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Zusammenfassung: Der Beitrag untersucht für Deutschland, ob sich die subjektive 
Zufriedenheit mit Gesundheit im Zeitverlauf gewandelt hat. Es wird analysiert, ob 
ein Rückgang der Gesundheitszufriedenheit zu beobachten ist und ob dieser durch 
veränderte Rahmenbedingungen von Erwerbstätigkeit erklärt werden kann. In der 
Arbeitsmarktforschung wurde ausführlich ein Wandel der Erwerbssituation doku-
mentiert, der unter das Stichwort Prekarisierung subsummiert werden kann. Im 
theoretischen Abschnitt wird der Forschungsstand zur Entwicklung der Erwerbs-
situation dargestellt und die Bedeutung der Erwerbsarbeit für die Gesundheit her-
ausgearbeitet. Die empirischen Analysen des Beitrags basieren auf Angaben der Er-
werbstätigen im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) der Jahre 1985, 1996 und 2009. 
Die Daten zeigen in Westdeutschland eine signifi kant abnehmende Zufriedenheit 
mit der Gesundheit von 1985 bis 2009, in Ostdeutschland keine nennenswerte Ver-
änderung von 1996 bis 2009. Bei den Analysen wird die Blinder/Oaxaca-Zerlegung 
angewandt, um den Effekt der Veränderung der Erwerbssituation auf den Rückgang 
der Zufriedenheit mit Gesundheit auszudifferenzieren. Die Analysen zeigen in der 
Tat sich verändernde Effekte der Erwerbssituation. In Westdeutschland kann ein 
signifi kanter Anteil der verschlechterten Gesundheitszufriedenheit auf einen zuneh-
menden Anteil von Beschäftigten in prekären Beschäftigungssituationen zurückge-
führt werden. Dabei ist vor allem die Sicherheit des Arbeitsplatzes von Bedeutung 
für die Erklärung rückläufi ger Zufriedenheit mit Gesundheit in Westdeutschland.
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1 Einleitung

Die tiefgreifenden Veränderungen im Zuge der Modernisierungsprozesse und 
gesellschaftlichen Entwicklung führten zu vielfältigen wirtschaftlichen, technolo-
gischen und medizinischen Fortschritten, die in einer Verbesserung der Lebens-
bedingungen und Hygieneverhältnisse und in deren Folge einer Verlängerung der 
Lebenserwartung resultierten. Die Lebenserwartung bei Geburt ist in den EU-Staa-
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ten in Fortsetzung des langfristigen Trends von 1990 bis 2006 von 73,1 Jahre auf 
75,6 Jahre im Durchschnitt angestiegen (WHO 2010). Eine Untersuchung der Ent-
wicklung der Lebenserwartung in Deutschland zeigt, dass sich die gestiegene Bil-
dungsbeteiligung mit einer Senkung von Neuerkrankungsrisiken bemerkbar macht 
(Unger 2003). Die Sterblichkeitsentwicklung in Deutschland im letzten Jahrhundert 
zeichnet sich insbesondere durch einen extremen Rückgang der Kindersterblichkeit 
auf nur noch 1 % des Risikos im Jahr 1871 aus, während der Rückgang in höheren 
Altersstufen moderater verlief und mit zunehmendem Alter immer geringer wird 
(Dinkel 2002). Als zentrale Einfl ussfaktoren auf Gesundheit und Lebenserwartung 
wurden in ländervergleichenden Studien das Nationaleinkommen wie auch die 
Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems – gemessen an den Gesundheitsaus-
gaben – ausgemacht. Das Beispiel der GUS-Staaten weist mit einem erheblichen 
Rückgang der Lebenserwartung Anfang der 1990er Jahre darauf hin, dass die so-
zioökonomischen Rahmenbedingungen und das Gesundheitsverhalten (in diesem 
Fall insbesondere Alkoholkonsum) eine erhebliche Bedeutung für Gesundheit und 
Lebenserwartung haben. Die Verlängerung der Lebenserwartung geht einher mit 
einer Verschiebung im Krankheitsspektrum hin zu einer höheren Bedeutung von 
chronischen Krankheiten wie Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Maaz et al. 
2007). Während sich die Lebenserwartung insgesamt erhöht, wird diskutiert, ob 
sich durch die Verschiebung des Krankheitsspektrums zu chronischen Erkrankun-
gen auch die sogenannte „aktive“ Lebenserwartung, also die Dauer ohne gravieren-
de gesundheitliche Einschränkungen erhöht hat. In einer international vergleichen-
den Studie zeigt Unger (2003), dass in Deutschland auch die Jahre der Inaktivität mit 
zunehmender Lebenserwartung zurückgehen, während in den USA mit der wach-
senden Lebenserwartung die Zahl der inaktiven Jahre steigt. Da für die weitere Ver-
längerung der Lebenserwartung heute stärker auf die Sterblichkeit im mittleren und 
höheren Alter als auf Kindersterblichkeit fokussiert werden muss, erfahren soziale 
Determinanten von Gesundheit eine zunehmende Bedeutung (Klein 2001).

Die gesundheitlichen Entwicklungen können auch unter einer Lebenslaufper-
spektive untersucht werden: Welche Mechanismen wirken über den Lebenslauf 
und in verschiedenen Lebensphasen? Akkumulieren sich Belastungen zu sich ver-
stärkenden sozialen Unterschieden in der Gesundheit? Eine Studie, die der Frage 
nachgeht, ob sich soziale Unterschiede in der Gesundheit über den Lebenslauf ver-
stärken, konstant bleiben oder verringern, kommt zu dem Schluss, dass bei den 
meisten betrachteten Gesundheitsindikatoren eine Divergenz zwischen Personen 
mit niedriger und hoher Bildung zu fi nden ist. Lediglich bei der Einschätzung der 
subjektiven Gesundheit, der Zahl chronischer Erkrankungen und bei der Gedächt-
nisleistung sind mit zunehmendem Alter konstante Bildungsunterschiede und bei 
der Sprechgeschwindigkeit sogar abnehmende Bildungsunterschiede zu fi nden 
(Leopold/Engelhardt 2011). Die Autorinnen erklären das überwiegend divergierende 
Muster mit der Akkumulationsthese, der zufolge sich frühe Vorteile systematisch 
vergrößern.

