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Gesundheit ist ein sensibler Indikator fiir ungleiche
Ressourcen-, Macht- und Statusverteilung. Die
klaren Beziehungen zwischen soziostrukturellen
Disparititen und gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen reproduzieren sich im Falle der besonderen
sozialen Lage, arbeitslos zu sein. Sozialepidemiolo-
gische Forschung hat Befunde vorgelegt, die an-
hand verschiedener Indikatoren der psychischen
und physischen Gesundheit auf erhohte gesundheit-
liche Belastungen von Arbeitslosen hinweisen: von
der Stressbelastung iiber biochemische Verinderun-
gen bis hin zu erhGhter Morbiditit und Mortalitit
(vgl. Uberblicke bei® ™).

Fine kausale Erkldrung hierfiir ist schwierig. Im
Grunde ist es als bisher offene Frage zu bezeich-
nen, ob bzw. in welchem Ausmass die bei Arbeits-
losen gefundene schlechtere Gesundheit eine Folge
oder aber eine Ursache individueller Arbeitslosig-
keit ist.

Fiir einen verschlechterten Gesundheitszustand in
Folge von Arbeitslosigkeit spricht theoretisch, dass
mit dem Verlust der Erwerbsarbeit neben materiel-
len Gratifikationen auch latente Funktionen der
Erwerbsarbeit fiir die soziale und psychische Identi-
tit eingebiisst werden®., Konnen diese latenten
Funktionen vom Individuum nicht anderweitig
substituiert werden, sind gesundheitliche Folgewir-
kungen mdglich, von Stresssymptomen bis hin zu
im Zeitverlauf sich entwickelnden manifesten Er-
krankungen. Die Annahme einer solchen Kausali-
tit bezeichnen wir als Kausations-Hypothese.

Fiir einen schlechteren Gesundheitszustand als Ur-
sache der Arbeitslosigkeit sprechen arbeitsmarkt-
politische Verwerfungen. Personen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen haben schlechtere Chan-
cen auf dem Arbeitsmarkt. Sie sind hdufiger unter
den Entlassenen und haben geringere Wiederbe-
schéftigungsaussichten. Die Annahme einer sol-
chen Erklarung fiir den beobachteten schlechteren
Gesundheitszustand Arbeitsloser bezeichnen wir
als Selektions-Hypothese.

Beide Effekte sind unmittelbar plausibel und auch
empirisch belegt. Sie wurden allerdings in der
Forschung bisher kaum zueinander in Beziehung
gesetzt. Dies war der Ansatzpunkt unserer eigenen
Studie”’, aus der im folgenden einige Ergebnisse
vorgestellt werden sollen. Mittels eines Designs, das
prinzipiell in der Lage ist, beide Effekte quantitativ
zu messen, wurde versucht, den Nettoeffekt von

gesundheitlichen Wirkungen zu bestimmen, die wir
infolge von Kausation einerseits und infolge von
Selektion andererseits vermuteten. Damit kann ein
Beitrag zur Erkldrung von gesundheitlicher Un-
gleichheit geleistet werden.

Gegenwiirtiger Forschungsstand unter
methodologischen Aspekten

Der Umstand, dass in bisherigen Studien zu Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit die Frage nach der
Richtung von Ursache-Wirkungs-Bezichungen
weitgehend offen blieb, ist — wie im folgenden kurz
dargelegt werden soll — vorwiegend methodologisch
bedingt. Damit soll nicht in Abrede gestellt werden,
daB es durchaus legitime Fragestellungen sind, die
zur Wahl von Methoden und Designs fithrten bzw.
fithren, welche die Frage nach der Kausalitit nicht
beantworten lassen. Zum Beispiel stellt sich die
Frage nach Kausation oder Selektion gegenwartig
nicht fiir die Bedingungen von Arbeitslosigkeit und
ihrer Bewdltigung in Ostdeutschland (vgl.?) oder
generell in Osteuropa, denn bei den vorgenomme-
nen bzw. noch zu erwartenden Massenentlassungen
findet gesundheitliche Selektion nicht in einem den
westlichen Bundeslédndern vergleichbaren Umfang
statt. Ursachen, Bedingungen und Folgen von
Arbeitslosigkeit sind im historischen Kontext zu
untersuchen. Fiir die gegenwértigen Bedingungen
der alten Bundesrepublik Deutschland und ver-
gleichbarer westlicher Industrienationen stellt sich
auf dem Stand der Forschung zu Arbeitslosigkeit
und Gesundheit vermehrt die Frage nach den
Ursache-Wirkungs-Beziehungen. Ohne aussagefi-
hige Einbeziehung der Zeitdimension reproduziert
die Forschung ansonsten Korrelationen, die nicht
dabei weiterhelfen, gesundheitliche Ungleichheit
besser zu verstehen und sozialpolitische Dimensio-
nen des Problems in ihrer Vielschichtigkeit einbezie-
hen zu kdnnen.

