeutet in stetiger Zeit unmittelbar, und in der néichsten Periode, falls das Modell
in diskreter Zeit formuliert ist. Das muss nicht zwangslaufig der Fall sein, da die
Wirksamkeit von Therapien durchaus erst nach Zeitablauf eintritt. Solche Effekte
werden aber nicht modelliert und deshalb auch nicht erkannt; jedenfalls konnte sich
nach Breyer et al. (2003) und Wagstaff (1986) dadurch der negative Zusammenhang
zwischen der Nachfrage nach medizinischen Leistungen und Gesundheit erkléren.

Insgesamt ist das Grossman-Modell in der Lage, durch die Einfiihrung von Ge-
sundheitskapital einen Ansatz fiir die Erklirung fiir den Wohlstand-Gesundheits-
Zusammenhang zu liefern. Seine allgemeine Formulierung ist offen fiir verschiedene
Erweiterungen, von denen hier nur zwei grundséitzliche Moglichkeiten ausfiihrlicher

erlautert wurden.

3. Methodik und Okonometrie

3.1. Endogenitdt von Wohlstand und Gesundheit
3.1.1. Endogenitit als methodisches Problem

Im Grossman-Modell wird die beobachtete Korrelation von Gesundheit und Ein-
kommen theoretisch fundiert. Beide Grofen beeinflussen sich gegenseitig positiv,
die entsprechenden Mechanismen wurden bereits im Kapitel 2.1 erlautert. In der
Literatur werden Untersuchungen beider Richtungen des Einflusses vorgeschlagen.

Offenbar gibt es dariiberhinaus Variablen, die auf die beiden interessierenden Gréften
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Gesundheit und Wohlstand wirken, von denen jedoch nur einige beobachtbar sind.
Im Modell selbst ist die Wirkung von Bildung und Alter genannt, die sich auf die
produktiven Fahigkeiten bei der Akkumulation von Gesundheitskapital auswirken.

In realen Beobachtungen zeichnet sich ab, dass Bildung ceteris paribus sowohl
Wohlstand (in seinen verschiedenen Interpretationen), als auch den Gesundheitszu-
stand erhéht.?? Daneben wirken im Hintergrund jedoch Variablen, die nicht direkt
zu beobachten sind. Sowohl Vermdégen, als auch der Bestand an Gesundheitskapital
sind Ergebnisse eines Akkumulationsprozesses. Die Wertschidtzung eines zukiinfti-
gen Momentannutzens aus Leistungen dieser beiden Kapitalgiiter hiangt in beiden
Féllen vom Zeitpréiferenzparameter p ab, der den zukiinftigen Nutzen abdiskontiert.
Bewertet ein Individuum zukiinftigen Nutzen sehr niedrig im Vergleich zum heuti-
gen Nutzen (ausgedriickt durch einen hohen Wert von p), so wird es seine optimalen
Konsum- und Investitionspfade derart wéihlen, dass der heutige Konsum relativ ho-
her ist, und zwar zu Lasten der Akkumulation beider Kapitalgiiter Vermogen und
Gesundheit. Unter Unsicherheit spielt auch der Grad der Risikoaversion eine Rol-
le bei der Wahl des Investitionsverhaltens, wie z.B. von Dardanoni und Wagstaff
(1990) angesprochen.

Die empirische Untersuchung des Grossman-Modells verlangt eigentlich die Mes-
sung von H, dem Bestand an Gesundheitskapital. Das ist jedoch nicht méglich, man
beobachtet lediglich Realisationen der Leistungen, die H abgibt, in der Regel durch
das Vorhandensein bestimmter Krankheiten, gegen die ein hoher Bestand von H
schiitzen sollte, oder das subjektive Empfinden der eigenen Gesundheit in Form des
SAHS?. Nun muss man davon ausgehen, dass jedes dieser Make das wahre H nur
unzureichend exakt wiedergibt, d.h. die Messung ist einem Fehler unterworfen. Ei-
ne dhnliche Argumentation lésst sich auch auf den Wohlstand anwenden, wobei die
Messfehler bei der Beobachtung von Vermodgen und Einkommen geringer ausfallen
sollten.

Beide Phanomene zusammen, ndmlich die Existenz unbeobachtbarer Hintergrund-
variablen sowie mogliche Messfehler, fithren zu Problemen bei der naiven Anwendung
okonometrischer Methoden. Im besonderen ist eine der Annahmen verletzt, der zu
Folge eine Schétzung nach der Kleinst-Quadrate-Methode unverzerrte Ergebnisse
liefert. Aus den beiden genannten Phédnomenen folgt, dass die Variablen in der Re-
gression mit dem Fehlerterm korrelieren. Angenommen, der wahre Zusammenhang
zwischen den latenten Variablen Gesundheit H* und Wohlstand S* ist folgender
Natur:

24Wie schon bei Wagstaff (1986).

25Gelf-Assessed Health Status. Wird in der Regel auf einer Skala von eins bis fiinf (ezcellent,
very good, good, fair, poor) gemessen. Nach Lindeboom und Kerkhofs (2002) ist es mdglich,
dass dieses subjektive Maf endogen bestimmt wird, durch Wohlstand, Arbeistlosigkeit oder
Relativierung zu einer Referenzgruppe; allerdings kommt dieses Maf dann trotz (bzw. sogar
wegen) dieser Endogenitit der Gesundheitsdefinition der WHO nahe. Crossley und Kennedy
(2001) finden ebenfalls Endogenitét, und argumentieren allein deshalb fiir die Anwendung der
hier erlduterten IV-Schétzung.
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H* = pBS"+e¢ (24)

Wohlstand lasst sich nun aber nur in Form der Realisation S mit Messfehler

beobachten, wobei dieser Zusammenhang (mit u als Fehler) unterstellt wird:

S = S +u (25)

Einsetzen des letzten Zusammenhangs liefert

H* = (BS+ (e —pu) (26)
v = e+ fu (27)

mit v als neuem, transformierten Fehlerterm. Berechnet man nun die Korrelation
von S mit v als Ergebnis von E[Sv] = E[S(e — fu)], so ist diese ungleich null. Des-
weiteren geht das geschitzte B nicht in Wahrscheinlichkeit gegen das wahre (3, d.h.
der KQ-Schétzer B ist nicht mehr konsistent. Mit anderen Worten, sowohl Aussa-
gen iiber die Hohe des geschitzten Parameters, als auch iiber statistische Inferenz2

verlieren ihre zumindest asymptotische Giiltigkeit.

3.1.2. Instrumentenvariablen-Schitzung

Eine Moglichkeit, einen konsistenten Schitzer zu erhalten, ist die Einfiihrung von In-
strumentenvariablen. Ein solches Instrument Z muss zwei Eigenschaften aufweisen:
Zum einen wird eine md&glichst hohe Korrelation zwischen Z und der zu ersetzenden
Variable der rechten Hand verlangt, zum anderen soll Z unabhingig vom Fehler €
sein. Nach Rosenzweig und Wolpin (2000) gibt es nur wenige wirkliche Instrumente,
die in einer 6konometrischen Analyse véllige Unabhingigkeit vom Fehlerterm ga-
rantieren, darunter fallen z.B. Datum und Wetter, von denen man ausgeht, dass sie
nicht von irgendwie gearteter 6konomischer Aktivitdt beeinflusst werden, sondern
unabhéngig eintreten. Allerdings sind solche Instrumente wiederum héufig nur noch
schwach mit der zu ersetzenden Variable korreliert.

Zunichst zum einfachen Fall, in dem die Zahl der Instrumente Z der Zahl der
zu ersetzenden Variablen X genau entspricht. Bei den hier vorliegenden Untersu-
chungen von Meer et al. (2003) und Lindahl (2002) ist das der Fall, da nur die
Vermogensvariable durch ein Instrument (Erbschaft bzw. Lotteriegewinn) ersetzt

wird. Der neue, konsistente IV-Schitzer BW kann nun auf zwei Arten berechnet

26Und damit iiber die Signifikanz des Parameters.
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werden. Im ersten Fall benutzt man die vereinfachte Version des GLS-Schitzers?’.

Wenn die eigentliche Schitzgleichung wie folgt lautet:

Y = X8 +e (28)

und die Instrumente Z mit den urspriinglichen Regressoren X korreliert sind,
dann lautet der Schétzer fiir g:

Brv =(Z'X)'2'Y (29)

Fiir den Fall, das X,Y und Z jeweils nur eine Variable umfassen, lésst sich der

Schitzer auch einfacher schreiben?®:

- cov(Y, Z
brv = cov((X, Z)) (30)
Auf diese Weise wird schnell deutlich, dass BIV aus dem Zusammenhang zwischen
der Variablen der linken Hand und dem Instrument besteht, korrigiert um den Zu-
sammenhang zwischen dem Instrument und der urspriinglichen erklidrenden Grofe.
Eine Alternative bietet einen intuitiveren Zugang zur IV-Schitzung, die jedoch zum
gleichen Ergebnis fiihrt. Das Verfahren heift Two-Stage Least Squares (2SLS) und
beginnt mit der Erkldrung von X durch Z, um zunichst den Zusammenhang zwi-
schen Instrument und urspriinglichem Regressor zu errechnen. Das Verfahren dazu

ist die einfache KQ-Schitzung:

X=Zy+n (31)

Das fiihrt zu einem Schétzer 4 der folgenden bekannten Art:

Yors = (Z'Z) 7' X (32)

Die Giite dieser Schiitzung, z.B. gemessen anhand des R? oder der Signifikanz des
Zusammenhangs, ldsst nun eine Aussage iiber die Stirke des oder der Instrumente

zu. Mit Hilfe des so gewonnenen Schiitzers lassen sich die geschiitzten X errechnen:

2TGeneralized Least Squares: Johnston und diNardo (1997) leiten das Ergebnis her.
28Wie z.B. nach Rosenzweig und Wolpin (2000).
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X = Z¥ (33)
= Z(Z'2)'7'X (34)

Im zweiten Schritt wird nun wieder KQ-Schitzung angewendet, und zwar indem

man die Variablen Y durch die angepassten X erklirt:

Y =XG+¢ (35)

Der KQ-Schitzer fiir 8 in Gleichung 35 ist gleichzeitig das Ergebnis der IV-
Schétzung mit Hilfe des vereinfachten GLS-Schétzers, wenn die Zahl der Instrumente
gleich der Anzahl der urspriinglichen Regressoren ist.?

Ubertrifft nun die Anzahl der Instrumente die der Regressoren, so ist im allge-
meinen eine GLS-Schitzung durchzufiihren. Die Wahl der Instrumente bleibt aber
nach wie vor problematisch. Wie zum Beispiel an der Kritik an dem von Meer et al.
(2003) gewéhlten Instrument fiir Vermogensanderung gesehen werden kann, gibt es
nur wenige Groken, die vollig unabhéngig vom Fehlerterm und damit exogen sind,
gleichzeitig aber noch einen geniigend starken Zusammenhang zu dem Regressor X
aufweisen. In der Okonomik ist ein Instrument nur dann wirklich exogen, wenn es
vom Verhalten oder der Priadisposition des Individuums nicht beeinflusst ist; selbst
der Lotteriegewinn, den Lindahl (2002) einfiihrt, ist offensichtlich vom Verhalten
des Individuums und seiner Einstellung zum Spiel beeinflusst, obwohl das Ereignis

nach der Entscheidung zum Spiel zufillig ist.

3.2. Kausalitat
3.2.1. Definition von Kausalitat nach Granger

Im vorigen Kapitel wurde versucht, die Frage zu beantworten, ob ein beobachteter
Gleichlauf von Variablen wirklich signifikant ist oder aufgrund einer unzureichenden
Methodik nur so erscheint; an dieser Stelle wird eine Methode vorgestellt, nach
der die Frage nach der Kausalitit eines beobachteten Zusammenhangs beantwortet
werden soll. Das zu Grunde liegende Konzept sowie die Methodik stammen von
Granger (1969, 1980 und 1988). Seine Definition von kausalen Zusammenhéngen
beruht auf rein statistischen Methoden; die Tatsache, dass eine theoretisch fundierte
Kausalitat nicht notig ist bzw. nicht vorkommt, kann als Vorteil, aber auch als
Kritik gewertet werden. Trotzdem ist ein Verstindnis dieses Ansatzes hilfreich, nicht
zuletzt weil z.B. Adams et al. (2003) die Frage nach Kausalitit mit der Granger-

Definition zu beantworten suchen. Hat man ex ante gute Griinde fiir die Annahme,

29Beweis in Johnston und diNardo (1997).
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dass eine bestimmte Richtung der Kausalitdt vorliegen muss, erleichtert das die
Analyse erheblich. Da man aber gerade beziiglich Wohlstand und Gesundheit erst
nach Kausalitdt und deren Richtung sucht und sie deshalb nicht voraussetzen kann,
ist zumindest das rein statistische Vorgehen der richtige Ansatz.

Das Phanomen der Endogenitidt von 6konomischen Variablen ist Bestandteil des
Konzepts von Granger. Er selbst nennt Modelle, in denen sich zwei Grofen gegen-
seitig beeinflussen, Feedback-Modelle. In solchen Modellen mit zwei Variaben X; und
Y; herrscht Kausalitdt in beide Richtungen, d.h. X; beeinflusst Y; und umgekehrt.
Genau dieser Fall liegt letztlich im Ergebnis des Grossman-Modells vor. Eine ein-
fache Definition kann dann wie folgt lauten: Eine Variable Y; heifst kausal fiir eine
Variable X;, wenn sich X; mit Hilfe der Information, die in Y; enthalten ist besser
voraussagen lisst als ohne diese Information.