Die Entwicklung der subjektiven Zufriedenheit mit Gesundheit steht im Zentrum 
dieses Beitrags. Dass die selbst eingeschätzte Zufriedenheit mit Gesundheit eine 
hohe prädiktive Validität für die Prognose von Mortalität unabhängig vom objektiven 
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Gesundheitszustand hat, zeigt eine Reihe von Studien (vgl. Idler/Benyamini 1997; 
Ferraro/Farmer 1999). Die demografi sche Entwicklung der Bevölkerung Deutsch-
lands zeichnet sich durch die Abnahme der Anteile jüngerer und die Zunahme der 
Anteile älterer Personen aus. Die Analysen der Zufriedenheit mit Gesundheit in die-
sem Beitrag beschränken sich auf Erwerbstätige, die zwischen 20 und 65 Jahre alt 
sind, sodass dieser demografi sche Effekt auf die Gesundheitszufriedenheit nur in 
dem Umfang zum Tragen kommt, in dem sich die Relationen der Alterskohorten bei 
den über 20- und unter 65-jährigen Erwerbstätigen verschieben. Prozesse, die eine 
geänderte Altersstruktur bei Erwerbstätigen zur Folge haben können, sind ein spä-
terer Erwerbseintritt Jüngerer durch höhere Bildungsbeteiligung, kleiner werdende 
Alterskohorten bei Jüngeren im zeitlichen Ablauf in Folge sinkender Geburtenzah-
len, verändertes Erwerbsverhalten oder Wiedereintritt in den Arbeitsmarkt (vor al-
lem von Frauen während und nach der Familienphase) oder eine Verlängerung der 
faktischen Lebensarbeitszeit bei Älteren durch späteren Renteneintritt. 

Für die subjektive Gesundheit von Erwerbstätigen sind die Merkmale der Arbeits-
situation relevant. Die als Tertiärisierung benannten Veränderungen der Beschäfti-
gungsstrukturen führen zu veränderten berufsbedingten Belastungen. Körperlich 
belastende Tätigkeiten und Schädigungen durch Gefahrenstoffe am Arbeitsplatz 
sind in Folge der technologischen Entwicklung und erfolgreicher Arbeitsschutz-
maßnahmen rückläufi g, während Stress und Zeitdruck zunehmen. Zudem verän-
dert sich die Zusammensetzung der durch berufsbedingte Belastungen betroffe-
nen Personengruppen. Im Rahmen der Arbeitsmarktsoziologie wird darüber hinaus 
die zunehmende Unsicherheit von Beschäftigungsverhältnissen durch Befristung 
und Zeitarbeit sowie (drohende) Arbeitslosigkeit diskutiert. Analysen zeigen aber 
auch, dass die gesundheitliche Ungleichheit innerhalb von Ländern größer ist als 
zwischen Ländern (WHO 2010). Unterschiede lassen sich vor allem an sozioökono-
mischen Merkmalen wie relative Armut, Arbeitslosigkeit und Migrationshintergrund 
festmachen. 

In diesem Beitrag werden folgende Fragen untersucht: (1) Wie ändert sich die 
subjektive Zufriedenheit mit Gesundheit von Erwerbstätigen im Lauf der Zeit? Vor-
liegende gesundheitssoziologische Studien, die den Wandel von subjektiver Ge-
sundheit oder von gesundheitlichen Risikofaktoren im Allgemeinen untersuchen, 
verwenden altersstandardisierte Daten (z.B. Kroll 2010). Aus der Perspektive einer 
Organisation, deren Belegschaft sukzessive ihre Zusammensetzung ändert, ver-
schleiert eine Altersstandardisierung jedoch das Bild. Daher wird im deskriptiven 
Teil die nicht-altersstandardisierte Entwicklung untersucht. (2) Welchen Anteil ha-
ben die berufsstrukturellen Veränderungen an der Entwicklung der subjektiven Zu-
friedenheit mit Gesundheit? (3) Gibt es Veränderungen in der Bedeutung sozialer 
Determinanten von Gesundheitszufriedenheit? Die beiden letzten Aspekte können 
mit Hilfe einer Dekompositionsanalyse nach Blinder (1973) und Oaxaca (1973) diffe-
renziert werden, die den Einfl uss der strukturellen Veränderungen über die Zeit von 
anderen Effekten trennt, welche den Einfl uss verschiedener Determinanten (sowie 
von unbeobachteter Heterogenität) widerspiegeln. Für die Untersuchung werden 
Daten des Sozio-oekonomischen Panels herangezogen. Die Analysen werden ge-
trennt für West- und Ostdeutschland durchgeführt, denn sowohl die Entwicklung 
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der Gesundheit (vgl. RKI 2009) als auch des Arbeitsmarktes unterscheiden sich in 
Ost und West in prägnanter Weise.1 In diesem Aufsatz geht es also in einer makro-
strukturellen Fragestellung darum, zu klären, ob die langfristigen Veränderungen 
der Gesundheitszufriedenheit der Bevölkerung auf den strukturellen Wandel im Er-
werbsleben oder auf eine sich im Zeitablauf verändernde Bedeutung der berufsbe-
dingten Determinanten von Gesundheit zurückgeführt werden können. Die Blinder/
Oaxaca-Zerlegung bietet den großen Vorteil, diese beiden Aspekte zu trennen.