Die vielleicht bekanntesten Arbeiten zu Arbeitslo-

- sigkeit und Gesundheit (wie diejenigen von Harvey

Brenner °~!®) benutzen einen makroanalytischen
Ansatz: Es werden der amtlichen Statistik entnom-
mene Aggregatdaten zur wirtschaftlichen Instabili-
tat eines Landes (Arbeitslosenquoten) mit Aggre-
gatdaten zum Gesundheitsstatus der Gesamtpopu-
lation (Mortalititsziffern) miteinander in Bezie-
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hung gesetzt und mittels Zeitrethenanalysen in
6konometrischen Modellen auf statistische Bezie-
hungen getestet. Harvey Brenner hat fiir zahlreiche
industrialisierte Linder Modelle vorgelegt, nach
denen eine Zunahme der Arbeitslosigkeit mit time-
lags zu einem Ansteigen (bzw. verlangsamten Riick-
gang) der Mortalitét fiihre. Bei solchen Assoziatio-
nen auf Aggregatebene wissen wir jedoch nichts
dariiber, ob sie durch die Subgruppe tatsichlich
arbeitsloser Personen hervorgerufen werden. Es ist
nicht zu entscheiden, ob die beobachtete kiirzere
Lebenszeit durch arbeitslos gewesene Personen,
andere Gruppen oder aber die Gesamtbevolkerung
verursacht wurde '° 721,

Mit individuenbezogenen Daten lassen sich Ge-
sundheits-Outcomes konkreter Individuen in Ab-
hingigkeit von deren Erwerbsstatus analysieren.
Um die Frage Kausation versus Selektion untersu-
chen zu konnen, muf} zusitzliche Bedingung ent-
sprechender Studien sein:

— Représentativitit der Stichprobe, um den Ge-
samteffekt messen zu konnen;

— Lingsschnittdesign, d.h. Messung der Gesund-
heits- und Erwerbsstatus-Variablen zu minde-
stens zwei verschiedenen Zeitpunkten bei ein und
denselben Personen.

Viele Studien erfiillen eine, nicht jedoch beide die-
ser notwendigen Bedingungen. Fiir die BRD liegt
eine Auswertung des bevélkerungsreprisentativen
1. Nationalen Gesundheitssurvey (DHP) vor, die
anhand recht differenzierter Gesundheitsindikato-
ren gesundheitliche Beeintrdchtigungen von Ar-
beitslosen im Vergleich zu Erwerbstétigen zeigt 22.
Da es sich um eine Querschnittserhebung han-
delt, sind jedoch grundsétzlich keine kausalen Er-
klarungen mdglich 2*. Follow-up-Studien, wie sie in
verschiedenen anderen Landern durchgefiithrt wur-
den?*, haben zwar Lingsschnittcharakter. Doch
diese Studien sind nicht reprisentativ, sondern
untersuchen Problembelegschaften, -industriezwei-
ge oder -regionen. Derart gemessene Effekte kon-
nen die wahren Effekte iiberschitzen. Ihre Ergeb-
nisse weisen auf eine Zunahme gesundheitlicher
Beeintrichtigungen (insbesondere Stress- und psy-
chosomatische Symptome) im Prozess der Arbeits-
losigkeit und auf Verbesserung der Gesundheit nach
Wiederbeschiftigung hin.

Fiir die BRD gibt es zwei reprisentative Arbeitslo-
sen-Lingsschnittstudien: die Infratest- und die
IAB-Studie 2°-26. Die Infratest-Studie konnte Ver-
anderungen im subjektiven Gesundheitsstatus nicht
mit Sicherheit Verinderungen im Erwerbsstatus
zuordnen. Die IAB-Studie fand in der Anfangspha-
se von Arbeitslosigkeit Verbesserungen der physi-
schen und Verschlechterungen der psychischen Ge-
sundheit. Bei der Zweitbefragung (1 1/2 Jahre spa-
ter) zeigten alle Indikatoren fiir Langzeitarbeitslose
ein erheblich schlechteres gesundheitliches Befin-
den als fiir wiederbeschéftigte ehemalige Arbeitslo-
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se. Wihrend diese beiden Studien also zu unter-
schiedlichen Gesundheits-Ergebnissen kommen, ist
ihnen gemeinsam, daB sie als Verlaufsstudien mit
der Messung erst nach Eintritt der Arbeitslosigkeit
beginnen. Um dem Zeitpunkt des Arbeitsplatzver-
lustes vorangegangene Gesundheitsprozesse besser
beriicksichtigen zu kdnnen, ist ein Studiendesign
erforderlich, das gréssere Abschnitte auf der Zeit-
achse abbildet.