Betrachten wir eine Informationsmenge €2;, die ausschliefslich nicht-iiberfliissige
Informationen iiber die Zeitreihe X, enthélt. Im einfachen Fall kann dies z.B. die
Zeitreihe von X, selbst sein. Darin ist bereits als Annahme enthalten, dass eine
Variable zum Zeitpunkt ¢ nur von Variablen zu Zeitpunkten ¢ — 1 und friiher be-
einflusst werden kann®'. Das schlieft Erwartungsbildung iiber zukiinftige Grofen
jedoch nicht aus, denn auch die Erwartungsbildung iiber Y;;, basiert (bestenfalls)
auf der Informationsmenge zum Zeitpunkt t. Die generelle formale Definition fiir

eine kausale Wirkung von Y; auf X;,; lautet dann nach Granger (1980):

PT(Xt+1 € A|Qt) 7é PT(XtJ,_l € A|Qt - Y;j) (36)

Das bedeutet, dass die Information in Y; nicht iiberfliissig fiir die Vorhersage von
Xiy1 ist und deshalb zur Informationsmenge €2, gehoren soll. Es folgen nun einige
Schritte der Operationalisierung dieser Definition. Die vollstindige Informations-
menge (), diirfte in der Realitdt kaum zu beobachten sein; aber nur der Bezug auf
diese Vollstandigkeit liefe eine Aussage iiber Kausalitit zu. Sei deshalb J; eine ver-
flighare Informationsmenge zum Zeitpunkt ¢, die zwar alle Informationen iiber X;
enthélt, nicht aber iiber Y;. Die in Y; enthaltene zusétzliche Information sei aber in
J; als zweiter verfiigharer Informationsmenge. Beschreibt man nun noch die Wahr-
scheinlichkeit, dass X; einen bestimmten Wert annimmt bzw. sich innerhalb einer
Menge A befindet durch die bedingte Wahrscheinlichkeitsverteilung F', ldsst sich

eine formale Definition von Kausalitit wie folgt fassen:

F(Xenlp) # F(Xenl ) (37)

Das bedeutet letztlich das gleiche wie die vorangegangene Definition in Gleichung

30Eine kurze Ausfiihrung zu Gleichzeitigkeit folgt auf Seite 23 in diesem Kapitel.
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36, ndmlich dass die Betrachtung der Information in Y zur Erklarung von X bei-
tragt. Da hier nur noch Bezug auf die wverfiigharen alternativen Informationsmen-
gen genommen wird, nennt Granger diesen Zusammenhang auch prima facie3'. Da
auch die gesamte Wahrscheinlichkeitsverteilung einer Variablen selten zur Verfii-
gung steht, kann man die vorgeschlagene prima facie Kausalitit im Mittel wie folgt

beschreiben:

EXilJ)] # E[Xe| ] (38)

Hier bezieht sich der Begriff der Kausalitdt nicht mehr auf die gesamte Vertei-
lung der Variablen, sondern nur noch auf den Erwartungswert als deren einziges
Moment. Wenn die Schitzungen des Erwartungswertes signifikant verschieden sind,
dann trigt Y zur Erkldrung von X bei. Es ist bemerkenswert, dass Granger an
dieser Stelle schon davon ausgeht, dass kein unmittelbarer Zusammenhang von X,
und Y; besteht; diese unmittelbare Kausalitdt wird von Granger (1969) separat de-
finiert und kritisiert. Erlaubt man eine solche Gleichzeitigkeit der Wirkung, so lisst
sich X; = Y, nicht von Y; = X, unterscheiden. Nur der Gleichlauf selbst, also
X; < Y, kann beobachtet werden. Bei der Anwendung auf reale Daten erweist
sich die Tatsache, dass die Richtung unmittelbarer Kausalitéit nicht bestimmbar ist,
aber als Problem: Die hier vorliegenden Untersuchungen des Kapitels 5 basieren auf
Panel-Daten, bei denen der Zeitraum zwischen den Befragungen mehrere Jahre um-
fasst. So kann innerhalb eines solchen Zeitraumes durchaus auch zeitlich abhéingige
Kausalitat vorliegen, die jedoch durch das Datum der gemeinsamen Erhebung als
gleichzeitig erscheint und dadurch nicht mehr in ihrer Richtung bestimmbar ist.

Unterstellt man nun noch Linearitit (was die Schitz- und Testgleichungen we-

sentlich vereinfacht), 1dsst sich ein kausales Modell in zwei Variablen so schreiben:

Xi— Gy = Z o Xy + Z BirYe—k + & (39)
=1 k=1

Y, — anX; = Z Qi Xy + Z BorYi—k + 1 (40)
=1 k=1

Sind in den Gleichungen 39 und 40 die Koeffizienten ayy und agg jeweils gleich
null, so spricht Granger von einem einfachen kausalen Modell; sind diese Koeffizien-
ten verschieden null, so herrscht unmittelbare Kausalitit (im linearen Modell). Ein
Verfahren, dem ein System wie in den Gleichungen 39 und 40 zu Grunde liegt, nennt

man auch VAR (Vektor-Autoregression).

31Nach Encyclopedia Britannica 2002 (Standard Edition CD-ROM) in etwa: "Hinreichend, bis
durch Beweis widerlegt" (sufficient until contradicted by evidence).
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3.2.2. Testverfahren

Es werden nun Moglichkeiten vorgeschlagen, die Abwesenheit von Kausalitit zu
testen. Letztlich beruhen diese Tests auf der Frage, welche Kombinationen von Ko-
effizienten des Modells in 39 und 40 nicht signifikant sind.

Das Testverfahren verlangt Stationaritét der Zeitreihen beider Variablen; das be-
deutet, die gesamte (gemeinsame) Verteilungsfunktion der Zeitreihen muss iiber die
Zeit konstant sein. Eine einfacherer und anwendbare Form von Stationaritit ist die
schwache oder Kovarianz-Stationaritit, die lediglich verlangt, dass das erste Moment
unabhéngig von der Zeit und endlich ist, und dass die Kovarianzen zwischen zwei
Werten der Zeitreihe ausschlieflich vom zeitlichen Abstand der Werte, und nicht
von ihrer absoluten Position auf der Zeitreihe abhidngen. Die Varianz selbst (also
Cov[ Xy, Xi] = Var[X;]) muss ebenfalls endlich sein. Formal bedeutet das:

EXy] = a<oco Vit (41)
Cov[ Xy, Xovk] = (k) Vi (42)

Diese Annahmen sind nétig, damit die Schitzung von Momenten iiberhaupt sinn-
voll ist. Stationaritdt verhindert ndmlich die explosionsartige Entwicklung einer
Zeitreihe, bei der die Berechnung eines Erwartungswertes oder der Varianz keine
hilfreichen Aussagen zulésst. Ein aus praktischen Griinden passendes Nebenergeb-
nis ist, dass die Stérke des Zusammenhangs, also die betragsméfige Grofe von v(k),
in stationdren Prozessen mit dem Abstand k abnimmt.

Fiihrt man den Lag-Operator B ein mit

BX; = X, 1, (43)

und definiert man das Polynom );; mit 4,5 = 1,2 als

vn(B)X, = anB'X, + apB®X, + ..
= o1 Xi1 +apXio+ ...
U12(B)Y; = (1B’ + puB'Y, + f1.B*Y, + . ..
= [oYe+ 0uYi1 + freYia+ ...
Vn(B)Xy = B Xy +anB' X, + anB’X; + ...
= oo Xy + a1 Xy 1+ anX; 9. ..
U9a(B)Y, = [uB'Y,+ 0B, + ...
= fuYi1+ PnYia+. ..
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Dann lasst sich das System aus den Gleichungen 39 und 40 wie folgt schreiben:

Xe = vuB)Xi+v(B)Y,+« (52)
Y; = Yoa(B)X: + ¢(B)Y: + (53)

bzw. in Matrixnotation

<Xt>:<¢11(3) w12(B>><Xt>+<€t>. (54)
Y; Vo1(B)  oa(B) Y ul

Ob nun Y; kausal fiir X, ist, lisst sich feststellen, indem man in diesem Fall die
Koeffizienten aus dem Polynom 1y, auf Signifikanz testet. Analog bedeutet die Tat-
sache, dass alle Koeffizienten aus 155 gleich null sind, dass X; nicht kausal fiir Y; ist.
Als Test auf Signifikanz schlagen z.B. Johnston und diNardo (1997) einen Likelihood-
Ratio Test vor. Letztlich ist aber jeder Test, der eine beschrinkte Schitzung3? mit

einer unbeschrankten Schéatzung vergleicht moglich.

3.3. Hidden-Markov-Modelle

Fiithrt man Unsicherheit in die Gesundheitsproduktion ein, lassen sich Investitio-
nen in Gesundheit als Erhéhung der Wahrscheinlichkeit auffassen, in der néchs-
ten Periode gesund zu sein, gegeben den Gesundheitszustand heute. Die jeweiligen
Ubergangswahrscheinlichkeiten zwischen den Zusténden in diskreter Zeit bilden die
Ubergangsmatrix einer Markovkette. Um die weitere Darstellung zu vereinfachen,
werden Markovketten erster Ordnung betrachtet, wobei nur die aktuellen Werte
Einfluss auf die néchste Periode nehmen. Die Modellierung verlangt, dass die ent-
sprechenden Variablen in diskreter Auspriagung vorliegen (da sonst das Konzept der
Ubergangswahrscheinlichkeiten zwischen Zustinden nicht anwendbar ist). Formal
bedeutet das:

A = : IR (55)

Dabei ist A die Ubergangsmatrix in der die einzelnen Wahrscheinlichkeiten, von

einem Zustand in einen anderen zu gelangen als Elemente enthalten sind:

32D h. eine Schitzung unter der Hypothese, dass keine Kausalitét vorliegt, also die Koeffizienten
aus 112 und/oder 9o gleich null sind.
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Qj; = PT’(XT_H = j|XT = Z) (56)

Man nimmt nun an, dass die Realisationen X, dieser Markovkette nicht direkt
beobachtbar sind, sondern nur nach einer stochastischen Transformation als Y,. Man
spricht dann von einem Hidden-Markov-Modell, da sich die Markovkette hinter dieser
stochastischen Transformation verbirgt. Die Beobachtungen Y, sollen dabei nur von
den aktuellen Werten X, abhdngen, und nicht zusitzlich von der Vergangenheit. Die
Wahrscheinlichkeit, einen bestimmten Wert zu beobachten, wenn eine bestimmte

Realisation von X vorliegt, lasst sich wie folgt schreiben:

Die entsprechenden Elemente cj bilden die Matrix C aller moglichen Trans-
formationen von X nach Y. Die Anwendung auf den Wohlstands-Gesundheits-
Zusammenhang verlangt schlieflich, dass zwei sich gegenseitig beeinflussende Mar-
kovketten vorliegen, eine fiir die latente Variable Gesundheit und eine fiir den sozio-
okonomischen Status®®, hier X und XV Der Einfluss zwischen beiden Markovket-
ten ist derart, dass Werte von X und X' von beiden Zustinden X ; und X, der
Vorperiode abhédngen. Es ist an diese Stelle zu bemerken, dass ein gleichzeitiger Ein-
fluss von Wohlstand auf Gesundheit und umgekehrt ausgeschlossen wird, und damit
ein Begriff von Kausalitit analog zu dem von Granger verwendet wird. Technisch
bedeutet das, dass zwischen gleichzeitigen Werten von Wohlstand und Gesundheit
Unabhéngigkeit herrschen muss. Graphisch ldsst sich eine solche Beziehung dann
wie in der Abbildung 4 darstellen.?*

t=1 t=2 t=3 t=T
WW WCW WCW c”
XV oO——O——0O0— . —0O
A <A +
X OO 0— -+ =0
NSASATING
Abbildung 4: Hidden-Markov-Modell

33Die Notation folgt Ribeiro (2002).
34Nach Ribeiro (2002).
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In diesem Rahmen lisst sich Kausalitit zwischen SES?® und Gesundheit formal

wie folgt darstellen, im Beispiel Kausalitit von Gesundheit in Richtung Wohlstand:

PT(XJ_/V‘XJ-/IilaXﬂ{{l) # PT(X:'/V|X7"/[£1> (58)

Allerdings werden nur die Y beobachtet, und wenn empirisch gezeigt werden kann,

dass

PrY YW V) £ Pr(Y YY) (59)

gilt, kann daraus noch nicht auf Kausalitit zwischen den unbeobachteten Gréfsen
geschlossen werden. Ziel ist es aber letztlich, die Parameter der zugrundeliegenden
Transformationsmatrix A zu schitzen, die in der Regel unbekannt ist. Grundsétzlich
wendet man dabei Maximum-Likelihood Schitzung an, d.h. die Likelihood-Funktion
wird iiber die Wahl der Parameter maximiert. Wenn beide Beobachtungen bekannt

sind (also Y und X), sieht die sog. volle Likelihood-Funktion wie folgt aus:

Pr(X,,Y;,6) = Pr(X,) H Pr(Y;X,) H Pr(X.|X, 1) (60)

T=1 T=2

Hierbei stellt § die Menge aller Parameter, also aller Elemente der Matrizen A
und C dar. Da die X jedoch gerade nicht zur Verfiigung stehen, wird ein rekursives
Verfahren angewendet®®, bei dem zuniichst im ersten Schritt die volle Likelihood-
Funktion mit geschétzten Parametern und dadurch mit Schitzungen fiir die Varia-
blen X aufgestellt wird, um diese im zweiten Schritt iiber die Wahl dieser Parameter
zu maximieren. Das Ergebnis des zweiten Schrittes wird wieder in den ersten einge-
setzt, und so weiter, bis ein bestimmter Grad an Konvergenz gegeniiber den wah-
ren Parametern erreicht wird. Ribeiro (2002) kritisiert aber, dass die Konvergenz
in diesem Fall erst sehr spit (d.h. nach vielen Iterationsschritten) erreicht wird,
und schldgt deshalb andere Methoden vor, die sich prinzipiell aus der Klasse der
Generalized-Method-of-Moments (GMM) Schitzer ergeben.

Insgesamt finden Hidden-Markov-Modelle erst langsam Eingang in die 6konomi-
sche Literatur. Ein traditionelles Anwendungsgebiet ist die Spracherkennung, bei der
Signale von ihrem Rauschen bereinigt werden miissen; das Rauschen besteht in unse-
rem Fall aus der stochastischen Transformation C, welche eine direkte Beobachtung

des zugrunde liegenden Mechanismus verhindert.

35Socio-economic Status, also soziotkonomischer Status.
36Zum Beispiel die EM-Methode (Expectation Maximization), wie vorgeschlagen bei Elliot et al.
(1995).
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Insgesamt ist es so, dass mit der traditionellen KQ-Schitzung nur wenige Fragen
dieses Gebietes beantwortet werden kénnen; sowohl das Problem der Endogenitét,
als auch die Frage nach Kausalitit konnen nur mit Hilfe weiterfiihrender Methoden
behandelt werden. Die Nutzung von Hidden-Markov-Modellen, die eigentlich aus
anderen Wissenschaftsbereichen stammen, bilden eine komplexe, aber interessante

neue Moglichkeit, gerade Fragen nach Kausalitit zu beantworten.