2 Stand der Forschung 

Im empirischen Teil des Beitrags wird untersucht, welchen Beitrag strukturelle 
Veränderungen auf dem Arbeitsmarkt für die Entwicklung der Zufriedenheit mit 
Gesundheit in Deutschland haben. Daher stellen wir in diesem Abschnitt den For-
schungsstand der einschlägigen wissenschaftlichen Befunde zum Wandel von Er-
werbstätigkeit dar. Im Anschluss daran gehen wir auf den Zusammenhang zwischen 
prekären Erwerbsbedingungen und Gesundheit ein. 

Wandel der Erwerbssituation

In den vergangenen Jahren wurde in der Arbeitsmarktsoziologie diskutiert, ob in-
stabile Beschäftigung zunimmt (Struck et al. 2007). Diese wird hierbei als Resul-
tat der Veränderungen der Angebots- und Nachfragerelation am Arbeitsmarkt, der 
Transnationalisierung der Ökonomie, der Zunahme von orts- und zeitunabhängi-
gen Dienstleistungstätigkeiten, veränderter rechtlich-institutioneller Rahmenbedin-
gungen (Kündigungsschutz) und veränderter Beschäftigungsinteressen auf Seiten 
der Arbeitnehmer angesehen. Die Studie von Struck et al.  (2007) kommt zu dem 
Schluss, dass eine verringerte Beschäftigungsstabilität empirisch bestätigt wer-
den kann, die vor allem durch das relative Wachstum des Dienstleistungssektors 
zu erklären ist. Da die Wahrscheinlichkeit direkter Betriebswechsel hoch ist, ergibt 
sich trotz höherer Fluktuation keine eklatant höhere Beschäftigungsunsicherheit. 
Aus der Perspektive der Arbeitnehmervertretung werden diese Entwicklungen 
auch unter der Überschrift „Erosion des Normalarbeitsverhältnisses“ (Hoffmann/ 
Walwei 1998) oder „Flexibilisierung des Arbeitsmarktes“ kritisch refl ektiert. Unter 
einem „Normalarbeitsverhältnis“ wird eine unbefristete, in Vollzeit ausgeübte ab-
hängige Beschäftigung mit regelmäßiger Arbeitszeit tagsüber und an Wochentagen 
verstanden. In empirischen Studien wurde untersucht, ob sogenannte „atypische“ 
Beschäftigungen zugenommen haben. Dazu werden gezählt: befristete Beschäfti-

1 Ein ausführlicher Bericht des Robert-Koch Instituts (RKI 2009) zur Entwicklung der Gesundheit 
in Ost und West im Lauf von 20 Jahren nach dem Fall der Mauer kommt zu dem Schluss, dass 
sich die gesundheitliche Situation in Ost- und Westdeutschland im Wesentlichen angenähert 
hat, sodass keine prägnanten Unterschiede mehr bestehen. Regionale Differenzen entstehen 
vielmehr entlang der Trennlinien von Reichtum und Armut. Für Kinder und Jugendliche sind 
insbesondere Bildungschancen und soziale Bedingungen von Bedeutung für die Gesundheit.
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gungen, Zeitarbeit, Teilzeitarbeit, unregelmäßige oder unübliche Arbeitszeiten und 
Selbständigkeit. In Untersuchungen, die das Verhältnis der Normalarbeit zu ande-
ren Beschäftigungen quantifi zieren, wird festgestellt, dass der Anteil der Normalar-
beitsverhältnisse von 68 % in 1995 auf 62 % in 2005 abgesunken ist, aber nach wie 
vor überwiegt (Giesecke 2006; vgl. auch Eichhorst et al. 2010). Nur ein kleiner Teil 
der abhängig Beschäftigten ist befristet beschäftigt. Die Quote stieg von 1996 bis 
2010 von ca. 5 % auf 9 % und liegt für Frauen höher als für Männer. Hochgerechnet 
entsprechen dem insgesamt 1,3 Mio. bis 2,5 Mio. Beschäftigte in Deutschland (Gun-
dert/Hohendanner 2011). Personen mit mittlerem Qualifi kationsniveau sind seltener 
in befristeten Beschäftigungen zu fi nden (Giesecke 2006). Im öffentlichen Dienst 
sind überdurchschnittlich viele Beschäftigungsverhältnisse befristet. Der Anteil be-
fristeter Beschäftigungsverhältnisse ist demzufolge entgegen den Erwartungen re-
lativ unabhängig von der konjunkturellen Entwicklung (Hohendanner 2010).

Der Anteil der Zeit- und Leiharbeiter ist von 1996 bis 2010 von 0,6 % auf 2,9 % 
gestiegen (Gundert/Hohendanner 2011). Betrachtet man die Altersstruktur der Leih-
arbeiter, sieht man, dass 20- bis 30-Jährige überproportional vertreten sind (Jahn/
Rudolph 2002). Der relative Rückgang von Normalarbeitsverhältnissen geht vor al-
lem auf das Konto von zunehmender Teilzeitarbeit. Teilzeitarbeit verteilt sich un-
terschiedlich auf die Wirtschaftssektoren. Während Normalarbeitsverhältnisse ty-
pisch sind für die Industrie, fi nden sich in den Dienstleistungen weniger unbefristete 
Vollzeittätigkeiten (Eichhorst et al. 2010). Teilzeitarbeit ist eine Domäne von Frauen: 
Ab einem Alter von 35 Jahren ist etwa die Hälfte aller erwerbstätigen Frauen in 
Teilzeit beschäftigt, aber nur 5 % der Männer (Kock 2008). Im Jahr 2009 arbeiten in 
Deutschland 24 % an Samstagen und 12 % an Sonntagen, was von bestimmten ge-
sellschaftlichen Gruppen immer wieder diskutiert wird und im internationalen Ver-
gleich relativ hoch ist (Eichhorst et al. 2010). Etwa 18 % der Erwerbstätigen arbeiten 
in Schichtarbeit, 26 % abends und 10 % nachts.