Daten und Methoden

In unserer Studie zu Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit benutzten wir die Daten des Sozio-6konomi-
schen Panels. Das Panel ist eine Lingsschnittstudie
zur sozialen Lage der Haushalte in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Seit 1984 werden jahrlich diesel-
ben Personen einer bevolkerungsreprisentativen
Stichprobe iiber ihre objektiven Lebensbedingun-
gen und deren subjektive Bewertung mittels gleicher
Items befragt. Hierzu gehdren auch Fragen zur
Gesundheit und zur Gesundheitszufriedenheit. Da-
mit ist die Moglichkeit gegeben, Gesundheitsindi-
katoren im Zeitverlauf zu beobachten und mit
sozio-demographischen Merkmalen zu kombinie-
ren. Insbesondere besteht die Moglichkeit, Verldufe
der Gesundheitsangaben in. Abhdngigkeit von ver-
schiedenen Verldufen des Erwerbsstatus auszuwer-
ten, z. B. Gesundheit vor, wihrend und nach Ar-
beitslosigkeit. Es ist darauf hinzuweisen, dass alle
Gesundheitsindikatoren auf Angaben der Befrag-
ten beruhen. Objektive Messdaten, wie sie z. B. in
Gesundheitssurveys zusitzlich erhoben werden, lie-
gen im Panel zum Bereich der Gesundheit nicht vor.
Die Validitit subjektiver Angaben zur Gesundheit
kann jedoch im allgemeinen als mindestens ebenso-
gut wie diejenige objektiver Gesundheitsdaten an-
gesehen werden. Fir die Zusammenhinge von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit erscheinen uns
subjektive Indikatoren sogar als besonders geeig-
net, da sie die Dimensionen vom Individuum emp-
fundener Beeintrdchtigungen zum Ausdruck brin-
gen.

Wir benutzten den Lingsschnittdatensatz der Wel-
len 1-35. Hier sind nur solche Personen enthalten,
die zwischen 1984 und 1988 an allen Befragungen
teilgenommen hatten. Durch Beschrinkung auf
deutsche Staatsangehorige des erwerbsfahigen Al-
ters verblieben N = 5516 Individuen im Alter von
18—-64 Jahren. Hierbei wurden Untersuchungs-
gruppen arbeitsloser Personen und Kontrollgrup-
pen erwerbstétiger und nichterwerbstétiger Perso-
nen unterschieden. .
Arbeitslosigkeit wird im Panel zum einen durch eine
Stichtagsangabe erfafit. Zu den Befragungszeit-
punkten (jeweils Mai) wird erfragt, ob die Person
derzeit arbeitslos gemeldet ist. Zusidtzlich werden
die Befragten jeweils gebeten, fiir jeden Monat des
vorangegangenen Jahres Auskunft iiber ihren Er-
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werbsstatus zu geben. Mit diesen Kalendarienda-
ten ist es moglich, Erwerbsbiographien auf Monats-
basis liickenlos zu rekonstruieren und damit Aus-
kunft iiber Verlauf und Dauer individueller Arbeits-
losigkeitsperioden zu gewinnen.

Da in der Literatur allgemein davon ausgegangen
wird, dass Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf
die Gesundheit von der Linge der Arbeitslosigkeit
abhingig sind, uns jedoch die Messzeitpunkte vor-
gegeben waren, konstruierten wir mittels der Ka-
lendariendaten Gruppen von Arbeitslosen, die am
Messzeitpunkt mindestens 6 Monate arbeitslos wa-
ren. Dies traf jeweils auf etwa die Hilfte der
Stichtagsarbeitslosen zu.

Ergebnisse

Zunichst bestdtigt sich in jeder einzelnen Welle,
dass Arbeitslose im Vergleich zu Erwerbstitigen
einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen,
und zwar bei allen zur Verfiigung stehenden Ge-
sundheitsstatus-Variablen:

— chronische Beschwerden oder Krankheiten (Ta-
belle 1)

— durch den Gesundheitszustand bedingte Behin-
derung bei der Erfiillung alltdglicher Aufgaben

— Erwerbsminderung und  Schwerbehinderung

(vgl.”).

Fiir alle diese Indikatoren gilt, dass die Differenzen
gegeniiber den Erwerbstdtigen sich vergrdssern,
wenn die an den jeweiligen Stichtagen bereits min-
destens 6 Monate lang Arbeitslosen betrachtet
werden. Dies galt unabhingig von Merkmalen wie
berufliche Stellung, Schulabschluss, Alter und Ge-
schlecht.
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Moglicherweise erfassen diese Indikatoren solche
Gesundheitsbeeintrachtigungen unzureichend, die
als potentielle Folgen der Arbeitslosigkeit zu erwar-
ten wiren (submanifeste Gesundheitsbeeintrachti-
gungen und psychosomatische Stérungen). Daher
konzentrierten wir uns auf den vierten Indikator,
die Zufriedenheit mit der Gesundheit. Bei diesem
Indikator ist anzunehmen, daB er eine subjektive
Bewertung aller Dimensionen der Gesundheit dar-
stellt, also auch leichtere korperliche und psychi-
sche Befindlichkeitsstorungen anzeigt.