4. Neuere empirische Resultate

4.1. Empirische Untersuchungen mit IV-Schatzung
4.1.1. Erbschaft als Instrument

Eine Méglichkeit, der Endogenitit von Wohlstand und Gesundheit auf methodischer
Ebene Herr zu werden, ist die Anwendung von IV-Schitzung (wie verdeutlicht in
Kapitel 3.1), mit dem Ziel, konsistent geschitzte Koeffizienten zu erhalten. Meer
et al. (2003) schlagen als Instrument fiir Vermégen (bzw. fiir Vermogensédnderung)
Erbschaften vor. Offensichtlich haben Erbschaften einen direkten Einfluss auf das
Vermogen des erbenden Individuums, wihrend es deutlich schwerer ist, Griinde fiir
einen Zusammenhang zwischen der individuellen Gesundheit und der Héhe bzw. dem
Antritt eines Erbes zu finden. Allerdings kénnte die Existenz einer Erbschaft Infor-
mationen iiber die Gesundheit des Erben enthalten, z.B. dann, wenn der Erblasser
noch sehr jung war (was unter Umsténden auf eine schlechtere genetische Disposi-
tion schliefen ldsst). Auch die Mdoglichkeit einer privilegierten Geburt, verbunden
mit Gesundheitsfiirsorge im Kindesalter, entsprechenden Bildungsmdoglichkeiten und
damit eines spiter héheren Einkommens und Erbes kann als Argument gegen Erb-
schaft als Instrument angefiihrt werden. Priviligiert kann in diesem Zusammenhang
bedeuten, dass ein entsprechend niedriger Nutzendiskontfaktor, der sich positiv auf
die Akkumulation von Vermogen und Gesundheitskapital auswirkt, durch Vererbung
oder Erziehung in einer Familie weitergegeben wird. Aber auch andere Eigenschaften
einer individuellen Nutzenfunktion kénnten einen Gleichlauf der beiden Gréfsen er-
kliren. Gerne zu arbeiten3” ist hilfreich bei der Akkumulation von Vermdgen; wenn
gleichzeitig die Arbeit einen direkten positiven Einfluss auf den Nutzen und das
Wohlergehen hat, so sollte die Resistenz gegeniiber arbeits- oder stressbedingten
Krankheiten grofer sein.®

Wenn dariiberhinaus das Individuum die Erbschaft erwartet, wird es sein Ver-

halten von vornherein entsprechend anpassen, so dass der Eintritt des eigentlichen

37 Adams et al. (2003).

38In diesem Zusammenhang ist ein empirisches Ergebnis von Deaton und Paxson (1999) inter-
essant, die nach Kontrolle fiir Bildung sogar einen negativen Zusammenhang zwischen Einkom-
men und Gesundheit finden; bei gleichem Bildungsstand kann ein héheres Einkommen nédmlich
nur durch hoheres Arbeitsleid erreicht werden. Alle hier betrachteten Autoren finden ein solches
Ergebnis jedoch nicht.
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Ereignisses keine Wirkung mehr auf die Entscheidungen hat. Voraussetzung hierfiir
sind natiirlich die Abwesenheit von bindenden Kreditrestriktionen (d.h., der Erbe
muss die antizipierte Erbschaft beleihen konnen) sowie die Lebenszyklushypothe-
se, nach der das gesamte Lebenszeiteinkommen die Grundlage fiir Entscheidungen
bildet.

Ein Versuch, um fiir den Effekt des erwarteten Erbes zu kontrollieren, ist die
Beobachtung des Vermogens der Eltern als mégliche Erblasser. Das Vermogen der
Eltern erwies sich in dieser Untersuchung jedoch als insignifikant fiir eine Anderung
der Gesundheit des Erben.

Ziel der Autoren ist es, die Verdnderung des Gesundheitsstatus durch Vermo-
gensanderungen und die iiblichen Kontrollvariablen zu erklidren. Zu diesen geho-
ren Ausbildung in vier Ausprdgungen je nach Abschluss, Geschlecht, Alter, An-
fangsvermogen, die US-Region, in der das Individuum lebt (in drei Ausprigungen:
North-Central, North-East, South), die Rasse (schwarz oder weik), die Frage, ob
das Individuum verheiratet, geschieden oder verwitwet ist und ob zu dem Haushalt
Kinder gehdren. Gesundheit wird durch das subjektive Mafs SAHS auf einer Skala
mit fiinf Ausprdgungen gemessen, die dariiberhinaus zu gesund und nicht gesund
zusammengefasst werden, wobei der erste Zustand die oberen drei subjektiven Ge-
sundheitsniveaus umfasst. Die Daten enstammen aus vier Wellen mit je fiinf Jahren
Abstand der Panel Study of Income Dynamics (PSID) von 1984 bis 1999. Das eigent-
liche 6konometrische Modell ist nun ein Probit?’, bei dem auf der linken Seite die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Individuum zum Zeitpunkt ¢ gesund ist, durch die oben
genannten Variablen erklirt werden soll. Um einer gewissen Willkiir bei der Wahl
der Kontrollvariablen vorzubeugen, gehen diese in drei unterschiedlichen Zusam-
mensetzungen in die Untersuchung ein. Es wird die Annahme der Normalverteilung
getroffen, die sich aber als robust gegeniiber anderen Verteilungsannahmen erweist.
Mit F' als kumulativer Normalverteilung, H als Variable fiir gesund (H = 1) und
nicht gesund (H = 0), AW als Vermdgensidnderung und X als Kontrollvariablen
lautet die Schétzgleichung also:

Pr(Hy=1) = F(Bo+ i(AW) + BoHy 5 + (3X) (61)

Bemerkenswert ist natiirlich, dass an dieser Stelle H nicht als Bestand an Ge-
sundheitskapital interpretiert werden kann; die Schitzgleichung ist ebenfalls nicht
aus einem theoretischem Rahmen wie dem Grossman-Modell entwickelt, sondern
folgt einem eher atheoretischem Ansatz. Die Variable H, so wie Meer et al. (2003)
sie verwenden, ist bestenfalls der latente Ausdruck des im Hintergrund wirkenden
Gesundheitskapitals, bzw. nur der Leistungen, die es pro Periode abgibt.

Verzichtet man nun zunichst auf das Instrument Erbschaft und betrachtet die

39Giehe Anhang C.
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reine Vermdgensidnderung, so ergeben sich als Referenz folgende Resultate. Unter
verschiedenen Sperzifikationen der Menge der Kontrollvariablen wird der Einfluss
einer positiven Vermdgensinderung auf die Wahrscheinlichkeit, dass ein Individu-
um gesund ist, signifikant. Im einfachsten Fall wird nur fiir das Alter und den an-
fanglichen Gesundheitszustand kontrolliert, in einer zweiten Spezifikation wird das
Anfangsvermdgen hinzugefiigt, bis schlieklich auch unter vollstindiger Verwendung
aller Kontrollvariablen der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Vermogensan-
derung signifikant bleibt. Der entsprechende Koeffizient schwankt zwischen 0,04840
und 0,07986, was als Erh6hung der Wahrscheinlichkeit gesund zu sein aufgrund einer
Erhéhung des Vermégens um 1 Mio. USD interpretiert werden kann.

Fiihrt man nun fiir die Vermégensédnderung als Instrument die Erbschaft ein, ver-
andern sich diese Ergebnisse. Da das Ereignis einer Erbschaft sicher nicht alltdglich
ist - auch nicht innerhalb der jeweiligen Intervalle von fiinf Jahren zwischen zwei Be-
fragungen - reduziert sich Datenmenge von 3302 auf 297 Beobachtungen. Im ersten
Schritt der IV-Schitzung wird der Zusammenhang zwischen Erbe und Vermogen
bzw. Vermogensinderung geschitzt; der entsprechende Parameter liegt nahe eins,
der Einfluss von Erbe auf Vermogen ist also sehr direkt, und zwar in allen Spezifika-
tionen der Schétzgleichung. Ersetzt man nun (auf einem eher naivem Weg) zunéchst
die Variable AW der Schitzgleichung direkt durch Erbschaft, so steigt der entspre-
chene Parameter zwar; er wird aber gleichzeitig in allen Spezifikationen insignifikant.
Es dndert sich hier nicht nur die Signifikanz, sondern auch der Wert des Parameters,
da einige Kontrollvariablen nicht nur die Vermogensénderung erkléren kénnen, son-
dern auch in der zentralen Schitzgleichung vorkommen.* Fiihrt man eine korrekte
IV-Schitzung mit Hilfe eines Two-Stage Verfahrens*! durch, findert sich an diesen
Resultaten qualitativ nichts.

Natiirlich deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass die bisher eher bestitigt ge-
glaubte Vermutung, Gesundheit hinge positiv vom Vermdégen oder anderen Wohl-
standsindikatoren ab, sich u.U. nicht ldnger aufrecht erhalten lisst. Meer et al. (2003)
versuchen, ihre Ergebnisse auf Robustheit gegeniiber verschiedenen Annahmen zu
iiberpriifen - z.B. durch alternative Mafe fiir Gesundheit, durch die Einfiihrung von
Interaktionstermen und dhnlichem - und kommen dabei zu dem Schluss, dass zu-
mindest innerhalb des (ihrer Meinung nach) relativ kurzen Zeitraumes von jeweils
fiinf Jahren kein kausaler Einfluss von Vermdégensidnderungen auf die Gesundheit
besteht.

Das Ergebnis von Meer et al. (2003) wird jedoch durch ein zweites Resultat kon-

trastiert, welches im nichsten Kapitel vorgestellt wird.

4OWas zu Multikollinearitit fithren kann, in der ein Effekt durch zwei Parameter erkliart wird.
Dadurch ist jeder einzelne der beiden Paramter nicht mehr interpretierbar, vergl. Johnston und
diNardo (1997).

“1Hier ein Two-Stage-Probit.
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4.1.2. Lotteriegewinn als Instrument

Wie im vorhergehenden Kapitel gesehen, lasst sich gegen die Verwendung von Erb-
schaften als Instrument fiir Vermogensédnderungen durchaus Kritik anbringen. Ins-
besondere die Annahme, eine Erbschaft wiirde ohne jede Antizipation des Erben
eintreten, erscheint unglaubwiirdig. Lindahl (2002) schligt ein anderes Instrument
vor, ndmlich den Gewinn aus einer Lotterie. Es soll hier die Kritik vorweggenommen
werden: Die Bereitschaft an Gliicksspielen teilzunehmen, verlangt eine bestimmte
Disposition beziiglich des Grades der Risikoaversion bzw. sogar der Risikofreude.
Eine derartige Einstellung zu Risiko hat aber auch Einfluss auf das Verhalten von
Individuen, ganz besonders im Zusammenhang mit intertemporalen Investitionsent-
scheidungen.

Betrachtet man jedoch die Gruppe derjenigen, die Lotto spielen, getrennt von
denen, die das aufgrund ihrer Risikoeinstellung nicht tun, so lassen sich trotzdem
Aussagen ableiten: Da nicht jeder gewinnt, kann man untersuchen, ob ein Gewinn
den Gesundheitszustand des Gewinners relativ zur Gruppe der Spieler verbessert.
Bei Lindahl (2002) ist diese Gruppe aber nicht von den Nicht-Spielern zu trennen,
denn es gehen zwar Gewinne in den Datensatz ein, nicht aber die Frage, ob iiberhaupt
an der Lotterie teilgenommen wurde; Lindahl (2002) trennt deshalb die Gesamtheit
der Beobachtungen in zwei Gruppen, namlich in die, die sicher Spieler sind (weil sie
gewonnen haben), und die nicht unterscheidbare Mehrheit, die nicht gewonnen hat
(entweder aus Pech oder weil sie gar nicht erst spielten), was die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die Gesamtheit der Spieler und Nicht-Spieler natiirlich erschwert.

Die Beobachtungen stammen aus dem schwedischen Datensatz SLLS, der sich aus
einem Panel mit drei Wellen (1968, 1974 und 1981) zusammensetzt.

Als Gesundheitsindikatoren stehen die Daten fiir 48 Krankheitsbilder zur Verfii-
gung, aus denen ein Index gebildet wird. Darin unterscheidet sich Lindahl (2002)
von anderen Autoren, denen in der Regel als Aggregat der SAHS zur Verfiigung
stand; selbst Adams et al. (2003) benutzen dieses subjektive Aggregat neben den
differenzierten Krankheitsbildern. In der Untersuchung iiber Lotteriegewinne als In-
strument musste jedoch ein Aggregat selbst gebildet werden, die Vergleichbarkeit zu
anderen Untersuchungen, die sich ebenfalls auf nur einen Ausdruck fiir Gesundheit
konzentrieren ist deshalb nur bedingt gegeben. Der neue Index STDH?*? setzt sich
nun aus einer gewichteten Anzahl von gleichzeitig auftretenden Krankheitsbildern
zusammen. Die Gewichtung wird mit Hilfe einer Grofe geschétzt, die erst 1991 in
den SLLS Datensatz eingefiihrt und eine generelle Aussage iiber den Gesundheits-
zustand enthélt; die schon in den #lteren Datensétzen enthaltenen Krankheitsbilder
versuchen als Regressoren, den Gesamtzustand zu erkliren. Etwas kritisch ist die
Annahme, dass diese Gewichtung vollstindig auf die friiheren Wellen iibertragen

werden kann.

42Gtandardized Index of Bad Health.
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Als Instrumentenvariable gehen nun Lotteriegewinne von mehr als 1.000 schwe-
dischen Kronen*® in die Schiitzung ein. Auch hier taucht das iibliche Problem von
Paneldaten auf, denn zwischen den drei Wellen liegen sechs respektive sieben Jahre,
und die Daten geben keinen Aufschluss dariiber, wann innerhalb dieses Zeitraums
der Gewinn erfolgte. Daneben ist unsicher, ob die Gewinnsumme mit einem oder
mehreren Gewinnen erzielt wurde, und vor allem, ob es sich um Gewinne unter Be-
riicksichtung des Spieleinsatzes handelt oder nicht. Neben einer Kontrolle fiir das
durchschnittlich verfiighare Einkommen werden die iiblichen Kontrollvariablen in
die Schitzung eingefiihrt, darunter Alter und Geschlecht, aber auch Prédisposition
durch das Elternhaus durch die Frage, ob die Familie finanziell oder gesundheitlich
unterprivilegiert war, sowie weitere soziookonomische und demographische Gréfsen.