Eine weitere Form „atypischer“ Tätigkeit ist die freiberufl iche Tätigkeit, insbe-
sondere wenn sie in Feldern ausgeübt wird, die üblicherweise mit angestellten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern besetzt sind. Diese Erwerbstätigkeiten fallen, sofern 
sie weisungsgebunden und innerhalb der Organisation des Aufraggebers stattfi n-
den, auch in den Bereich der Scheinselbständigkeit, die man seit 1999 mit dem 
Scheinselbständigkeitsgesetz (§ 7 SGB IV) verhindern will. Als Solo-Selbständige 
werden Selbständige ohne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bezeichnet. Mehr als 
die Hälfte aller Selbständigen und damit 5,4 % aller Erwerbstätigen bzw. 2,3 Mio. 
Personen fallen in diese Kategorie (Kock 2008).

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass „atypische“ Beschäftigung in einem 
moderaten Maß zugenommen hat. Wenngleich nicht abschließend geklärt werden 
kann, ob diese Beschäftigungsverhältnisse nicht auch Arbeitnehmerinteressen ent-
gegenkommen – dies ist am ehesten bei Teilzeitarbeit denkbar – kann man davon 
ausgehen, dass sie eher nachteilig für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind 
(Giesecke 2006). Beschäftigte in atypischen Beschäftigungsverhältnissen sind ei-
nem höheren Prekaritätsrisiko insbesondere in Bezug auf die Entlohnung ausge-
setzt; Teilzeit- und geringfügig Beschäftigte haben geringere Chancen auf Teilnah-
me an Weiterbildung (Brehmer/Seifert 2008). Am Beispiel der Scheinselbständigkeit 
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wird deutlich, dass Arbeitgeber zunehmend Risiken der Beschäftigung wie Krank-
heit oder schlechte Auftragslage auf die Erwerbstätigen abwälzen und Kosten für 
Arbeitgeberbeiträge zu den Sozialversicherungen sparen. Insbesondere Jugendli-
che und junge Erwachsene sind von Prekarisierungstendenzen beim Übergang von 
der Ausbildung in die Erwerbstätigkeit betroffen (Kock 2008).

Welche Bedeutung hat die Erwerbssituation für die Gesundheitschancen?

Die Erwerbssituation wirkt sich sowohl über die mit ihr verknüpfte materielle Lage 
als auch über die im spezifi schen Berufsfeld typischerweise auftretenden Belastun-
gen und Ressourcen auf die Gesundheit aus. Die Erwerbssituation ist eine wesent-
liche Ursache der materiellen Lage einer Familie und kann daher zu individueller 
Deprivation führen, die mit Stressfaktoren in Familie und Wohnumfeld zu stärkerer 
Risikoexposition beiträgt. 

Siegrist und Theorell (2006) betonen die Bedeutung psychischer Belastungen 
durch Arbeitssituationen. Nicht nur physisch belastende Arbeitsbedingungen wie 
körperliche und toxische Belastungen, lange oder unregelmäßige Arbeitszeiten, 
bewegungsarme Arbeit oder gesundheitsschädigende Körperhaltungen wirken 
sich auf die Gesundheit aus. Gerade die Unsicherheit, die aus prekären Erwerbssi-
tuationen wie z.B. informeller, rechtlich nicht abgesicherter Arbeit resultiert, führt 
zu psychischem Stress (Mannila 2012). Wie psychische Belastungen durch die Er-
werbssituation entstehen, wird im Anforderungs-Kontroll-Modell („demand-control 
model“; Karasek 1979; Karasek/Theorell 1990) und im Modell berufl icher Gratifi ka-
tionskrisen („effort-reward-imbalance model“; Siegrist et al. 1986; Siegrist 1996) 
formuliert. Das Anforderungs-Kontroll-Modell geht davon aus, dass Jobs, die sich 
durch hohe Anforderungen, geringe Kontrollmöglichkeiten und fehlende soziale 
Unterstützung auszeichnen, besonders hohen Stress hervorrufen, während das 
Modell berufl icher Gratifi kationskrisen Reziprozitätserwartungen zugrunde legt. Es 
argumentiert, dass Belohnungen in Form von Einkommen, Wertschätzung, Karrie-
remöglichkeiten und Beschäftigungssicherheit in einem ausgewogenen Verhältnis 
zur Leistung stehen sollten, um nicht zu psychischen Belastungen bzw. Stress zu 
führen. In Berufen mit durchschnittlich höheren psychosozialen Belastungen erhöht 
sich das Risiko von krankheitsbedingter Frühverrentung (Dragano 2007). In einem 
Forschungsüberblick zu prospektiven empirischen Studien sowie physiologischen 
und biochemischen Studien (Siegrist/Theorell 2006) wird gezeigt, dass derart be-
lastende Arbeitssituationen mit schlechter Gesundheit, insbesondere im Hinblick 
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen korrelieren (vgl. auch Peter 2006). Das Resümee 
aus vorliegenden prospektiven und experimentellen Studien zu den Auswirkungen 
dieser Missverhältnisse zeigt ein deutlich erhöhtes Risiko von koronaren und kardio-
vaskulären Erkrankungen sowie depressiver Symptome (Siegrist/Dragano 2008).

Da das Gesundheitsverhalten von Personen mit niedrigerem sozioökonomi-
schen Status in einem geringeren Maße gesundheitsorientiert ist, wirkt sich die be-
rufl iche Situation auch vermittelt über diesen Mechanismus auf die Gesundheit aus 
(Siegrist 1989; Nocon et al. 2007; Helmert/Schorb 2009). Es ist belegt, dass die Ar-
beitssituation selbst in Gestalt von Schichtarbeit, hoher Risikoexposition und physi-
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schen Belastungen auch mit Gesundheitsverhalten, insbesondere mit Rauchen und 
mangelndem Sport oder Alkoholmissbrauch korreliert, während Autonomie im Job 
körperliche Aktivitäten fördert (Johansson et al. 1991; Yang et al. 2001; vgl. auch 
Lampert et al. 2005). 