Die Gesundheitszufriedenheit der Arbeitslosen war
in allen Jahren geringer als die der Erwerbstitigen
(Tabelle 2). Bei im Zeittrend bei allen Befragten
etwas abnehmendem Niveau der Gesundheitszu-
friedenheit bestand ein Unterschied, der sich bei
den ldnger als 6 Monate Arbeitslosen noch
verstirkte.

Um andere soziodemographische Variablen zu kon-
trollieren, wurde mittels einer multiplen Klassifika-
tionsanalyse zundchst fiir alle Befragungspersonen
der Einfluss von Erwerbsstatus (erwerbstitig, ar-
beitslos, nicht erwerbstdtig), Schulabschluss, Ge-
schlecht und Alter iiberpriift (Tabelle 3). Insgesamt
haben diese Variablen mit 12% erkldrter Varianz
nur eine beschrankte Erklirungskraft fiir die Ge-
sundheitszufriedenheit. Der deutlichste Zusam-
menhang (eta 0,31) besteht, auch bei Kontrolle
der iibrigen Variablen, zwischen Alter und Gesund-
heitszufriedenheit.

Schulabschluss, Erwerbsstatus und Geschlecht
haben eine deutlich geringere Erkldrungskraft. Es
féllt jedoch auf, daB der EinfluB} der Arbeitslosigkeit
bei Kontrolle aller iibrigen Variablen deutlich
grosser wird, d. h. auch wenn alle anderen Variablen
gleich sind, ist die Zufriedenheit Arbeitsloser durch-
schnittlich um 0,7 Punkte geringer als die des
gesamten Durchschnitts.

Tab. 1. Léngeres oder chronisches Leiden an bestimmten Beschwerden oder Krankheiten ' nach dem Erwerbsstatus.

1984 1985 1986 1987 1988
in %
Arbeitslose
Alle am Befragungstag Arbeitslose (N=192%) 27 27 33 41 31
Am Befragungstag seit mindestens
6 Monaten arbeitslos (N =88) 34 33 46 49
Erwerbstitige (N =3144) 27 25 26 27 22
Berufliche Stellung
Ungelernte Arbeiter 29 26 37 37 36
Angelernte Arbeiter 29 30 25 28 27
Facharbeiter/Meister 30 27 24 29 20
Angestellte 26 25 27 26 22
Beamte 22 22 24 24 22
Selbstindige 28 23 28 31 20
Nicht Erwerbstitige (N =1704) 39 39 42 44 41

! Bejahung der Frage ,,Leiden Sie seit mindestens einem Jahr oder chronisch an bestimmten Beschwerden oder Krankheiten?
* Alle Fallzahlen sind gewichtete Fallzahlen und beziehen sich auf das Basisjahr 1984, in den Folgejahren sind die Arbeitslosen-

zahlen hoher.
Datenbasis: Das Sozio-6konomische Panel, Wellen 1-3.
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Tab. 2. Durchschnittliche Gesundheitszufriedenheit ! nach dem Erwerbsstatus.

1984 1985 1986 1987 1988
Mittelwerte
Arbeitslose
Alle am Befragungstag Arbeitslose > 6,7 *** 6,8 *** 6,7 *¥** 6,5 %4 6,3 ¥%*
Am Befragungstag seit mindestens
6 Monaten arbeitslos 6,2 6,0 6,3 5,9
Erwerbstétige 7,3 7,3 7,1 7,0 6,9
Berufliche Stellung
Ungelernte Arbeiter 6,8 6,5 6,8 5,9 6,1
Angelernte Arbeiter 6,9 7,0 6,8 6,8 6,6
Facharbeiter/Meister 7,2 7,3 7,2 7,0 6,9
Angestellte 7,5 7.2 7.1 7.1 7,0
Beamte 7.8 7,6 7,5 7,3 7.1
Selbstandige 6,9 7,2 7,0 6,9 6,7
Nicht Erwerbstitige 6,8 6,6 6,5 6,4 6,2

1

friedenheitsskala.
2 Fallzahlen siche Tabelle 1.

Durchschnittliche Werte auf einer von 0 (,,ganz und gar unzufrieden) bis 10 (,,ganz und gar zufrieden®) reichenden Zu-

*#% 1< 0,001 (bezogen auf Arbeitslose/Erwerbstitige/Nicht Erwerbstitige, jeweils pro Jahr).

Datenbasis: Das Sozio-Okonomische Panel, Wellen 1-5.

Tab. 3. Multiple Klassifikationsanalyse: Gesundheitszufriedenheit korreliert mit Erwerbsstatus, Ausbildung, Alter und Geschlecht.