Verschiedene Regressionen von Gesundheit auf Einkommen nach der Kleinst-
Quadrate-Methode (also ohne das Instrument Lotteriegewinn) liefern zwar groften-
teils signifikante Ergenisse, die auch robust gegeniiber der Wahl des Gesundheitsma-
fes* sind; allerdings reagieren sie stark auf die Einfiihrung von Kontrollvariablen.
Versucht man, die Mortalitdt durch das Einkommen zu erkliren, verliert der Einfluss
sogar seine Signifikanz.

Mit einer zweistufigen KQ-Schitzung, in der zunichst das Einkommen auf die Lot-
teriegewinne regressiert wird, um dann das mit den gewonnen Parametern geschétzte
Einkommen als Regressor fiir Gesundheit zu benutzen, dndert sich der Effekt. Der
Wert des Parameters, der den Effekt von Einkommen auf Gesundheit angibt, steigt
deutlich, und wird weniger anfillig fiir Variation in der Spezifikation von Kontrollva-
riablen. Eine zehnprozentige Vermdgensinderung vebessert den Gesundheitszustand
um 0,02-0,08 Standardabweichungen, der Effekt scheint mit dem Alter zuzunehmen.
Ebenfalls steigt die Lebenserwartung durch den Gewinn. Natiirlich ist daraus nur
ein Schluss auf die Gesamtheit der gewinnenden Lotteriespieler moglich, und nicht
auf die Gesamtbevolkerung. Trotzdem spricht Lindahl (2002) davon, dass sich ein
kausaler Zusammenhang auch fiir die Gruppe der Nicht-Spieler ableiten liefe, ohne
jedoch iiberhaupt fiir Kausalitidt in der Spielergruppe getestet zu haben.

Interessant ist jedoch, dass sich zunédchst der gleiche Effekt einstellt wie bei Meer
et al. (2003) auch: Die Groke des Einflusses von Vermogensénderung auf Gesund-
heit steigt durch die Verwendung von IV-Schizung. Allerdings wird der Effekt von
Erbschaften insignifikant, wihrend er sich bei Lindahl (2002) bestéitigt. Es ist un-
klar, worin dieser Unterschied begriindet werden kann. Besonders auffillig ist, dass
ausgerechnet fiir Schweden ein positiver Zusammenhang zwischen Wohlstand und
Gesundheit gefunden wird, und in den USA nicht; wo doch gerade im ersten Land
durch das traditionelle System sozialer Sicherung weniger starke Effekte erwartet

werden konnen, wie zum Beispiel Hurd und Kapteyn (2003) fiir einen Vergleich

4“3Etwa 110 EUR.
4“4STDH, Anzahl der Krankheitsbilder, Zahl der Arztbesuche, Wochen im Krankenbett und fiinf
weitere Indizes.
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zwischen den Niederlanden und den USA zeigen, obwohl dort fiir die USA sogar
die zumindest teilweise abgesicherte Gruppe der MEDICARE*-Versicherten (also
der ilteren Bevolkerung) betrachtet wird.? Leider sind die Untersuchungen von
Meer et al. und Lindahl nicht vollig vergleichbar, da sie zum einen verschiedene
Gesundheitskonzepte verwenden, verschiedene Mafs fiir Wohlstand (die ersten be-
nutzen Vermogensinderung, der zweite Einkommen), und ihre Schiatzungen durch

verschiedene Mengen von demographischen und anderen Gréfsen kontrollieren.

4.2. Die Suche nach Kausalitat zwischen Wohlstand und

Gesundheit

Es stellt sich nicht nur die Frage, ob der beobachtete Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und Wohlstand signifikant ist, sondern auch ob man tatséchlich von einem
kausalen Zusammenhang in die eine oder andere Richtung sprechen kann. Adams
et al. (2003) benutzen den AHEAD-Datensatz, in dem nur Individuen vorkommen,
die 70 Jahre alt sind und é&lter. Das hat wichtige Auswirkungen, die mogliche Kau-
salitdten begrenzen. Zum einen sind beinah alle Individuen Rentenempfianger, d.h.
der Einfluss von Gesundheit auf Einkommen ist gering; zum anderen erhalten alle
Leistungen aus MEDICARE, so dass die Notwendigkeit, sich aus eigenem Einkom-
men oder Vermogen medizinische Leistungen kaufen zu miissen, zumindest gemildert
wird.

Im Prinzip wenden Adams et al. (2003) bei der Frage nach Kausalitit und dem
Test auf Abwesenheit von kausalen Zusammenhéngen die Vorgaben von Granger,
wie in Kapitel 3.2 erldutert, an. In diesem besonderen Zusammenhang definieren die
Autoren S; als Vektor verschiedener SES-Grofen, H; als Vektor von Gesundheits-
bzw. Krankheitszustdnden und X; als Vektor von Kontrollvariablen, die exogen be-
ziiglich S; und H, sind, d.h. H und S kénnen X nicht erkliaren. Eine kausale Wirkung

von S auf H liegt nun vor, wenn

f(He|Hy1, Sp1, Xyq) # f(H Hy—1, Xio1) (62)

gilt, wenn also S zur Erkldrung von H beitrégt.

Das AHEAD-Panel umfasst drei Wellen zwischen Oktober 1993 und Dezember
1998, zu Beginn mit 8222 Individuen. Die Befragungen fanden jedoch in jeder Wel-
le in einem mehrere Monate dauernden Zeitraum statt, der sich zum Teil endo-
gen erkldren lasst: ndmlich dann, wenn ein Individuum die Befragung aufgrund
von Krankheit verschieben musste. Die Autoren zeigen, dass diese Verschiebung di-

rekt mit einer héheren Sterblichkeit derjenigen zusammenftillt, die zum eigentlichen

45Staatliche Gesundheitsversicherung in den USA fiir iiber 65-jdhrige, durch welche die meisten
Leistungen mit Selbstbehalt der Versicherten abgedeckt sind.
46Hurd und Kapteyn (2003) verwenden fiir die USA den AHEAD Datensatz.
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Interview-Zeitpunkt krank waren und kontrollieren fiir diesen Effekt mit Hilfe ei-
ner Schitzung der bereinigten Mortalitit. Insgesamt ist das Mortalititsrisiko der
beobachteten Individuen niedriger als das der gesamten US-Bevdélkerung im ver-
gleichbaren Alter, da (wie in anderen Datensétzen auch) Personen in Pflege- oder
Altersheimen nicht erfasst werden.

Der Gesundheitszustand der beobachteten Personen wird anhand von 21 Kriteri-
en bestimmt, 20 davon betreffen das Auftauchen von Krankheitsbildern und eines
ist das subjektive Maf SAHS mit fiinf Kategorien, was zu einer zweiwertigen Varia-
ble zusammengefasst wird, wie es auch dhnlich bei Meer et al. (2003) vorgeschlagen
wird. Der sozio6konomische Status wird durch verschiedene Mafse beurteilt, darunter
Vermogens- und Einkommensgrofien, als auch dichotome Variablen die Wohnsitua-
tion betreffend. Die Vermogens- und Einkommensvariablen werden zur Bestimmung
der relativen Position auch Quartilen der Einkommens- und Vermdogensverteilung
zugeordnet. Dem Problem von fehlenden Beobachtungen versuchen die Autoren
durch statistische Zurechnung von Werten, welche die Verteilung dieser Variable
nicht dndern, beizukommen. Daneben wird fiir verschiedene Variablen kontrolliert,
die jedoch nicht alle zwangsldufig exogen sind, wie zum Beispiel das Todesalter der
Eltern.

Die rein deskriptiven Statistiken des Datensatzes zeigen, dass sich das Alter nur
auf das Krankheitsbild Wahrnehmungsstorungen verschlechternd auswirkt, ansons-
ten aber eher keinen Einfluss auf die Haufigkeit der beobachteten Krankheiten hat.
Das Alter beeinflusst jedoch sehr wohl iiber Kohorteneffekte das Einkommen, das
Vermégen und die Ausbildung der Individuen, mit dem Hintergrund, dass die Altes-
ten im Datensatz z.B. von der Wirtschaftskrise betroffen waren, die Jiingsten jedoch
nicht mehr.

Zunichst schitzen Adams et. al (2003) eine grofe Anzahl von Probit-Modellen

der Form

PT(Yz‘,t = 1|Y1,t, e aYz‘—l,t, St, Xt)v (63)

mit Y; = 1 als Auftreten eines Krankheitsbildes, Y_; = 1 als Auftreten von an-
deren Krankheiten?”, S, als Variablen des soziodkonomischen Status und X, als
Kontrollvariablen. Diese Schitzungen erlauben noch keine Aussagen iiber kausale
Zusammenhinge, da alle Variablen zum gleichen Zeitpunkt in die Schéitzung einge-
hen; diese Gleichzeitigkeit erlaubt aber nach Granger (1969) keine Aussage beziiglich
Kausalitit. Die Resultate zeigen, dass der SAHS auf das Auftreten praktisch aller
anderen Krankheitsindikatoren reagiert. Die Autoren iiberpriifen desweiteren den

Zusammenlauf verschiedener Krankheitsindikatoren,*® der jedoch an dieser Stelle

4"Der Index —i bedeutet: Alle Y ohne Y;.
4850g. Komorbiditit.
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nur am Rand von Bedeutung ist. Es stellt sich heraus, dass Vermoégen die Variable
ist, die am stirksten mit den Krankheitsbildern assoziiert werden kann, wihrend
das Einkommen in der Regel nicht signifikant ist. Das ist ein Hinweis darauf, dass
eher das Lebenszeiteinkommen und weniger das Momentaneinkommen relevant fiir
Gesundheit ist.

Um den Datensatz hinsichtlich kausaler Zusammenhinge zu untersuchen, wird der
Einfluss der Wohlstandsgrofen und der Kontrollvariablen auf das erstmalige Auftre-
ten chronischer Erkrankungen oder das wiederholte Auftreten akuter Erkrankungen
in der ndchsten Welle tiberpriift. Gleichzeitig testen Adams et al. (2003) die Invarianz
der geschitzten Parameter iiber die drei Wellen des Panels hinweg, als Voraussetzung
dafiir, dass kein Strukturbruch vorliegt, der die Aussagen verfilscht. Die Annahme,
dass Invarianz vorliegt, kann im Allgemeinen nicht verworfen werden. Es wird die
Abwesenheit von Kausalitat getestet, und zwar mit Hilfe eines Likelihood-Ratio
Tests, der die beschrinkte Schétzung (mit angenommener Abwesenheit von Kausa-
litdt) mit der unbeschriinkten Schitzung (ohne Kausalitdtsannahme) vergleicht. Die
Resultate legen im allgemeinen eine Ablehnung von Kausalitit nahe. Die Tatsache,
dass das relative Risiko® in 15 Fillen gréfer eins und in 18 Fillen kleiner eins ist,
spricht ebenfalls fiir die Abwesenheit eines eindeutigen Zusammenhangs.

Die Annahme der Abwesenheit eines kausalen Zusammenhangs von SES zu Ge-
sundheit wird im besonderen bei psychischen und einigen chronischen Erkrankun-
gen abgelehnt. Die Autoren bemerken kurz, dass dies im Zusammenhang mit dem
Leistungskatalog von MEDICARE stehen kann, da ausgerechnet diese Arten von
Krankheiten schlechter abgedeckt sind.

Im néchsten Schritt wird die umgekehrte Kausalitat untersucht, also der Einfluss
von Gesundheit auf Wohlstand. Da die beobachteten Individuen Rentenempfénger
sind, wirkt sich Gesundheit kaum auf das momentane Einkommen aus, sondern eher
auf das Vermd&gen; besonders bei Krankheiten, die nur unzureichend durch die Ver-
sicherung abgedeckt sind, ist diese Annahme durchaus realistisch. Der beobachtete
Zusammenhang beim Auftritt von Krankheiten ist aber teilweise sogar umgekehrt;
das bedeutet, dass Individuen bei Eintritt einer Gesundheitsverschlechterung begin-
nen zu sparen, und zwar in Antizipation zukinftiger Ausgaben fiir medizinische Leis-
tungen. Da hier die Annahme der Abwesenheit eines Strukturbruchs abgelehnt wird,
sind die Ergebnisse insgesamt jedoch zweifelhaft. Es fehlt leider eine gute Begriin-
dung, warum sich die Schitzung der Parameter veréindert haben kénnte; das Ende
des Zeitraums der Paneldaten liegt aber in der Zeit des Bérsenbooms in den USA,
genauso wie in der Zeit der Budgetiiberschiisse unter der Clinton-Administration.

Beides diirfte Einfluss auf die Vermdgensentwicklung und die Sparentscheidungen

49Van Qurti (2003) kommt bei einer #hnlichen Altersgruppe aus Belgien zu einem anderen Ergeb-
nis, ndmlich dass seine Untersuchungen robust gegeniiber der Wahl des Einkommenskonzeptes
sind.

50Das Risiko des reichsten SES-Quartils gegen das des drmsten Quartils, eine Krankheit in der
néchsten Periode zu erleiden.
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der Haushalte haben. Ansonsten stellt sich heraus, dass reichere Personen weniger
stark von Vermdégensidnderungen betroffen sind; da nicht fiir eventuelle private Zu-
satzversicherungen iiber MEDICARE hinaus kontrolliert wird, sehe ich genau dort
einen moglichen Grund. Es ist bei reichen Individuen naheliegender, dass sie eine
Zusatzversicherung abgeschlossen haben, die mehr Gesundheitsrisiken abdeckt bzw.
weniger Selbstbehalt erfordert. Damit ist der Einfluss auf das Vermdgen im Krank-
heitsfall natiirlich geringer.