Die Verfügung über materielle, personale und soziale Bewältigungsressourcen 
korreliert mit der Erwerbs- und Einkommenssituation. Gesundheitlich relevante De-
fi zite treten vor allem bei von Armut betroffenen oder bedrohten Lebenslagen auf 
(Lampert 2011). Eine wesentliche Rolle spielen aber auch personale Ressourcen wie 
beispielsweise gesundheitsbezogenes Wissen (Reibling/Wendt 2010), Kontrollüber-
zeugungen (Janßen et al. 2000) oder Kohärenzsinn (Wydler et al. 2006), die durch 
die berufl iche und soziale Lage beeinfl usst sein könnten. Schließlich ist die berufl i-
che Situation unter Umständen auch mit einer schlechteren gesundheitlichen Ver-
sorgung verbunden, und zwar weil die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
von Personen niedrigerer sozialer Schichten nur morbiditätsinduziert und weniger 
vorsorgend stattfi ndet. Eine größere soziale Distanz zwischen medizinischem Per-
sonal und Patienten kann zu Kommunikationsproblemen oder Schwellenängsten 
führen (zusammenfassend Jungbauer-Gans 2002). 

Des Weiteren ist davon auszugehen, dass der regionale Kontext Belastungen 
durch geringe Ressourcen (niedriges Wohlstandsniveau des kleinräumlichen Um-
feldes) und hohe Belastungen (z.B. höhere Kriminalitätsrate, Umweltbelastungen 
durch Emissionen) oder durch hohe soziale Disparitäten und demzufolge eine sali-
entere Ungleichheitsstruktur bzw. umfangreichere relative Deprivation hervorbrin-
gen kann (vgl. Wilkinson 1996; Wilkinson/Marmot 2003; Wilkinson/Pickett 2006). 

Während diese Faktoren den Einfl uss der sozialen Situation auf die Gesundheit 
implizieren, geht eine davon abgrenzbare These von Selektionsprozessen in Folge 
des Gesundheitszustands aus: Soziale Aufstiege bei Gesunden oder soziale Abstie-
ge bei Kranken erklären den sozialen Gradienten der Gesundheit (vgl. zusammenfas-
send Richter/Hurrelmann 2006). Die Forschung, die versucht, diesen umgekehrten 
Kausaleffekt zu quantifi zieren, kommt zu dem Ergebnis, dass gesundheitsbedingte 
soziale Abstiege weniger relevant sind als der umgekehrte Wirkmechanismus (Mak-
kenbach 2006; Lahelma 2006). Die Frage der Richtung eines kausalen Einfl usses 
bewegt auch die Forschung zu den Wechselwirkungen zwischen Arbeitslosigkeits-
erfahrung und Gesundheit schon seit langem.2 Während ein Teil der Forschung ei-
nen kausalen Effekt der Arbeitslosigkeitserfahrung auf die Gesundheit bestätigen 
konnte, gibt es auch Belege für einen umgekehrten Selektionseffekt, der ein hö-
heres Arbeitslosigkeitsrisiko von kranken oder behinderten Menschen konstatiert 
(z.B. Böckerman/Ilmakunnas  2009, die fi nnische Paneldaten und Matching-Verfah-
ren verwenden; vgl. zusammenfassend Hollederer 2008, 2011). Eine amerikanische 
Längsschnittstudie, die die Auswirkungen von unfreiwilliger Arbeitslosigkeit auf 
Gesundheit nach Kontrolle von gesundheitsbedingter Selektion und anderen Dritt-
variablen untersucht, kommt zu dem Schluss, dass Arbeitslosigkeit, die nach einer 

2 Vgl. den Überblick zur Forschung über den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit in dem von Kieselbach und Mannila (2012) herausgegebenen Sammelband.
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lebensbedrohlichen Erkrankung eingetreten ist, zu stark negativen Effekten für die 
subjektive Gesundheit und einer Erhöhung depressiver Symptome führt (Burgard 
et al. 2007). Arbeitslosigkeit aus anderen Gründen hat wesentlich geringere Aus-
wirkungen auf depressive Symptome sowie auf subjektive Gesundheit. Um die 
Wirkung der Selektivität von Arbeitslosigkeit auszuschließen, untersuchen einige 
Studien, ob Arbeitslosigkeit in Folge von Betriebsschließungen ebenfalls schlech-
tere Gesundheit zur Folge hat (Browning et al. 2006; Salm 2009; Schmitz 2010). Sie 
kommen zu dem Ergebnis, dass Arbeitslosigkeit nach einem exogen begründeten 
Jobverlust keine negativen Gesundheitsfolgen hat. 

Durch den eingangs geschilderten Strukturwandel des Arbeitsmarktes erhöhen 
sich die Anteile der Beschäftigten in prekären Beschäftigungen. Aus einer prekären 
Erwerbssituation können sich verstärkt gesundheitliche Belastungen ergeben. Ein 
weltweiter Bericht für die WHO formuliert: „Social inequalities due to employment 
relations represent an enormous social and public health burden” (Benach et al. 
2007). Da Diskontinuitäten in der Erwerbsbiografi e, soziale Abstiege und eine redu-
zierte Kontrolle über die Lebenssituation häufi g die Folge prekärer Beschäftigung 
sind, kann die Erwerbssituation zu verstärkten psychomentalen Belastungen füh-
ren (Siegrist/Dragano 2008). Oppolzer (2010) zeigt in einem Forschungsüberblick 
auf, wie sich überlange Arbeitszeiten, häufi ge Unterbrechungen durch Telefon oder 
E-mail, Nachtarbeit, Schichtarbeit, aber auch prekäre Beschäftigungen wie Leih- und 
Zeitarbeit, befristete Tätigkeiten oder Scheinselbständigkeit mit einer Erhöhung von 
Stress und chronischer Ermüdung auswirken können. Erwerbstätige mit unregel-
mäßigen Arbeitszeiten und Schichtarbeit sind häufi ger krank oder erleiden häufi ger 
Unfälle (Lampert et al. 2005). Krankenkassendaten zeigen, dass die Sterberate von 
der relativen Position im Arbeitsmarkt bestimmt wird (vgl. zusammenfassend Lam-
pert et al. 2005).