Durchschnitt insgesamt = 7,1 Abweichung Eta Abweichung vom Beta
vom Mittelwert Mittelwert bei
Kontrolle aller
iibrigen Variablen

Erwerbsstatus ***
Erwerbstatig 0,2 0,2
Arbeitslos -0,4 -0,7
Nicht erwerbstitig —-0,4 —-0,2

0,13 0,09
Schulbildung ***
Hauptschule -0,3 -0,2
Realschule 0,4 0,2
Fachhochschule 0,5 0,3
Abitur 0,7 0,4

0,16 0,09
Alter ***
1824 Jahre 1,1 1,0
25-34 Jahre 0,7 0,6
35-44 Jahre 0,4 0,3
45-54 Jahre —0,6 -0,6
55—64 Jahre —-1,1 -0,9

0,31 0,28
Geschlecht
Mainner 0,1 0
Frauen —-0,1 0

0,06 0,01

*hk 15< 0,001
Datenbasis: Das Sozio-6konomische Panel, Wellen 1-5.

Wird dieser Zusammenhang unter Ausschluss der
nicht Erwerbstitigen fiir die Variablen Erwerbssta-
tus (Erwerbstitige, Arbeitslose), Geschlecht, Stel-
lung im Beruf und Alter berpriift, zeigt sich ein
dhnliches Bild. Alter hat wiederum den hochsten
Erklarungswert (eta 0,25), wihrend die anderen
Variablen eher geringe Aussagekraft haben. Aber
wiederum wichst bei Kontrolle der iibrigen Va-
riablen die Bedeutung des Erwerbsstatus, so dass

festgehalten werden kann, dass Arbeitslose unab-
hingig von Alter, Geschlecht, Schulabschluss und
Stellung im Beruf eine niedrigere Gesundheitszu-
friedenheit aufweisen.

Differenziert man die Gesundheitszufriedenheit so-
wohl nach dem Erwerbs- als auch nach dem Ge-
sundheitsstatus (Tabelle 4), zeigt sich, dass in allen
einzelnen Jahren sowohl innerhalb der Gruppe, die
chronische Beschwerden oder Krankheiten angege-
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Tab. 4. Durchschnittliche Gesundheitszufriedenheit ! nach Erwerbs- und Gesundheitsstatus.
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1984 1985 1986 1987 1988
Mittelwerte
Erwerbstitige
— chronisch krank (N =8092) 5,5%%* 5,6%%* 5,5 %%* 5,6 %% 5,4%%*
— nicht chronisch krank (N =2153) 8,0 *** 7,8%* 7,7% 7,5 7.3
Arbeitslose
— chronisch krank (N =52) 5,0 4,9 5,3 5,1 4.6
— nicht chronisch krank (N =140) 7,3 7,5 7.4 7,3 71
Nicht Erwerbstitige
— chronisch krank (N =631) 49 49 5,0 5.1 4,7
— nicht chronisch krank (N=993) 7,9 7,6 1,5 7,4 7,3

! Durchschnittliche Werte auf einer von 0 (,,ganz und gar unzufrieden®) bis 10 (,,ganz und gar zufrieden) reichenden Zufrieden-

heitsskala.

2 Alle Fallzahlen sind gewichtete Fallzahlen und beziehen sich auf das Basisjahr 1984, in den Folgejahren sind die Arbeitslosen-

zahlen hoher.

* p< 0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 (bezogen auf Arbeitslose/Erwerbstitige/Nicht Erwerbstitige bei jeweils gleichem Ge-

sundheitsstatus, jeweils pro Jahr).
Datanbasis: Das Sozio-6konomische Panel, Wellen 1-5.

ben hatte, als auch innerhalb der Gruppe, die das
Vorliegen solcher Beschwerden oder Krankheiten
verneint hatte, jeweils die Arbeitslosen geringere
Gesundheitszufriedenheit als die Erwerbstitigen
haben.

Man koénnte die geringere Gesundheitszufrieden-
heit chronisch kranker Arbeitsloser gegeniiber ent-
sprechenden Erwerbstétigen sowohl so interpre-
tieren, dass Kranke im Verlaufe der Arbeitslosigkeit
nochmals krianker wurden als auch so, dass von den
Kranken die besonders schwer Kranken ihren Ar-
beitsplatz verloren. Die geringere Gesundheitszu-
friedenheit von Arbeitslosen, die nicht an chroni-
schen Beschwerden oder Krankheiten leiden, ge-
geniiber entsprechenden Erwerbstdtigen, konnte
man als Ausdruck gesundheitlicher Belastungen der
Arbeitslosigkeit interpretieren. Aber dies sind im
Grunde nicht mehr als Vermutungen.

Daher untersuchten wir im Léngsschnitt, ob zwi-
schen zwei aufeinanderfolgenden Befragungszeit-
punkten stattgefundene Wechsel im Erwerbsstatus
von Verdnderungen der Angaben zur Gesundheit
begleitet waren. Auf diese Weise wird ein Vergleich
der Gesundheit vor und nach Eintritt von Arbeits-
losigkeit sowie ein Vergleich der Gesundheit vor
und nach Eintritt von Wiederbeschiftigung mog-
lich.