Mit Hilfe der gewonnen Parameter fiihren die Autoren nun eine Simulation von
drei Szenarien durch; da hierbei ja exogene Gréfen gedndert werden, sollte die Inva-
rianzeigenschaft der geschitzten Parameter nicht abgelehnt worden sein, was aber
besonders fiir den kausalen Zusammenhang von Gesundheit zu Wohlstand nicht der
Fall ist. Es werden zwei Alternativen vorgestellt: Im ersten Fall wird angenommen,
dass ab Beginn des Panels eine (kostenlose) Heilung fiir Diabetes zur Verfiigung
steht. Das wirkt sich positiv auf die Lebenserwartung aus, senkt die Wahrschein-
lichkeit, dass Komorbiditdten wie Herzinfarkt auftreten und steigert natiirlich das
subjektive Gesundheitsempfinden.

Im zweiten Fall werden alle Beobachtungen in die jeweils niedrigsten Quartile
der Einkommens- und Vermogensverteilungen versetzt. Die Folgen stehen im Wi-
derspruch zur Ablehnung einer kausalen Verbindung von Wohlstand zu Gesundheit:
Die Lebenserwartung sinkt, und die Wahrscheinlichkeit fiir praktisch alle Krankhei-
ten steigt. Adams et al. (2003) argumentieren hier mit genetischer Prédisposition
beziiglich Anfilligkeit gegeniiber Krankheiten und Verhalten, stellen also letztlich
das Argument des unterschiedlichen Diskontfaktors oder anderer nicht beobachtba-
rer Unterschiede in den Vordergrund.

Insgesamt miissen die Autoren auch deshalb die Hypothese ablehnen, dass kein

kausaler Zusammenhang herrscht.

4.3. Der Einfluss von Wohlstand auf die Gesundheit von

Kindern

Wie im vorangegangen Kapitel schon eingefiihrt, wird in verschiedenen Schitzungen
versucht, dem Endogenitidtsproblem mit der Ausschaltung einer Wirkungsrichtung
zu begegnen. M&chte man ausschlieflich testen, ob sich Wohlstand positiv auf Ge-
sundheit auswirkt, ist es zunéchst sinnvoll, die Wirkung von Gesundheit auf Vermo-
gen auszuschalten; hier wird nun die Moglichkeit erldutert, durch die Betrachtung
von Kindern, die kein eigenes Einkommen erzielen und iiber kein eigenes Vermo-
gen verfiigen, welches von ihrer Gesundheit beeinflusst werden konnte, eine Aussage
iiber die Wirkung von Vermogen zu treffen. Daneben ist dies ein Ansatz, mit dem die
gleichzeitig gute oder schlechte Ausstattung mit Wohlstand und Gesundheitskapital
beim Eintritt ins Erwachsenenalter erklért werden kann.

Allerdings ist ein umgekehrter kausaler Zusammenhang, ndmlich dass eine Krank-
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heit des Kindes das Einkommen der Eltern beeinflusst, durch diese Betrachtungs-
weise nicht ausgeschlossen. Schlieflich kann sich ein Elternteil aufgrund des kranken
Kindes entscheiden, aus Fiirsorge nicht mehr zu arbeiten, was das Haushaltsein-
kommen senken wiirde. Case et al. (2002) finden dafiir jedoch keinen signifikanten
Hinweis, auch wenn sie im Rahmen des PSID Datensatzes nicht direkt Kausalitit
testen, sondern nur eine normale Regression durchfiihren, in der das Arbeitsangebot
der Mutter durch den Gesundheitszustand des Kindes bei der Geburt erkliart werden
soll.

Eine rein deskriptive Untersuchung der Daten zeigt folgende erste Anhaltspunkte:
Nach Case et al. (2003) verschlechtert sich der Gesundheitszustand mit dem Alter
der Kinder. Besonders aber nimmt auch der Unterschied im Gesundheitszustand
zwischen &rmeren und reicheren Kindern mit dem Alter zu, genauso wie drmere
Kinder eher an chronischen Erkrankungen leiden. Die Autoren unterscheiden aus-
driicklich zwischen mangelhaftem Gesundheitstzustand aufgrund chronischer und
nicht-chronischer Ursachen. Nimmt man hier H = 1 als Indikator fiir Krankheit®!
und C' als Indikator fiir die Existenz chronischer Zusténde, so ldsst sich die Wahr-
scheinlichkeit fiir Krankheit aufgrund chronischer oder nicht-chronischer Ursachen
mit gegebenen Auspriagungen einer Menge von Kontrollvariablen X wie folgt schrei-

ben:

Pr(H) = Pr(H|C =0, X)Pr(C = 0|X) + Pr(H|C = 1, X)Pr(C = 1|X)  (64)

Die Wahrscheinlichkeit krank zu sein, ist also die Summe aus den Wahrscheinlich-
keiten krank zu sein ohne und mit einer chronischen Erkrankungen.

Als Datenbasis dient zunéchst der NHIS-CH®? Datensatz von 1988. Zwei Schiitz-
gleichungen, von denen die erste untersucht, ob Einkommen einen Einfluss auf das
Auftreten von chronischen Krankheiten hat, und die zweite, ob dann bei An- oder
Abwesenheit solcher chronischer Indikationen das Einkommen®® den gesamten Ge-
sundheitszustand verbessert, kommen zu folgenden Ergebnissen: Es zeigt sich, dass
das Einkommen fast durchgéingig vor chronischen Krankheit wie Asthma schiitzt®*,
allerdings nicht in allen Fillen signifikant. Ein solcher chronischer Zustand wirkt
sich natiirlich negativ auf das gesamte Gesundheitsbild aus, wihrend sich hier das
Einkommen zusétzlich iiberall signifikant positiv auf die gesamte Gesundheit aus-
wirkt. Das Einkommen wirkt dort am stédrksten, wo die Schwere der chronischen
Disposition am grofsten ist, also bei Asthma, Epilepsie und Diabetes, was mit Hil-

fe eines Interaktionsterms aus Einkommen und chronischer Disposition geschétzt

5'H = 1 wenn der angegebene Gesundheitszustand in die beiden schlechtesten Kategorien von
fiinf (SAHS) fallt.

52National Health Interview Survey mit Child Health Supplement.

53Im Vergleich zum Mittel: Iny — Iny.

54 Ausgenommen Heuschnupfen und Sinusitis.
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wird. Der schon im deskriptiven Teil gefundene Zusammenhang, dass der Effekt des
Einkommens mit dem Alter der Kinder stérker wird, kann durch die Schéitzungen
bestétigt werden. Die Autoren erkldren das mit einer kumulativen Wirkung eines
positiven oder negativen Einflusses des Einkommens iiber die Kindesjahre hinweg.

Versucht man nun, den Effekt des Einkommens auf die gesamte Gesundheit zu
analysieren, so kumulieren sich insgesamt drei einzelne Wirkungen. Das Einkommen
beeinflusst (auch in Abwesenheit chronischer Erkrankungen) direkt die Gesund-
heit, ein niedriges Einkommen erhéht dann zweitens die Wahrscheinlichkeit einer
chronischen Krankheit und verschlimmert gleichzeitig deren Auswirkungen auf das
gesamte Gesundheitsbild. Die Erhchung der Wahrscheinlichkeit einer chronischen
Erkrankung durch niedriges Einkommen hat einen relativ geringen Anteil am Ge-
samteffekt (zwischen 0,1% und 1,6%), da hier genetische Disposition ebenfalls eine
grosse Rolle spielt. Der Einfluss auf die Wirkung der chronischen Krankheit auf
das Gesamtbild liegt (je nach Art der Indikation) zwischen etwa 1% und 18%, der
Rest des Einflusses des Einkommens ist direkt und beansprucht zwischen 77% und
99% des Gesamteffekts. Auch hier kommen die Autoren zum dem Schluss (mit einer
weiteren Schitzung im PSID Datensatz), dass nicht das Momentaneinkommen der
Eltern, sondern dessen langjahriger Durchschnitt die treibende Grofse ist.

Wenn niedriges Einkommen der Eltern und Krankheit der Kinder miteinander
korreliert sind, so kann im Hintergrund natiirlich noch der Gesundheitsstatus der
Eltern wirken, der sowohl deren Einkommen, als auch die Gesundheit ihrer Kinder
negativ beeinflusst. Der Grund kann in mangelnder Fiirsorge liegen, wenn ein El-
ternteil selbst krank ist und sich deshalb weniger um die Gesundheit des Kindes
kiimmern kann, in der Tatsache, dass die ganze Familie in der gleichen Umgebung
mit guten oder schlechten Auswirkungen lebt, in gemeinsamen Verhaltensweisen
oder in genetischer Prisdisposition. Nach Case et al. (2002) gibt es zwar einen Zu-
sammenhang zwischen Gesundheit der Eltern und deren Einkommen und zwischen
Gesundheit der Eltern und Gesundheit der Kinder; benutzt man aber das wichti-
gere langjdhrige Durchschnittseinkommen &dndert sich der Effekt des Einkommens
auf die Gesundheit der Kinder kaum, auch wenn man fiir die Gesundheit der Eltern
kontrolliert. Der am néchsten erscheindende Weg, den Einfluss von genetischer Pris-
disposition zu kontrollieren bzw. auszuschliefen, ist ein Vergleich zwischen Kindern,
die bei ihren leiblichen Eltern aufgewachsenen sind, und den Kindern, deren Erzie-
her nicht die leiblichen Eltern sind. Der Einfluss des Einkommens unterscheidet sich
nicht statistisch signifikant. Eine gewisse Stabilitdt im Leben dagegen, die sich zum
Beispiel durch regulédre Bettzeiten, Nichtrauchen, regelméfige Arztbesuche oder das
Anlegen von Sicherheitsgurten zeigt, wirkt sich durchaus positiv auf das Kind aus.

Besonders das Rauchen kann einen grofen Anteil der Unterschiede in der Ge-
sundheit erkldren: Meara (2001) kommt zu dem Schluss, dass der Unterschied in der

Gesundheit des Kindes zum Zeitpunkt der Geburt zwischen den am meisten und
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am wenigsten Gebildeten zu fast der Hilfte auf das Rauchen zuriickzufiihren ist.
Das ist kompatibel mit vielen Aussagen dariiber, wie sich Bildung auswirkt. Wie
schon im Grossman-Modell beriicksichtigt, erh6ht Bildung direkt die Produktivitét
von medizinischen Leistungen; wenn man diese weiterfasst zu einer Art Variable fiir
gesunde Lebensart, zu der dann auch das Nichtrauchen gehort, sind diese Ergebnisse
nicht nur einsichtig, sondern auch theoretisch fundiert.

Genauso, wie schon Wagstaff (1986) uneindeutige empirische Ergebnisse prasen-
tiert, stellt sich auch die Gesamtheit der neueren Resultate dar. Einige Autoren
(wie Lindahl und Case et al.) verteidigen die These, dass Wohlstand und Gesund-
heit einander beeinflussen, andere lehnen sie ab (Meer et al.). Die 6konometrisch
aufwendigste Analyse unternehmen Adams et al., und sie kommen ebenfalls zu kei-
nem eindeutigen Ergebnis beziiglich der Frage, ob Wohlstand nun wirklich kausal
fiir Gesundheit ist. Einige Untersuchungen leiden darunter, dass sie zwar vollsténdi-
ge Ergebnisse beziiglich der geschitzten Parameter liefern, aber darauf verzichten,
fiir alle Parameter und Schitzungen auch Signifikanzniveaus anzugeben. Dem Leser
bleibt es dann iiberlassen, auf die ausgewihlten Aussagen iiber Signifikanz im Text
zu vertrauen, oder die entsprechenden Statistiken selbst zu berechnen.

Die hier betrachteten Untersuchungen, die mit Hilfe von IV-Schitzung arbeiten,
bieten als Beleg fiir die Relevanz dieser Methode den Vergleich zur KQ-Schitzung.
Ich nehme an, dass sich dieses Vorgehen dann eriibrigt, wenn sich dieses Verfahren
auf dem Gebiet der Gesundheitsokonomik durchgesetzt hat.

Ansonsten nehmen die Autoren der hier vorgestellten Untersuchungen viele Ein-
wande vorweg, und entkriften sie oder iiberlassen sie der zukiinftigen Forschung.
Besonders die Allgemeingiiltigkeit der Ergebnisse ist noch kaum gegeben, da haufig
eine enge Untergruppe der Gesellschaft betrachtet wird, die nicht als beispielhaft fiir
die Gesamtgesellschaft gelten kann, wie zum Beispiel ausschlieflich Rentner iiber 70,

die nicht im Altersheim leben, oder Lotteriegewinner.

5. Theoretische Erklarungsversuche

5.1. Parametrisierung oder funktionale Form

An dieser Stelle soll versucht werden, die Ergebnisse der neueren Untersuchungen
mit dem Grossman-Modell in Einklang zu bringen. Insbesondere Adams et al. (2003)
und Meer et al. (2003) lehnen einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wohl-
stand zumindest teilweise ab. Unterstellen wir eine funktionale und parametrisierte
Form des Modells®®, so kann man untersuchen, mit welchen Parameterwerten dieses
Ergebnis noch kompatibel ist.