Einzelne Studien untersuchen bestimmte Formen von prekärer Beschäftigung 
oder spezifi sche Tätigkeitsfelder: Es konnte gezeigt werden, dass das subjektive 
Gefühl von sozialer Teilhabe bei Leiharbeit und mehr noch bei Arbeitslosigkeit deut-
lich geringer ist (Gundert/Hohendanner 2011). Prekäre, d.h. ohne dauerhafte An-
stellung ausgeübte Dienstleistungstätigkeit im Gastgewerbe, die sich durch einen 
Wechsel zwischen langen und kurzen Arbeitszeiten auszeichnet, deren Lage von 
den Beschäftigten nicht beeinfl usst werden kann, führt zu familiären und gesund-
heitlichen Belastungen wie Schlafstörungen, Müdigkeit und unregelmäßiger Ernäh-
rung und Bewegung (Bohle et al. 2004). Eine weitere Studie, die die Arbeit in Call-
Centern und in der Software-Entwicklung untersucht, fand heraus, dass die Arbeit 
an Wochenenden, die Mitnahme von Arbeit nach Hause sowie Überstunden mit 
Stress und Erschöpfungsgefühlen korrelieren (Hyman et al. 2003). Sind mit der Er-
werbssituation fi nanzielle Sorgen verbunden, führt das zu schlechterer psychischer 
Gesundheit (vgl. die Studie zu Frauen in prekären Beschäftigungen in Großbritan-
nien von O‘Campo et al. 2004). In einer spanischen Studie konnte gezeigt werden, 
dass die Art und Weise der Arbeitsorganisation den Zusammenhang zwischen sozi-
aler Klasse und subjektiver Gesundheitseinschätzung erklärt (Borrell et al. 2004). In 
dieser Studie wurde belegt, dass prekäre Beschäftigung und hohe Jobunsicherheit 
hoch mit physischen und psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz assoziiert 
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sind. Ein Phänomen des betrieblichen Strukturwandels ist die Reduzierung der Be-
schäftigung („Downsizing“) aus Gründen der Verlagerung von Produktionsstandor-
ten oder der Rationalisierung. Bei den im Betrieb verbleibenden Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern erhöhen sich durch den Arbeitskräfteabbau die Anforderungen 
und der Zeitdruck. Insbesondere in Kombination mit arbeitsbezogenem Stress, der 
aus einem Missverhältnis von Anstrengungen und Belohnungen herrührt („beruf-
liche Gratifi kationskrisen“), ist die Zahl der berichteten Krankheitssymptome wie 
z.B. depressive Symptome, Wut, Resignation oder Zwang höher (Dragano et al. 
2005; Dragano/Siegrist 2012; Otsuka et al. 2012). Je niedriger die soziale Schicht 
ist, desto häufi ger sind Erwerbstätige von psychosozialen Belastungen am Arbeits-
platz betroffen, die sich negativ auf die subjektive Gesundheit auswirken und mit 
dem Auftreten von Depression korrelieren (Siegrist et al. 2009). Diese Studie zeigt 
ferner, dass auch der institutionelle Kontext von Bedeutung ist: Unter den Rand-
bedingungen von südeuropäischen und konservativen Wohlfahrtsstaaten treten 
höhere psychosoziale Belastungen auf als in skandinavischen Ländern mit sozial-
demokratischen Wohlfahrtsregimes. Nolte und McKee (2004) beschäftigen sich mit 
dem Einfl uss steigender Einkommensungleichheit in West- und Ostdeutschland auf 
die subjektive Gesundheit. Mit Daten des SOEP kommen sie zu dem Schluss, dass 
in beiden Regionen die Einkommensungleichheit zugenommen hat. Während im 
Westen der Einfl uss von Einkommen auf die Gesundheit zunahm, verloren die Koef-
fi zienten im Osten an Bedeutung. Hier ist die Bildung eine wichtigere Determinante 
von subjektiver Gesundheit. 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass einige Studien den Zusammen-
hang zwischen Erwerbsbedingungen und Gesundheit bereits mit Mikrodaten unter-
sucht haben. In einzelnen Studien wurde die sich wandelnde Bedeutung der Gesund-
heitsdeterminanten durch den Vergleich von Koeffi zienten in Regressionsmodellen 
untersucht. Bislang fehlt jedoch eine Arbeit, die die Bedeutung von Merkmalen der 
Arbeitssituation ins Verhältnis zu soziodemografi schen und nicht beobachteten 
Merkmalen setzt. Diese Forschungslücke soll mit diesem Beitrag geschlossen wer-
den. Im nächsten Abschnitt werden die Daten und Methoden beschrieben, die ver-
wendet werden, um die Bedeutung der strukturellen Veränderungen des Arbeits-
marktes für den Wandel der Gesundheitszufriedenheit zu separieren.