Personen, die zu einem Befragungszeitpunkt er-
werbstitig, am folgenden arbeitslos — und zwar seit
mindestens 6 Monaten — waren, bilden die Untersu-
chungsgruppe zum Eintritt von Arbeitslosigkeit. Wir
fassten die entsprechenden Félle aller Jahre zusam-
men (sog. Poolen, N = 125). Geht man von der
Annahme aus, potentielle gesundheitsbeeintrichti-
gende Wirkungen der Arbeitslosigkeit seien grosser
als bereits vor Verlust des Arbeitsplatzes bestandene
Gesundheitsbeeintrichtigungen, wiirde die Erwar-
tung lauten: die Gesundheit arbeitsloser Personen

ist gegeniiber dem Zeitpunkt, an dem sie noch in
einem Beschiftigungsverhiltnis standen, ver-
schlechtert. Geht man dagegen davon aus, ein
Nettoeffekt werde mehr durch bereits vor Verlust
des Arbeitsplatzes bestandene Gesundheitsbeein-
trachtigungen bestimmt, wire eine Konstanz, wenn
nicht gar eine Verbesserung zu erwarten.

Als Ergebnis des Vergleichs der Gesundheitszufrie-
denheit vor und nach dem Verlust des Arbeitsplat-
zes zeigte sich, dass die Gesundheitszufriedenheit
insgesamt stabil blieb (Abbildung 1a). 21% der
Arbeitslosen gaben exakt die gleiche Gesundheits-
zufriedenheit wie im Vorjahr an. Verdnderungen
nach unten und nach oben waren mit 39% bzw.
40 % gleich hiufig. Damit bestétigt sich die nach der
Selektions-Hypothese formulierte Konstanz-An-
nahme. Dies wird noch deutlicher, wiahlt man als
Grenze eine Verdnderung der Gesundheitszufrie-
denheit um mindestens zwei Skalenwerte (Abbil-
dung 1b). Eine gegeniiber dem Vorjahr gleiche oder
lediglich um einen Skalenwert verdnderte Gesund-
heitszufriedenheit gaben 59 % der arbeitslos gewor-
denen Personen an. Abweichungen um zwei oder
mehr Skalenwerte nach unten oder oben waren mit
21 bzw. 20% gleich stark ausgeprdgt. Auch die
Angaben zum Vorliegen chronischer Beschwerden
oder Krankheiten blieben nach Eintritt von Ar-
beitslosigkeit konstant bzw. die Zunahmen und
Abnahmen hielten sich die Waage’. Gegeniiber
dem Zeitpunkt vor Verlust des Arbeitsplatzes ist
also keine gesundheitliche Verschlechterung fest-
stellbar, die zu den Gesundheitsunterschieden zwi-
schen Arbeitslosen und Erwerbstdtigen fiithrt. Dies
ist als Unterstiitzung der Selektions-Hypothese zu
interpretieren.

Personen, die in einem Kalenderjahr angegeben
hatten, arbeitslos zu sein, im darauffolgenden ange-
geben hatten, erwerbstitig zu sein, bildeten eine
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Abb.1a: Verdnderungen der
Gesundheitszufriedenheit nach Eintritt von
Arbeitslosigkeit

%o

Abb.1b: Veranderungen der
Gesundheitszufriedenheit nach Eintritt von
Arbeitslosigkeit
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Eintritt von Arbeitslosigkeit: Erwerbstétig in TO, mindestens 6 Monate
arbeitslos in T1

Werte auf einer von 0 ("ganz und gar unzufrieden") bis 10 ("ganz und gar
zufrieden”) reichenden Zufriedenheitsskala

Datenbasis: Das Sozio-6konomische Panel, Wellen 1-5.

zweite Untersuchungsgruppe fiir Longitudinalana-
lysen: die Wiederbeschdftigten (ca. 70 Fille jahrlich;
hier bilden die Basis die Stichtagsangaben, d.h.
Dauer und Ende der Arbeitslosigkeit konnten hier-
bei nicht beriicksichtigt werden). Als Vergleichs-
gruppe wurden diejenigen herangezogen, die in den
entsprechenden beiden Jahren jeweils kontinuier-
lich Erwerbstitigkeit bzw. Arbeitslosigkeit angege-
ben hatten (ebenfalls nach dem Stichtagsprinzip).
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Bei einem kausalen Effekt von Arbeitslosigkeit auf
verschlechterte Gesundheit wére ein positiver Ef-
fekt durch Wiederbeschéftigung zu erwarten. Wenn
die Gesundheitszufriedenheit durch die Arbeitslo-
sigkeit selber reduziert wird und nach Fortfall der
Arbeitslosigkeit ein Reversionseffekt eintritt, miis-
ste nach Wiederbeschéftigung ein Anstieg der Ge-
sundheitszufriedenheit messbar sein. Im Rahmen
der Selektions-Hypothese hingegen wire eine Kon-
stanz der Gesundheitsangaben zu erwarten. Denn
die Arbeitslosigkeit als solche beeinflusst nach der
Selektions-Hypothese ja nicht die Gesundheit.