Die Gleichung fiir die Leistungen aus Gesundheitskapital in Form weniger in

Krankheit verbrachter Tage lautet

%Wie zum Beispiel nach Breyer et al. (2003) oder Wagstaff (1986).
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t* (H(r)) = 61 (H(7))™", (65)
mit 6,1, 0 > 0. Die Investitionen in Gesundheit werden wie folgt produziert, wobei
E den Bildungsstand des Individuums angibt, der aber exogen gegeben ist:
1= (M) (' ()™ B, (66)
Bestimmt man nun noch die Form der altersabhingigen Abschreibungen auf das
Gesundheitskapital durch
5(1) = 6pe™T, (67)

so bedeutet dies fiir das reine Investitionsmodell, dass die Nachfrage nach Ge-

sundheit wie folgt bestimmt ist:

B
0y, +1

Bs BE

In H = _
n H(r) 92+1T—|—92+1

Inw(r) — By In P(7)

E, (68)

Wobei Tleg die Elastizitét e der Gesundheitsproduktivitét ist. Die reduzierte (d.h.

nur noch von exogenen Grofen abhéingige) Nachfrage nach medizinischen Leistungen

lautet dementsprechend:

mM = (ﬁM(ezi_l—l)—l—l)lnw(r)

- (ﬁM(921+1 1+ 1) In P(7)

— Be(l— B+ B -

Tt )7 (69)

0y, +1

Da das Vermogen als Ausdruck von Wohlstand in keiner der Gleichungen mehr
vorkommt, kommt nur noch der Lohnsatz w als Wohlstandsindikator in Frage. Die
Nachfrage nach Gesundheit reagiert entsprechend der Parameterkonstellation %
auf einen Anstieg des Lohnsatzes. Schliefst man einen Einfluss aus, so muss dieser
Term gleich Null werden; das ist der Fall fiir 55, = 0 bzw. 6 — oo. Das erste
bedeutet, dass medizinische Leistungen keinen Einfluss auf die Akkumulation von
Gesundheitskapital haben, also vollig wirkungslos sind. In einer allgemeinen funk-
tionalen Form muss also die Produktionselatizitit der medizinischen Leistungen null

sein, bzw. diese kommen in der Investitionsgleichung gar nicht vor. Diese Annahme
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ist wenig realistisch. Alternativ liefse sich das Ergebnis jedoch auch mit einem posi-
tiven 3y, erreichen, wenn gleichzeitig der Preis fiir medizinische Leistungen P gleich
Null ist®®; das wire im Rahmen einer Gesundheitsversicherung, deren Leistungen
mindestens simtliche Arztbesuche und pharazeutische Produkte abdeckt®” denkbar.
Da besonders Adams et al. (2003) von einer vergleichbaren Situation ausgehen (alle
beobachteten Individuen erhalten Leistungen aus MEDICARE), ist deren Ergebnis
in dieser Hinsicht durchaus mit dem Investitionsmodell nach Grossman kompati-
bel. In der Regel werden die meisten medizinischen Leistungen von MEDICARE®®
iibernommen, mit einem 20-prozentigem Eigenanteil. Bei psychischen Erkrankungen
betrigt dieser Eigenanteil allerdings 50%, daneben ist der stationéire Aufenthalt auf-
grund psychischer Erkrankungen auf 190 Tage insgesamt begrenzt. Gerade deshalb
ist das Ergebnis von Adams et al. (2003) unter anderem durch die Abdeckung von
MEDICARE zu erklidren; bei normalen Erkrankungen gibt es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Wohlstand und Krankheit, bei psychischen jedoch schon,
was daran liegen kann, dass zur Behandlung eben dieser Erkrankungen mehr eigene
Mittel aufgewendet werden miissen, und deshalb der Wohlstand fiir die Behandlung
durchaus eine Rolle spielt.

Die Alternative, §5 — oo, bedeutet, dass schon eine marginale Erhéhung des
Gesundheitskapitals (bei H > 1) die in Krankheit verbrachten Tage t* auf Null
senkt. Der Einfluss von mehr Gesundheitskapital auf das Einkommen ist also ver-
nachlédssigbar, weil der Investitionsanreiz verloren geht. Auch fiir H < 1 geht der
Anreiz verloren, da Gesundheit iiberhaupt nicht zur Produktion von gesunden Tagen
beitragt. Allgemein lasst sich dieser Zusammenhang derart formulieren, dass Krank-
heit entweder keine Krankheitstage verursacht, oder Krankheitstage nicht verhindert
werden konnen, was das Grossman-Modell aber ad absurdum fiihrt, da t* der Trans-
missionskanal sowohl fiir das Investitions-, als auch fiir das Konsummodell ist.

Die reduzierte Nachfrage nach medizinischen Leistungen reagiert gemaf

Bule—1)+1 (70)

auf eine Erhohung des Lohnsatzes. Trifft man nun die fiir Cobb-Douglas-Funktionen
typische Annahme, dass die Produktionselastizitit der medizinischen Leistungen (,,
zwischen null und eins liegt, so kann §y;(e — 1) + 1 = 0 nicht erfiillt werden, um
die Abwesenheit eines Zusammenhanges zu rechtfertigen. Wie schon in Kapitel 2.4

gezeigt, ist die Annahme realistisch, dass € kleiner eins ist. Dann lisst sich zeigen,

%6Der Parameter (3); findet durch eine Kostenminimierung iiber die beiden Inputs M und t!
Eingang in die Nachfrage nach H. Wenn der Preis von M von vornherein null ist, spielt die
Menge von M keine Rolle fiir das Individuum, da die Kosten ¢ einer Investitionseinheit in
Gesundheit nicht mehr von der Menge von M abhéngen.

5"Die Definition von M umfasst eigentlich noch weitere GréRen wie Erniihrung, Lebensstil etc.

8U.S. Department of Health and Human Services (2004).
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dass wegen

Bu((e—=1)+1 = 0 (71)
=T TS

die Ableitung von In M nach Inw nicht null werden kann. Diese Gleichung ist fiir
kein e erfiillbar, solange [3); zwischen null und eins liegt. Die einzige Kombination,
die eine Losung erlaubt, ist ¢ < 1 und 3y, > 1, was aber einen iiberproportiona-
len Anstieg der Gesundheitsproduktion durch den Einsatz von M bedeutet, also
steigende Skalenertrige in den medizinischen Leistungen. Das widerspricht dem Er-
gebnis fiir die Gesundheitsnachfrage, nach der (3, gleich null sein muss. Die einzige
Kombination, die eine einigermafen glaubhafte Moglichkeit eroffnet, sowohl in der
reduzierten Nachfrage nach medizinischen Leistungen, als auch in der Gesundheits-
nachfrage einen Einfluss des Lohnsatzes auszuschliefen, ist P = 0 und (5, > 1, also
kostenlose Therapie, die auch noch steigende Skalenertrige aufweist.

Leider erhoht sich die strukturelle Nachfrage um (1 — ;) nach einer Wohlstands-
erh6hung durch Anstieg des Lohnsatzes, und dieser Effekt kann nur verschwinden,
wenn 3, = 1 ist, was aber im Widerspruch zu der gerade genannten Parameterkon-
stellation steht.

Man kann also fiir die einzelnen Nachfragefunktionen des Investitionsmodells
durchaus Parameterwerte finden, die mit der Abwesenheit eines Wohlstandseffek-
tes kompatibel sind, jedoch keine konsistente Kombination, die alle drei Nachfragen
(nach H, und die reduzierte und strukturelle Nachfrage nach M) gleichzeitig unab-
héngig vom Lohnsatz gestalten.

Allerdings ist ja zweifelhaft, ob der aktuelle Lohnsatz tatséchlich ein relevantes
Maf fiir Wohlstand ist, da die meisten Autoren eher das Vermogen (Adams et al.)
oder das Lebenszeiteinkommen (Case) als relevant ansehen und auch dort am ehes-
ten einen signifikanten Zusammenhang finden.

Fiir die Gesundheitsnachfrage nach dem Konsummodell ldsst sich Unabhéngigkeit
von Wohlstand durch (35, = 1 oder v = 0 erkléren. Die konstante Grenzproduktivitit
medizinischer Leistungen ist als Sonderfall der Parametrisierung eher uninteressant
und nur dann iiberhaupt vertretbar, wenn zum Beispiel die zeitlichen Investitionen in
Gesundheit keine Rolle spielen. Damit liefse sich der Einfluss des Lohns ausschliefien.
Der zweite Fall, v = 0, schliefst eine Reaktion der Nachfrage auf die Lohnsatzéin-
derung aus und gleichzeitig einen Einfluss von A(7 = 0), also dem Schattenpreis
des Vermdogens, in dem unter Umsténden das Vermogen selbst relevant ist.”® Die
Elastizitdt v der Gesundheitsnachfrage hingt negativ von der Grenzproduktivitit

der Gesundheit bei der Produktion gesunder Tage und dem Grenznutzen aus diesen

59Vergl. Kapitel 2.4.
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gesunden Tagen ab. Sie wird nur null, wenn beide Grofen im Produkt gegen un-
endlich streben, also beide sehr groft werden, was dann einen unendlichenen Einfluss
von Gesundheit auf den Nutzen impliziert. Das ist vielleicht richtig, wenn Gesund-
heit tatsdchlich kein Gut wie andere auch ist, soll aber hier nicht diskutiert werden.
Jedenfalls hitte in diesem Fall weder Einkommen, noch Vermogen einen Einfluss die
Gesundheit.

5.2. Einfluss von Vermoégensschocks
5.2.1. Allgemeine Vorbemerkungen

Um der Endogenitéit von Gesundheit und Wohlstand zu begegnen, benutzen Meer et
al. (2003) und Lindahl (2002) Instrumente, die zwar direkten Einfluss auf das Ver-
mogen der Individuen ausiiben, sich aber im besonderen nicht durch die Gesundheit
beeinflussen lassen bzw. kausal von ihr abhéngen. Offensichtlich sollen diese Instru-
mente, ndmlich Erbschaften und Lotteriegewinne, einen stochastischen Einfluss auf
das Vermogen darstellen.

Ein solcher exogener Schock wirkt zundchst direkt auf die Kapitalakkumulation.
Direkt bedeutet an dieser Stelle, dass das Vermdgen in der Hohe des Schocks an-
steigt.®® Nach Eintreten des unerwarteten Schocks muss der Haushalt generell sein
Verhalten anpassen, d.h. er fiihrt eine Optimierung genau in der Art wie zu Be-
ginn des Planungszeitraumes durch, und wie in Kapitel 2.1 gezeigt. Das bisherige
Verhalten wird dadurch ex post nicht mehr optimal sein, allerdings nur unter dem
Einfluss der Information iiber die neuen Restriktionen. Da das bisherige Verhalten
nur indirekt Einfluss auf die neue Situation nimmt, ndmlich durch die Anfangswerte
von H und A, lisst sich die Beobachtung eines Vermdégensschocks auch reduzie-
ren: Es geniigt, eine ceteris paribus Veranderung des physischen Kapitals A auf ihre
Wirkung beziiglich des optimalen Verhaltens und auf ihre Wirkung beziiglich der
Zustandsvariablen zu untersuchen.

Wird der Schock antizipiert, so erh6ht er (iiber einen positiven Erwartungswert)
den Wert des Anfangsvermogens, hat also keine Auswirkung auf die Entscheidungen
des Individuums.®! Gemif Annahme darf der Haushalt keine Schulden hinterlassen,
d.h. A(T) > 0. Da aber genausowenig ein altruistisches Vererbungsmotiv vorliegt,
wird er zum Zeitpunkt 7" auch keinen positiven Kaptitalstock mehr halten, denn
dieser konnte entweder durch Kauf von Konsumgiitern direkt den Nutzen erhdhen,
oder durch den Kauf von medizinischen Leitungen den Nutzen direkt erh6hen und
indirekt die Lebensspanne 7" ansteigen lassen. Der Zeitpunkt 7" wird implizit durch
die Bedingung H < H’ definiert, und ein hoheres M (1) wiirde ceteris paribus auch

H(7), und damit die Zeit bis H' erreicht wird, erhdhen, weshalb man auch nach dem

OMit, L als Schock: 92 = 1.
61 Abgesehen von einer Anpassung aufgrund von Risikoaversion.
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A(0)

o

T Zeit

Abbildung 5: Entwicklung des physischen Kapitals

Schock davon ausgehen kann, dass die Restriktion auf A(7") mit Gleichheit erfiillt
wird. Desweiteren folgt daraus, dass A < 0 sein muss.

Angenommen, der Pfad der Entwicklung des physischen Kapitals lisst sich durch
Abbildung 5 darstellen. Dann wirkt sich ein Schock zum Zeitpunkt 7 unmittelbar auf
die Hohe von A aus, und indirekt auch auf die weitere Entwicklung. Da immer noch
A(T) = 0 gelten muss, bleibt A natiirlich negativ. Leitet man Gleichung 6 (die Ak-
kumulationsgleichung des Vermdgens) nach A ab, so ergibt sich jedoch zunéchst ein
direkter positiver Effekt in der Hohe des Zinssatzes r, denn die absoluten Zinsertrige
steigen natiirlich mit der Hohe des verzinsten Kapitals. Ungeachtet der Tatsache,
dass sich die Lebensspanne T" durch den Vermogensschock dndern kann, kann des-
halb der Anstieg von A aufgrund der Zinsertriige nicht zu einer Situation fiihren,
in der A > 0 gilt. Das ist grundsitzlich auf zwei Arten moglich: Entweder steigt
zwar A, bleibt aber negativ. Dann ist der Abbau des Vermdgens auf null nur mit
einer lingeren Lebensspanne mdoglich. Oder aber, das grokere A wird durch héhere
Ausgaben fiir Konsum und medizinische Leistungen oder ein niedrigeres Einkom-
men Y (7) kompensiert. Natiirlich ist auch eine Kombination aus beidem mdoglich,
in der sowohl die Lebensdauer, als auch die Ausgaben steigen. In Abbildung 6 wird
der Spezialfall dargestellt, in dem das Kapital nach dem Anstieg des Vermdogens
schneller abgebaut wird als vorher. Das Ergebnis des im néachsten Abschnitt behan-
delten Modells in zwei Perioden legt nahe, dass die Nachfrage nach Konsum und
medizinischen Leistungen steigt.

Will man auch bei der Nutzenfunktion eine parametrische Form einfiihren, so fallt
auf, dass nur wenige Annahmen an die Nutzenfunktion gestellt werden. Die ersten
Ableitungen nach den Argumenten kommen in den Bedingungen erster Ordnung

vor, mit folgenden Annahmen:
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A(0)

Schock T ZVei t

Abbildung 6: Entwicklung des physischen Kapitals mit Verm&gensschocks

g—)U( > 0 (73)
gig < 0 (74)
6tf(UH) < 0 (75)
)
% - 0 (76)
02U

In der Regel werden jedoch keine Annahmen an die Kreuzableitungen T 01, ()
und M?Q% gestellt. Gerade diese bestimmen jedoch die Frage, ob die Leistung
aus Gesundheit und Konsum komplementér, substitutiv oder unabhingig sind. Die
Annahmen in den Gleichungen 73 bis 76 werden z.B. auch von einer additiven Nut-

zenfunktion der Form

U=[1—-t"H)"+Xx* mit O<a<l (77)

erfiillt®2. Allerdings sind die Kreuzableitungen von 77 offensichtlich null, und Leis-
tungen aus Gesundheit und Giiterkonsum konnen unabhéngig voneinander konsu-
miert werden. In der iiblichen Cobb-Douglas-Spezifikation sind die Kreuzableitun-
gen positiv, was nur bedeutet, dass der Grenznutzen des einen Arguments steigt,
wenn dessen Menge relativ zum anderen Argument sinkt. Das heifst, der Konsum
nimmt mit besserer Gesundheit zu. Natiirlich liegt das an der Eigenschaft der Nut-
zenfunktion, denn Gesundheit und Konsum sind bei der Erzeugung von Nutzen

komplementar.