3 Daten und Methoden

Die Datenbasis unserer Analyse bildet das Sozio-oekonomische Panel (SOEP). Das 
SOEP ist eine jährlich durchgeführte, repräsentative Wiederholungsbefragung. Die 
Befragung startete 1984 in Westdeutschland, wobei sowohl die deutsche Bevöl-
kerung als auch in Deutschland lebende Ausländerhaushalte befragt wurden. Seit 
1990 wird das SOEP durch eine Befragung in Ostdeutschland ergänzt. Spätere, 
unabhängig von den ursprünglichen Samples gezogene Stichprobenergänzungen 
hatten den Zweck, den Wandel der Grundgesamtheit, etwa durch Immigration, zu 
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berücksichtigen. Wir verwenden in dieser Analyse alle Teilsamples des SOEP.3 Zu-
dem beschränken wir unsere Analyse auf erwerbstätige Personen im Alter von 20 
bis 65 Jahren. 

Explanandum der präsentierten Analyse sind Veränderungen im Gesundheitszu-
stand der Erwerbstätigen im Zeitverlauf. Als Indikator für den Gesundheitszustand 
verwenden wir die Gesundheitszufriedenheit („Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Ge-
sundheit?“), die auf einer 11-stufi gen Likert-Skala gemessen wird. Die Gesundheits-
zufriedenheit wurde in allen bisherigen Wellen des SOEP abgefragt. Uns stehen 
grundsätzlich Informationen über die Erwerbssituation in Westdeutschland von 
1984 bis 2009 zur Verfügung und in Ostdeutschland von 1991 bis 2009. Um den Bei-
trag der Erwerbssituation zur Erklärung des Wandels der Gesundheitszufriedenheit 
zu bestimmen, verwenden wir ein Dekompositionsverfahren nach Blinder (1973) 
und Oaxaca (1973). Ursprünglich zur Analyse des Gender-Pay-Gaps entwickelt, 
können Dekompositionsverfahren aber auch zur Erklärung von Veränderungen zwi-
schen zwei Zeitpunkten verwendet werden (Schnabel/Wagner 2007). Obwohl im 
Zusammenhang mit der Zerlegung oft von Erklärung gesprochen wird, handelt es 
sich jedoch um ein rein deskriptives Verfahren, das keine gesicherten Kausalschlüs-
se zulässt. 

Grundsätzlich sollte die Analyse eine möglichst lange Zeitspanne umfassen. Im 
Gegensatz zur abhängigen Variable „Gesundheitszufriedenheit“ wurden die uns in-
teressierenden unabhängigen Variablen zur Erwerbssituation jedoch nicht immer 
in allen Wellen des SOEP erhoben. Für Westdeutschland stellt das Jahr 1985 be-
reits die erste Befragungswelle mit vollständigen Informationen dar, sodass wir hier 
grundsätzlich eine Zerlegung der Entwicklung von 1985 auf 2009 durchführen kön-
nen. Dabei unterteilen wir jedoch den Analysezeitraum in zwei Perioden, von 1985 
auf 1996 sowie von 1996 auf 2009. Die Wahl gerade des Jahres 1996 begründet sich 
dadurch, dass es einerseits in etwa in der Mitte des Beobachtungszeitraumes liegt 
und so einen Eindruck des zeitlichen Verlaufs über den reinen Zeitpunktvergleich 
von 1985 auf 2009 hinaus erlaubt. Andererseits ist dies auch das Jahr, in dem für 
Ostdeutschland zum ersten Mal alle für uns relevanten Variablen gleichzeitig vorlie-
gen. Das Jahr 2009 stellt zum Zeitpunkt der Analyse die aktuellste Welle des SOEP 
dar.4

3 Da die Oaxaca-Blinder-Zerlegung auf Querschnittsanalysen beruht, verwenden wir für unsere 
Analysen die entsprechenden Querschnitts-Gewichtungsfaktoren (DTC Version 8.0– Desktop 
Companion to the German Socio-Economic Panel).

4 Üblicherweise kann die Sensitivität der Ergebnisse im Bezug auf die ausgewählten Vergleichs-
punkte dadurch getestet werden, dass diese leicht variiert werden (z.B. statt 2009 das Jahr 
2008). Leider ist dies hier nicht möglich, da dann auch gleichzeitig wichtige Variablen in der 
Analyse fehlen. Betrachtet man allerdings die Abbildungen 1 und 2 weiter unten, so wird deut-
lich, dass die von uns betrachteten Zeitpunkte entweder ein ähnliches Niveau aufweisen wie die 
Zeitpunkte davor und danach bzw. eher konservativ ausfallen (d.h. nicht so, dass die zeitliche 
Entwicklung möglichst stark ausfällt).
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Die zeitliche Entwicklung der Gesundheit wird repräsentiert durch die Differenz ∆ 
der mittleren Zufriedenheit mit Gesundheit in den beiden Jahren t=0 (vorher) und 
t=1 (nachher):

Mit Hilfe einer Blinder/Oaxaca-Dekomposition kann in zwei Komponenten 
zerlegt werden. Dabei wird zunächst davon ausgegangen, dass die Zufriedenheit 
mit der Gesundheit in beiden Perioden eine lineare Funktion der Erwerbssituation 
ist, repräsentiert durch den Vektor X‘t. Den Einfl uss dieser Merkmale auf die Ge-
sundheit gibt der Koeffi zientenvektor βt wieder. Das Subskriptum t verweist darauf, 
dass sowohl die Merkmale als auch die Koeffi zienten einer Veränderung über die 
Zeit unterliegen können. Unter der Annahme E(εt)=0 gilt:

Eingesetzt in (1) ergibt sich nach einigen Transformationen folgende Zerlegung 

Die erste Komponente ∆W wird in der Literatur oft als der „erklärte Teil“ bezeich-
net. Sie ist der Anteil der zeitlichen Differenz, der dadurch bedingt ist, dass sich die 
Erwerbssituation zwischen den betrachteten Zeitpunkten (z.B. 1985 und 1996) un-
terscheidet. ∆U ist dagegen der Anteil der zeitlichen Differenz, der durch die unter-
schiedliche Auswirkung ein und derselben Erwerbssituation im Zeitverlauf ergibt. 
Bei empirischen Analysen gehen allerdings in ∆U zusätzlich auch solche Variablen 
mit ein, die nicht in X‘t repräsentiert sind, aber mit diesen korreliert und gleichzeitig 
gesundheitsrelevant sind. Dies hat zur Folge, dass ∆U nicht eindeutig zurechenbar 
ist und daher oft als „unerklärter Teil“ bezeichnet wird. In der nachfolgenden Analy-
se versuchen wir, dieses Problem soweit es geht zu beheben, indem verschiedene 
soziodemografi sche Merkmale der Beschäftigten als Kontrollvariablen aufgenom-
men werden.