Es wurde also iiberpriift, ob sich die Gesundheitszu-
friedenheit bei Personen, die zum Befragungszeit-
punkt erwerbstitig und im Vorjahr arbeitslos wa-
ren, hdufiger positiv verdndert hatte als bei Perso-
nen, die in beiden entsprechenden Jahren entweder
Arbeitslosigkeit oder Erwerbstitigkeit angegeben
hatten (Tabelle 5). Ein derartiger Effekt von Wie-
derbeschiftigung zeigte sich jedoch nicht. Bei der
Mehrzahl der Wiederbeschiftigten bleibt die Ge-
sundheitszufriedenheit nahezu konstant: in allen
Jahresiibergidngen ergibt sich ein Anteil von mehr
als 50 % der Wiederbeschiftigten, die den gleichen
bzw. lediglich um einen Punkt veridnderten Skalen-
wert wie im Vorjahr angeben. Bei den verbleiben-
den, d.h. Personen, die sich um zwei oder mehr
Skalenwerte verdndern, iiberwiegen in zwei Jahren
die Verdnderungen nach oben, in zwei Jahren die
Verdinderungen nach unten. Eine Tendenz zum
Anstieg zeigt sich also nicht. Ebenso konstant
blieben diejenigen Arbeitslosen, die auch im Folge-
jahr arbeitslos waren.

Vergleicht man nun die Hohe der Mittelwerte, zeigt
sich eine leichte Abnahme, die dem allgemeinen
Trend sinkender Gesundheitszufriedenheit ent-
spricht und nicht zwischen Wiederbeschéftigten,
den jeweils in beiden entsprechenden beiden Jahren

Tab. 5. Verdnderungen der Gesundheitszufriedenheit im Zeitverlauf nach Erwerbstatus-Passagen.

TO T1 >-2 0, +1 >2 TO T1
% % % [%4) e}
1984 1985
Arbeitslos Erwerbstitig (N =54) 27 51 22 7,9 7,6
Arbeitslos Arbeitslos (N=137) 22 49 29 6,3 6,6
Erwerbstitig Erwerbstétig (N =2892) 22 60 18 7.4 7,2
1985 1986
Arbeitslos Erwerbstitig 19 59 22 7,2 73
Arbeitslos Arbeitslos 22 54 25 6,5 6,6
Erwerbstitig Erwerbstétig 21 63 17 7,3 7.1
1986 1987
Arbeitslos Erwerbstitig 28 58 15 7,2 6,8
Arbeitslos Arbeitslos 26 54 20 6,5 6,2
Erwerbstitig Erwerbstitig 21 62 17 71 7,0
1987 1988
Arbeitslos Erwerbstitig 23 52 26 7,0 6,9
Arbeitslos Arbeitslos 23 55 22 6,3 6,1
Erwerbstitig Erwerbstitig 22 61 17 6,8 6,9

Werte auf einer von 0 (,,ganz und gar unzufrieden*) bis 10 (,,ganz und gar zufrieden‘) reichenden Zufriedenheitsskala.

Datenbasis: Das Sozio-6konomische Panel, Wellen 1-5.
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Arbeitslosen und den jeweils in beiden Jahren
Erwerbstitigen differiert. Im Niveau der jeweiligen
beiden Angaben zeigt sich jedoch ein Unterschied
zwischen Wiederbeschiftigten und den in beiden
Jahren Arbeitslosen: die Gesundheitszufriedenheit
der Wiederbeschéftigten ist sowohl zum Zeitpunkt
ihrer Arbeitslosigkeit als auch zum Zeitpunkt ihrer
Wiederbeschéftigung héher als die der in beiden
Jahren Arbeitslosen. Das spricht dafiir, dass (pri-
mér) gesiindere Personen bessere Chancen hatten,
wiederbeschiftigt zu werden, (primdr) krankere
Personen dagegen arbeitslos blieben.

Diskussion

Follow-Up-Studien, die nach Werksschliessungen
Arbeitslose oder Personen in Problemregionen mit
hoher Arbeitslosigkeit untersuchen, messen hohere
Effekte als Reprasentativstudien, da unterschiedli-
che regionale, geschlechts-, alters- und berufsspezi-
fische Situationen von Arbeitslosigkeit und unter-
schiedliche kollektive und individuelle Reaktions-
weisen erfasst werden. Fiir den Gesamt-Effekt im
Vergleich kausaler und selektiver Einfliisse konnen
nur Représentativstudien-Ergebnisse auf der Basis
von Langzeitanalysen massgeblich sein.

Wenn dennoch auch Einschrinkungen beziiglich
einer méglichen Ubertragbarkeit und Generali-
sierbarkeit unserer Ergebnisse zu machen sind,
betrifft dies die Anordnung der Messzeitpunkte und
die Gesundheitsindikatoren, auf denen diese Er-
gebnisse basieren.