62Es ist zu beachten, dass hier die insgesamt zur Verfiigung stehende Zeit auf 1 normiert ist. Eine
vergleichbare Nutzenfunktion wird von Wagstaff (1986) vorgeschlagen.
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5.2.2. Analyse eines Zwei-Perioden Modells

Im folgenden soll ein vereinfachtes Modell zur Untersuchung von Vermd&gensschocks
vorgestellt werden. Um den Einfluss auf die Optimierung zu verdeutlichen, wird das
Modell auf zwei Perioden reduziert; es sollen die Eigenschaften des Komsumgiitermo-
dells und der Investitionsgiitervariante nacheinander untersucht werden, ohne jedoch
das Modell zu verkomplizieren. Die gesamte Wohlfahrt des Individuums W soll aus

den zeitlich gewichteten Nutzen aus Konsum und Gesundheit errechnet werden:

1
W =U, (X1, H Us(Xs, H 78
(X, 1)+1+p 2(Xa, Ha) (78)
Die jeweiligen Grenznutzen sind positiv und abnehmend. Die Tatsache, dass H(7)
direkt in den Nutzen eingeht, und nicht iiber die Anzahl der Krankheitstage, ist nicht
beschriinkend, da U(t*(H(7))) auch als U(H (7)) formuliert werden kann. Hier ist
H, festgelegt, wihrend Hj nach der folgenden Akkumulationsgleichung beeinflussbar

ist:

Hy = (1=0)H, + I(M) (79)

In der ersten Periode wird die Menge der medizinischen Leistungen M gewéhlt.
Die Grenzproduktivitdt der medizinischen Leistungen ist ebenfalls positiv und ab-
nehmend. Daneben muss das Individuum eine intertemporale Budgetrestriktion be-
folgen, wobei sein Einkommen Y; direkt und positiv von seinem Gesundheitszustand

abhéngt, und nicht {iber Krankheitstage:

1 1
A+ Y (H Yo(Hy) = X1+ —Xo+ PM
+ Yi( 1)+1+ 2(Hz) 1+1+T 2+ (80)

r

Der Preis fiir das Konsumgut X; sei auf eins normiert und konstant iiber die Zeit.
Es soll nun schon an dieser Stelle zwischen Investitions- und Konsummodell unter-
schieden werden. Im Invesitionsmodell unterscheidet sich Gleichung 78 wie folgt, da

Gesundheit keinen Einfluss mehr auf den Nutzen haben soll:

1

W =U{(X
1( 1)+1+p

Us(X5) (81)

Unterstellt man dagegen das Konsummodell, behilt Gleichung 78 ihre Giiltig-
keit, wihrend sich die Restriktion in Gleichung 80 vereinfacht, denn bei exogenem
Lohnsatz und abwesendem Einfluss von H auf das Einkommen (z.B. iiber die Ver-

ringerung der Krankheitstage), ist auch das Einkommen exogen:
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5. Theoretische Erklarungsversuche

1
Yo =X, +——X,+ PM (82)

A+Y;
+ 1—1—1—1—7” 1+7r

Fiir das Investitionsmodell lisst sich das Optimierungsproblem analog zu Dar-
danoni und Wagstaff (1987) durch Einbeziehung der Gleichungen 81, 80 und 79

darstellen:

W = U;(X
e (X + 7

+ Ya((1 = 0)Hy + I(M))] (83)

Daraus folgen die Bedingungen erster Ordnung fiir ein Optimum:

6W 8U1 1+T8U2

o _ — 4
oW _ 10U OY, OI(M) ,1+70U, 0 (85)
OM — 1+pd(-)0I(M) OM 1+p0(:)

In den beiden Bedingungen sind implizit die optimalen Werte X und M* ent-
halten. Aus der zweiten Bedingung allein folgt jedoch auch, dass das entsprechende
Kalkiil, nachdem der Grenznutzen einer Investitionseinheit gleich den Grenzkosten

sein muss, wie folgt formuliert werden kann:

1 P 1 Y
L+ pdl(M)/OM — 147 0I(M)

(86)

Diese Bedingung ist jedoch unabhéngig von A. Wenn die nachgefragten medizini-
schen Leistungen nicht vom Anfangsvermdgen abhéngen, dann ist das Gesundheits-
kapital in Periode zwei ebenfalls unbeeinflusst. Ein Vermd&gensschock hat also keine
Wirkung auf die Gesundheit, was kompatibel mit den empirischen Untersuchungen
von Meer et al. (2003) ist. Geht man davon aus, dass sich diese intertemporale Op-
timalitdtsbedigung auch auf den Fall einer stetigen Zeit (oder einer unbestimmten
Lebensspanne) iibertragen ldsst, so ist auch die Lebensdauer T' hier unabhéingig

vom Vermogen. Das Vermdgen hat aber Wirkung auf den Konsum; denn in 292 ist

o
das Vermogen noch mit positiver Ableitung enthalten. Wie sich das Verm('jgen( ;ber
auf die Verteilung von heutigem und zukiinftigem Konsum auswirkt, hingt offen-
sichtlich vom Verhéltnis des Zinses zur Nutzendiskontrate ab. Unter der Annahme,
dass die Nutzenfunktion invariant mit der Zeit ist, bedeutet z.B. ein Vermdgensan-
stieg bei r > p eine relative Verminderung des Gegenwartskonsums. Eine absolute

Verminderung des Konsums wird jedoch nicht eintreten, solange Gegenwarts- und
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Zukunftskonsum normale Giiter darstellen.

Das Ergebnis, dass im Investitionsmodell ein Vermogensschock keinen Einfluss
auf die individuellen Entscheidungen beziiglich Gesundheit hat, ist zunéchst {iber-
raschend, wird aber schon von Dardanoni und Wagstaff (1987) vorweggenommen.
Eine wesentliche Voraussetzung ist die Abwesenheit von Risiko, die eine Model-
lierung von Schocks etwas unglaubwiirdig erscheinen lisst. Allerdings kdnnte eine
nicht-antizipierte Erbschaft®® genau diese Situation nachstellen: Zum Zeitpunkt der
Optimierung hat das Individuum keine Kenntnis dariiber, dass es erben wird, der
Schock tritt aber trotzdem ein. Ein weiterer Gedankenschritt &ndert diese Labor-
situation wieder, denn das Individuum weif ja ob der grundsdtzlichen Moglichkeit
einer Erbschaft. Ohne diese Uberlegungen kann das reine Investitionsmodell unter
Sicherheit das Negativ-Ergebnis von Meer et al. (2003) erkldren. Das oben herge-
leitete Modell kann natiirlich trotzdem keine theoretische Grundlage fiir diese Er-
gebnisse sein; das kann nur ein Modell unter Unsicherheit bieten, worin ein Einfluss
von Vermogen auf Gesundheit aber in der Regel Teil der Resultate ist, also dem
Negativ-Ergebnis widerspricht.

Im Konsummodell, wo zwar der Nutzen von der Gesundheit abhéngt, nicht aber

das Einkommen, lauten die Bedingungen erster Ordnung entsprechend:

aUl ]_ + T aUQ
——1 _ 87
oU, _0Uy, 0I(M)
6X2(.)P(1 +r) = (] oM (88)

Durch die Gleichungen 87 und 88 werden simultan X| und AM* bestimmt. Da

i 90Uy 90U
die Terme 5%0) B0

die optimalen Losungen hier nicht wie im Investitionsmodell separat voneinander

und jeweils beide von X und M abhiingen®, lassen sich
finden. Dadurch, dass Xs(-) auch immer in Abhéingigkeit vom Anfangsvermogen A
steht, hat dieses hier Einfluss auf den Konsumpfad und die Wahl der medizinischen
Leistungen. Aus dem so gefundenen Gleichungssystem gilt es nun noch, die Richtung
der Reaktion von X, und M (damit auch von H,) auf einen Vermdgensschock zu
bestimmen.

Wendet man auf dieses Gleichungssystem die Regel nach Cramer an, so bestimmt
sich der Effekt % durch folgende Gleichung;:

X _ Dy,
oA ~ D

(89)

630b das wiederum realistisch ist, wird in Kapitel 4.1.1 angesprochen.
64Unter der Annahme, dass die jeweiligen Kreuzableitungen 6)‘32[;}{ und 832[;3( ungleich null

sind, was z.B. kompatibel mit einer Cobb-Douglas Spezifikation ist.
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Die Matrix D hat vier Elemente, wobei die erste Reihe aus den Ableitungen von
Gleichung 87 nach X; und M besteht, und die zweite Reihe aus den entsprechenden
Ableitungen von Gleichung 88, die jeweiligen Gleichungen vorher nach null aufgelost.
Das Vorzeichen von |D| ist eindeutig positiv.®> Ersetzt man in D die Spalte der
Ableitungen nach X; durch den Vektor der Ableitungen von 87 und 88 nach A, so
erhdlt man die Matrix Dy, 4, deren Vorzeichen ebenfalls eindeutig positiv ist. Der

Effekt eines Vermogensschocks auf den gegenwirtigen Konsum lautet also wie folgt:

X, _ |Dx,a|
0A ~ |D|

>0 (90)

Geht man davon aus, dass der gegenwirtige Konsum ein normales Gut ist, so ist
die Elastizitidt der heutigen Giiternachfrage auf Vermdégensinderung in jedem Fall
kleiner als eins. Wird nur ein Teil der Vermdégensdifferenz fiir gegenwiirtigen Konsum
ausgegeben, so kann der verbleibende Rest noch auf Investitionen in Gesundheit
und zukiinftigen Konsum aufgeteilt werden. Stellt auch der zukiinftige Konsum ein
normales Gut dar, so kann dessen Nachfrage als Reaktion ebenfalls nicht sinken,

also gilt auch:

0X5

DA 0 (91)

Es bleibt also die Frage offen, wie die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
(und damit die Entwicklung des Gesundheitskapitals) auf den Vermégensanstieg
reagiert. Dazu wird in D die Spalte der Ableitungen nach M durch den Vektor der
Ableitungen nach A ersetzt. Das Vorzeichen von D, ist eindeutig positiv,®® und

damit auch

OM _ D
JA D

>0 (92)

Da das Gesundheitskapital H nur positiv von den medizinischen Leistungen ab-

héngt, folgt daraus direkt:

0H,

Im Konsummodell reagieren also sowohl der Konsum in beiden Perioden, als auch
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen und damit das Gesundheitskapital in

der Folgeperiode positiv auf einen Vermégensschock. Das ist zunédchst weniger iiber-

65Siehe Anhang D fiir eine Begriindung.
66Vergl. ebenfalls Anhang D.
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raschend, als das trennende Ergebnis des Investitionsmodells, hingt aber natiirlich
kritisch von der Tatsache ab, dass Konsum und Gesundheit Nutzen stiften und des-
halb in einer substitutiven Beziehung stehen; erhdht sich das Vermogen, verschiebt
sich nicht nur die Nachfrage nach X, sondern durch die Optimalitdtsbedingungen 87
und 88 und dem daraus folgenden Grenznutzenausgleich auch die Nachfrage nach H
und damit nach M. Da hier die Lebensspanne T direkt durch zwei Perioden gegeben
ist und nicht endogenisiert wird (egal, ob explizit oder implizit), ist der Einfluss auf
die Lebenserwartung nicht bestimmbar. Die von Lindahl (2002) gefundenen Ergeb-

nisse legen jedoch nahe, dass

— >0 (94)

gelten sollte.

Lasst man kurz die Annahme aufer Acht, dass hier unter Sicherheit optimiert
wird und exogene Schocks wie Erbschaften oder Lotteriegewinne eigentlich unsichere
Ereignisse darstellen, ist im Gegensatz zum Investitionsmodell das Konsummodell
eine mogliche Grundlage fiir die empirische Untersuchung von Lindahl (2002), der
das Resultat einer verbesserten Gesundheit nach einem Lotteriegewinn produziert.

Insgesamt fehlt an dieser Stelle der zusétzliche Einfluss von Unsicherheit, der in
Zukunft aber ein relevantes Forschungsgebiet sein kann. Genauso interessant kann
der Versuch sein, aus dem Grossman-Modell eine Schitzgleichung fiir den Einfluss
von Vermogensschocks herzuleiten, die nicht von Beginn an auf das Investitions-
oder Konsummodell konzentriert ist. Allerdings werden dort viele Effekte nicht von-
einander zu trennen sein, so dass evtl. andere einschrinkende Annahmen getroffen

werden miissen.

6. Zusammenfassung und Ausblick

In dieser Arbeit wurde das Modell von Grossman (1972) vorgestellt. Es sagt vor-
aus, dass eine positive Beziehung zwischen Gesundheit und Einkommen herrscht, ein
Phinomen, was lange Zeit auch als gegeben hingenommen wurde. Doch selbst erste
Untersuchungen decken Unstimmigkeiten auf; ganz besonders die neuesten Resulta-
te wecken teilweise Zweifel am Gleichlauf von Gesundheit und Einkommen. Dabei
werden bessere Methoden angewendet, die z.B. das Problem der Endogenitét 16sen,
oder versuchen, die Frage nach Kausalitit zu beantworten, da selbst eine signifikante
Korrelation noch keine Aussage iiber die Richtung der Wirkung erlaubt.

Nach der Vorstellung der neuen Methoden und der empirischen Untersuchungen,
die sie anwenden, versuche ich, eine theoretische Erklarung der Resultate innerhalb
des Grossman-Modells zu finden. Das ist allein deshalb interessant, weil die neuen

Untersuchungen in der Regel vollig auf ein theoretisches Fundament verzichten, und
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6. Zusammenfassung und Ausblick

das Grossman-Modell bietet sich an, da es inzwischen in vielen Formen Eingang
in die Literatur gefunden hat und noch kein konsistentes Konkurrenzmodell zur
Verfiigung steht.

Der einfache Versuch der Parametrisierung muss als fehlgeschlagen gelten, da
sich die Ergebnisse, die einen Zusammenhang ablehnen, nicht mit konsistenten und
glaubhaften Parameterkonstellationen theoretisch herleiten lassen, es sei denn, man
zweifelt den Kern des Modells selbst an. Da es auch empirische Untersuchungen gibt,
die durchaus Zusammenhénge zwischen Wohlstand und Gesundheit finden, erscheint
mir das aber als verfriiht.

Daneben versuche ich, den Einfluss einer Erhohung des Vermd&gens zu modellie-
ren, um die theoretischen Ergebnisse mit den empirischen von Meer et al. (2003)
oder Lindahl (2002) zu vergleichen. Es stellt sich heraus, dass im reinen Investitions-
modell nach Grossman kein Einfluss auf die Gesundheit gefunden werden kann, da
die optimalen Konsumwerte und Mengen von medizinischen Leistungen unabhén-
gig voneinander bestimmt werden. Ein hoheres Vermdgen hat lediglich Einfluss auf
den Konsum, aber nicht auf die Gesundheit oder die Lebensspanne. Das entspricht
in etwa den Ergebnissen von Meer et al. (2003). Im Konsummodell ist jedoch eine
unabhéngige Wahl von X und M nicht moglich, so dass sich ein Vermogensschock
positiv auf beides auswirkt. Das wiederum ist kompatibel mit den Ergebnissen von
Lindahl (2002), der eine verbesserte Gesundheit und eine verlingerte Lebensspanne
findet.

Bei dieser Analyse wird vollig vernachlissigt, dass die Moglichkeit eines Schocks
auf das Vermdgen eigentlich Optimierung unter Unsicherheit verlangt. Auch wenn zu
Beginn einige Moglichkeiten vorgestellt werden, wie Risiko Eingang in das Grossman-
Modell finden kann, so fehlt doch eine vollstindige Ubersicht. Risiko ist in der
Gesundheitstkonomik durchaus nicht vernachléssigt worden; nach meinem Erach-
ten bedarf es aber einer Untersuchung, die den Eingang von Unsicherheit in das
Investitions- und Konsummodell unter ansonsten gleichen Annahmen betrachtet.
Dabei sollten weder besondere Beschrankungen der funktionalen Form, noch der
zeitlichen Struktur eingefiihrt werden. Insbesondere sollte das Grossman-Modell we-
der auf eine Periode reduziert werden, wie Dardanoni und Wagstaff (1990) das tun,
noch ist es erstrebenswert, von konstanten Grenzproduktivititen oder nicht vor-
handenen Kreuzableitungen auszugehen. Vollstindigkeit der Ubersicht verlangt hier
auch, dass Unsicherheit an verschiedenen Stellen iiberpriift wird, und nicht nur an
wenigen ausgewdhlten.

Daneben fillt auf, dass keine der neueren empirischen Arbeiten Daten aus Deutsch-
land verwendet. Da sich aber zwischen den Landern Unterschiede abzeichnen, die
sich zum Teil durch institutionelle Griinde wie Gesundheitsversicherung erkléren las-

sen konnen®, fehlt die Bearbeitung inléindischer Daten eindeutig, da auch im Inland

67Qder auch gerade nicht, wie der Vergleich zwischen Meer und Lindahl zeigt.
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Effekte auftauchen, wie z.B. Reil-Held (2000) fiir die Mortalitdt in Abhéangigkeit
vom Einkommen zeigt.

Vo6llig unbeachtet sind die politischen Implikationen geblieben. Wenn man in der
Frage entschieden ist, ob ein signifikanter und kausaler Zusammenhang zwischen
Wohlstand und Gesundheit besteht, kann man sich fragen, welche Wirkungen dar-
aus folgen, z.B. fiir die Umverteilung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder
das offentliche Angebot von Gesundheitsleistungen. Auch wird in den vorliegenden
empirischen Untersuchungen nicht kontrolliert, ob und wie die Individuen versichert
sind, obwohl das fiir den Einfluss des Wohlstands eine grofe Rolle spielen sollte.
Wie die breite Diskussion iiber die Gesundheitsreform der aktuellen Bundesregie-

rung zeigt, liegen diese Fragen sehr im Interesse der Offentlichkeit.
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Tabelle 1: Empirische Untersuchungen des Grossman-Modells

93



B. Die Hamiltonfunktion

B. Die Hamiltonfunktion

Im Grossman-Model steht das Individuum vor einem dynamischen Optimierungs-
problem. Die Wahl der Kontrollvariablen (die Variablen, die durch das Individu-
um beeinflusst werden konnen), erfolgt zwar einmalig zu Beginn des Zeitablaufs
und fiir alle folgenden Perioden, aber das Ergebnis der Optimierung ist nicht ein
konstanter Wert in Abhéngigkeit von exogenen Gréfen, sondern ein Pfad. Dieser
Pfad beschreibt die Entwicklung der Kontrollvariablen iiber die Zeit. Als Restrikti-
on muss bei der Optimierung die Dynamik einer Zustandvariablen sowie Anfangs-
und Endbedingungen beriicksichtigt werden. Sei y die Kontrollvariable und x die
Zustandsvariable, so lautet das entsprechende Optimierungsproblem nach Hoy et
al. (2001):

maxJ — /O £ (200, y(), 1) dt (05)
st. @ = g(x(t),y(t),t) (96)
2(0) = 20>0 (97)

Wenn der Endpunkt des Planungshorizontes 7' exogen ist, liasst sich das Problem
mit Hilfe der Hamiltonfunktion 16sen. Im Grossman-Modell gibt es auch die Mog-
lichkeit, iiber die Wahl von T selbst zu optimieren, allerdings ist auch ohne diese
Methode T implizit bestimmt, ndmlich durch die Nebenbedingung, dass bei Unter-
schreiten von H' der Tod eintritt.

Die Hamiltonfunktion lautet wie folgt:

H[x(t), y(t), AMt), 1] = fle(t), y@),t] + A@) [2(2), (1), 1] (98)

Die Bedingungen erster Ordnung fiir ein Optimum lauten dann:

T 0 (99)
A o= —%—Z (100)
& = g(z(t),y(t),1) (101)
2(0) = 0 (102)
NT) = 0 (103)

Der Parameter \(¢) erfihrt eine analoge Interpretation wie der Lagrangepara-
meter in der statischen Optimierung unter Nebenbedingungen, er gibt den Schat-

tenpreis der Grofe x in der Restriktion an. Gleichungen 100 und 101 formen ein
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C. Das Probit-Modell

System dynamischer Gleichungen, die mit den Bedingungen 102 und 103 gel6st wer-
den kdnnen. Natiirlich kann das Optimierungsproblem um hinzugefiigte Kontroll-
und Zustandsvariablen erweitert werden, die Zahl der Bedingungen erster Ordnung
steigt entsprechend.

Der Hamiltonfunktion kann ohne weiteres eine Diskontierung von f(-) beigefiigt
werden, z.B. durch e ”" mit p als Nutzendiskontfaktor, am eigentlichen Losungsweg
dndert sich nichts. Weitere Bedingungen wie 2(7T") = a oder Ungleichheitsbedingun-
gen wie z(T) > b gehen genau in dieser Form in das Optimierungsproblem ein, die
Hamiltonfunktion dndert sich dadurch nicht. Bei Ungleichheitsbedingungen muss
u.U. eine Fallunterscheidung getroffen werden.

Die entsprechenden Variablen im Grossman-Modell sind wie folgt definiert: Die
Kontrollvariablen sind M, t! und X, die Zustandsvariablen lauten H und A. Die
Optimierung wird beschrénkt durch die Akkumulationsgleichungen H und A, sowie
durch die Bedingungen fiir H(0), A(0), H(T) und A(T).

C. Das Probit-Modell

Angenommen, der beobachtete Statuts gesund oder nicht gesund lasst sich als H = 1
und H = 0 schreiben. Das sei aber nur der Ausdruck einer latenten Variable H*,
die den wahren Gesundheitszustand beschreibt. Die Beobachtung H wird eins, wenn
das unbeobachtete H* einen Referenzwert iibersteigt, der im Fall des Probit-Modells

null ist, also®®:

1 fi *
- ur y* >0 (104)
0 sonst.
Nimmt man nun noch an, dass sich y* wie folgt erkléren lasst:
y'=X0+e (105)
e ~ N(0,0%) (106)
Dann lasst sich 104 schreiben als:
1 fir X >0
- { ir Xf+e (107)
0 sonst.

Beschrinkt man sich auf eine der beiden Wahrscheinlichkeiten, so gilt:

%Nach Johnston und diNardo (1997).
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D. Herleitung der Vorzeichen der Reaktionen auf Vermdgensschocks

Pr(H=1) = Pr(Xf+e>0) (108)
- Pr(g < XTQ) (109)

Der Term in Klammern auf der rechten Seite von 109 entspricht bei einem nor-
malverteilten Fehlerterm dem Wert der Verteilungsfunktion ® der Standardnormal-

verteilung an der Stelle XTﬂ:

o

Pr(H=1) = & (X—ﬁ> (110)

Diese Gleichung kann nun geschitzt werden. Aufgrund der Symmetrie der Stan-

dardnormalverteilung gilt gleichzeitig:

g

Pr(H=0) = 1-® (X—ﬁ) (111)

Trifft man an Stelle der Normalverteilung eine andere Verteilungsannahme fiir
den Fehlerterm, ist das Modell prinzipiell immer noch schitzbar. Bekannt ist z.B.
die logistische Verteilung, die dann zum Logit-Modell fiihrt. Genauso kann X 3 auch
durch eine andere, auch nichtlineare Form f(X) verallgemeinert werden, was der

Schatzmethode natiirlich Komplexitdt hinzufiigt.

D. Herleitung der Vorzeichen der Reaktionen auf

Vermogensschocks

Angenommen, die Zielfunktion des Individuums im Konsummodell lautet:

1
W = U(Xy, H)+ Us (X, Hy), 112
(X1, Hy) 1+p2(2 2) (112)
mit
Hy = (1—68)H, +I(M). (114)

Dann folgt fiir die Bedingungen erster Ordnung fiir ein Optimum:
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D. Herleitung der Vorzeichen der Reaktionen auf Vermdgensschocks

ow . . 8U1 _ 1"‘7“8U2 .

oy, ~ 'Toax, 1r0x, 0 (115)
oW 1 [0U, oI o,

o~ 1—|—p(8H23M ( ”)aXQ) 0 (116)

Dabei ist zu bemerken, dass Hs und X, hier nur zur Verkiirzung der Schreibweise
enthalten sind, eigentlich aber als Funktionen von A,Y,, Xy, PM, H; und M einge-
hen. Alle ersten Ableitungen und Kreuzableitungen sind per Annahme positiv, alle
zweiten Ableitungen seien negativ. Um die Vorzeichen der partiellen Ableitungen
nach A zu bestimmten, wende ich Cramers Regel an und leite das aus den Ablei-

tungen gebildete Gleichungssystem 115 und 116 nun jeweils nach X; und M ab:

afl 82U1 (1 + 7“)2 82U2
—— = 0 117
oX,  ox2 ' i+4p oxz (117)
8f1 1+7r 82U2 ol 82U2
——— = — — P(1 0 118
oM 1+ <8X28H2 ot P axg ) < (118)
afz 1+7r 82U2 ol 82U2
—_— = - — P(1 — 0 119
oX, 1+ <8X28H2 anr P HaRg ) < (119)
ofs 1 0?1 U, 82U2£ PO+ 02U, ol
0*U, 0l 0*U,
- P(1 ———— — P(1 — 12
(1+7) (8X28H2 gar ~ AT ax;) <0 (120)
Die Determinante von D lautet dann wie folgt:
ofh  ONn
0X1 OM
ID| = (121)
Ofs  Of2
0X1 oM

Wenn man eine innere Losung annimmt und voraussetzt, dass die eben durch-
gefithrte Optimierung tatsichlich ein Maximum in W findet, kann man folgendes
konstatieren: Die Elemente von D sind gleichzeitig die zweiten Ableitungen von W
nach den Kontrollvariablen. Nach Chiang (1984) sind die hinreichenden Bedingun-
gen fiir ein Maximum die negativen Vorzeichen von 117 und 120, und es muss gelten,
dass Gleichung 122 erfiillt ist.

Ofi 0fa _ 0f1 Of2
0X10M =~ OM 0X;

(122)

Das ist auch die Bedingung fiir ein positives Vorzeichen von D. Wenn also die

notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir ein Maximum in W erfiillt sind,
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ist

ID| > 0. (123)

Die Gleichungen 115 und 116 nach A abgeleitet ergeben:

of (L4720,

94 T igp oxz ! (124)
8f2 1 +r 8[ 82U2 82U2

_of ~ P42 125
94 1+, (aM amox,  TUH e (125)

Dementsprechend lautet die Determinante von Dx, a:

_9h Of
DA oM
IDx,a| = (126)
_0fr 0fr
DA oM

Einsetzen und sortieren liefert als Bedingung fiir ein positives Vorzeichen von

|DX1A |:

0%1 0U, 0*U, 01 0*U, ol
—P(1+r)
OM?2 0H, OH2 OM 0H,0X5 ) OM
82U2 8] aQUQ
— P(1 ——— — P(1 —_—
(1+7) (8X28H2 anr ~PT) axg)
21 9%Us 2
OM 9H20X>
0X2

Da die linke Seite dieser Bedingung eindeutig negativ und die rechte Seite durch
das Quadrat eindeutig positiv ist, ist diese Bedingung immer erfiillt und das Vor-

zeichen von |Dx, a| ist insgesamt positiv. Die Determinante von Dypa lautet:

on  _9h
oX1 DA
|IDymal = (128)
Ofr _0f
X,  0A

Die Bedingung fiir ein positives Vorzeichen von |Dya| lautet:
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2 92 2 2
82U1 (1 —|—?")2 82(]2 82U2 ol 82U2
— P(1 12
(axf 1+, axg) (8X28H2 onr ~ P axg) (129)

Da auch hier die rechte Seite eindeutig positiv und die linke Seite eindeutig negativ
ist, ist diese Bedingung immer erfiillt. Das Vorzeichen von |Dyga| ist damit positiv.
Die Ableitung von X; nach A ist dann durch

90X, Dx,a
9A D

>0 (130)

gegeben, die Ableitung von M nach A entsprechend durch

OM _ Dw
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