Da lediglich Messzeitpunkte im Ein-Jahres-Ab-
stand zur Verfiigung standen, konnte es sein, dass
nicht alle zwischenzeitlichen Verdnderungen ad-
dquat abbildbar waren — ein Problem aller Studien
zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit, das sich nur
bei einer eigens fiir dieses Untersuchungsziel ange-
legten, aufwendigen Studie, wenn tiberhaupt, 16sen
liesse.

Drei der vier zur Verfiigung stehenden Gesundheits-
indikatoren messen relativ schwere Beeintrachti-
gungen (eher im Sinne manifester Krankheit), weni-
ger einen allgemeinen Gesundheitsstatus. Daher
sind Einschrinkungen bei der Generalisierbarkeit
fiilr Gesundheitsprobleme psychosomatischer und
psychologischer Art zu machen, die in fritheren
Studien zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit gefun-
den wurden.

Diese Einschrdnkungen gehen allerdings nicht so
weit, dass zu folgern wire, lediglich von den
Befragten angegebene manifeste Formen der
Gesundheitsbeeintrichtigung bei Arbeitslosigkeit
seien selektionsbedingt. Denn auch die Gesund-
heitszufriedenheit, also ein subjektiver Indikator,
dem wir Reagibilitit auf verschiedenste Formen
und Grade von Gesundheitsbeeintrichtigungen
zuschreiben, stiitzte die Selektions-Hypothese.
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Zusammenfassung

Mit empirischen Analysen der Daten des Sozio-
Okonomischen Panels (jahrliche Daten, 19841988,
N = 5516 Individuen im Alter von 1864 Jahren)
18t sich zeigen, daB in der Bundesrepublik
Deutschland Unterschiede bei der Gesundheit zwi-
schen arbeitslosen und erwerbstdtigen Personen
bestehen. Arbeitslose haben eine geringere Gesund-
heitszufriedenheit und nennen in héherem Ausmass
gesundheitliche Belastungen. Dies war nur zu einem
Teil durch gesundheitsrelevante sozio-demographi-
sche Merkmale der Arbeitslosen bedingt. Die Diffe-
renzen nach dem FErwerbsstatus bestanden auf
stabilem Niveau und setzten sich im Zeitverlauf der
Jahre 19841988 fort.

Es ergaben sich jedoch keine Anhaltspunkte fiir
einen kausalen EinfluB der Arbeitslosigkeit, also
gesundheitlich sich manifestierende Folgen der Ar-
beitslosigkeit. Die relative Konstanz der Gesund-
heitszufriedenheit, sowohl beim Eintritt von Ar-
beitslosigkeit als auch bei Wiederbeschiftigung
unterstiitzt hingegen die Selektions-Hypothese. Da-
nach ist die gesundheitliche Ungleichheit zwischen
Arbeitslosen und Erwerbstitigen dadurch bedingt,
dafB} in der Bundesrepublik Deutschland im Unter-
suchungszeitraum primdr gesundheitlich beein-
trichtigte Personen haufiger entlassen wurden und
es den gesiinderen unter den Arbeitslosen eher
gelang, Wiederbeschiftigung zu finden.

Résumé

La santé des chomeurs: Etude longitudinale en Répu-
blique fédérale allemande (RFA).

L’analyse des données d’une étude de cohorte socio-
économique en RFA (données annuelles entre 1984
et 1988 de 5516 individus 4gés de 18 4 64 ans)
démontre des différences quant & leur état de santé
entre les chomeurs et les travailleurs. Les premiers
sont moins satisfaits de leur état de santé et une plus
grande proportion d’entre eux se déclarent attein-
tes dans santé. Ces résultats n’ont qu’une association
partielle avec les variables socio-démographiques
relatives a la santé. Ils ne fournissent donc pas
d’arguments en faveur d’une relation causale entre
le chomage et la maladie. En effet, Les différences
selon 'état d’activité restent stables. La constance
relative de la satisfaction par rapport 4 I’état de
santé¢ en début et en fin de chdomage renforce
I’hypothése d’un biais de sélection. Ce qui permet de
conclure qu'en RFA, pendant la période étudiée,
I'inégalité par la santé des travailleurs et des cho-
meurs se manifeste par un licenciement plus fré-
quent des travailleurs malades. Parallélement ce
sont ceux qui sont en meilleure santé, parmi les
chomeurs, qui retrouvaient le plus rapidement une
place de travail.
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Summary

Unemployment and health: Long-term effects in
Germany

Findings from a study based on the longitudinal
data of the German Socio-Economic panel (annual
data, 1984-1988, N = 5516 individuals, 18-64
years) confirmed differences in health between
unemployed and employed persons. The health
satisfaction of unemployed persons is on a lower
level as well as health impairments. This was only
partially due to socio-demographic characteristics.
The differences by employment status were stable in
all years between 1984 and 1988. However, there
were no indications for a causal influence of un-
employment on health impairments. A constant
health-satisfaction of persons loosing their job and
of the re-employed, compared to their initial ra-
tings, supported the selection hypotheses. This
means that during the study period persons in
poorer health are more likely to loose their job and
persons in better health are more likely to be re-
employed.
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