Neben der aggregierten Zerlegung können die Koeffi zienten- und die Struktur-
effekte grundsätzlich auch für alle Variablen einzeln ausgewiesen werden. Für die 
Koeffi zienteneffekte ist dies allerdings nur dann möglich, wenn alle betrachteten 
Variablen einen absoluten Nullpunkt haben. Dies ist in der vorliegenden Analyse 
nicht der Fall. Wenn auch nicht von ihrem Erklärungsbeitrag, so erhalten wir über 
einen Wald-Test auf Basis einer „seemingly unrelated regression“ die Möglichkeit, 
zumindest einen Eindruck von der Veränderung der Koeffi zienten zu erhalten (vgl. 
Tab. 2 und A1). Darüber hinaus ist zu beachten, dass die Ergebnisse der Zerlegung 
bei kategorialen Variablen von der Referenzkategorie abhängig sind; deshalb ver-

(1)

(2)

(3)
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wenden wir das Stata ado oaxaca (Jann 2008) und die dort implementierte Trans-
formation (Jann 2008: 9-10). 

Durch die Aufnahme von Kontrollvariablen soll berücksichtigt werden, dass ne-
ben der veränderten Erwerbssituation auch andere Gründe für einen eventuell fal-
lenden Verlauf der Gesundheitszufriedenheit verantwortlich sind. Das Lebensalter 
spielt in zweierlei Hinsicht eine Rolle. Zum einen kommt es aufgrund der Panelstruk-
tur der Daten zu einer automatischen Alterung der Personen, zum andern verändert 
sich aber auch die Erwerbsbeteiligung von Älteren im Beobachtungszeitraum. Die 
noch deutlichere Veränderung der Erwerbsbeteiligung von Frauen wird mit einer 
Dummyvariable für das Geschlecht der Befragten erfasst, auf Veränderungen in Be-
zug auf die deutsche Nationalität der Erwerbstätigen reagiert ebenso eine entspre-
chende Dummyvariable. Schließlich wird das Bildungsniveau durch die Variable 
„Bildungsjahre“ erfasst. Die Bildungsjahre werden berücksichtigt, um strukturelle 
Effekte der Bildungsexpansion auf die Zusammensetzung der Erwerbstätigen abzu-
bilden. Da wir nicht von differentiellen Effekten der einzelnen Abschlüsse, sondern 
von einem Humankapitaleffekt von Bildung auf die Erwerbsbeteiligung ausgehen, 
verwenden wir Bildungsjahre anstelle von Dummies für die einzelnen Bildungsab-
schlüsse. Die Bildung der Befragten stellt in der vorliegenden Analyse zudem ledig-
lich eine Kontrollvariable dar, sodass wir auch der Übersichtlichkeit halber auf die 
Einbeziehung von (Aus-)Bildungsdummys verzichten. 

In Bezug auf die Erwerbssituation soll ein möglichst breites Spektrum der oben 
skizzierten strukturellen Veränderungen abgebildet werden. Zur Erfassung einer 
prekären Erwerbssituation dient uns eine Reihe von Variablen. So wird durch eine 
Dummyvariable berücksichtigt, ob die betrachteten Personen befristet beschäftigt 
sind. Ebenso wird erfasst, ob Personen in Voll- oder Teilzeit arbeiten bzw. geringfü-
gig beschäftigt sind. Da die aktuellen Entwicklungen wie Zeit- und Leiharbeit, Ein-
Euro-Jobs, etc. naturgemäß erst in den späteren Wellen5 berücksichtigt wurden, 
ist ihre Aufnahme in den hier durchgeführten Zeitvergleich nicht möglich. Statt-
dessen wird die subjektive Einschätzung der Arbeitsplatzsicherheit als Indikator für 
eine prekäre (bzw. als prekär wahrgenommene) Beschäftigung aufgenommen. Zu-
sätzlich wurde eine Dummyvariable in das Modell integriert, welche erfasst, ob die 
aktuelle wirtschaftliche Situation dem/der Befragten Sorgen bereitet. Der Einfl uss 
übermäßig langer Arbeitszeiten wird durch die faktische (im Vergleich zur vertrag-
lich festgelegten) Arbeitszeit erfasst. Die Variable gibt an, um wie viel Prozent die 
tatsächliche die vertraglich festgelegte Arbeitszeit überschreitet. Hinzu kommen 
die kumulierte Dauer bisheriger Arbeitslosigkeit und das Vorliegen relativer Armut 
trotz Erwerbstätigkeit (gemessen am Äquivalenz-Haushaltseinkommen). Als arm 
trotz Erwerbstätigkeit wurde hier defi niert, wer ein Haushaltseinkommen von unter 
60 % des durchschnittlichen Äquivalenzeinkommens (bedarfsgewichtet nach der 
neuen OECD-Skala) erzielt. Die Durchschnittseinkommen wurden für Ost und West 
getrennt berechnet. Wir haben uns hier gegen den individuellen Lohn und für das 

5 Z.B. Arbeitsbeschaffungsmaßnahmen ab 1992 (mit Ausnahme des Jahres 1996) und Zeit- und 
Leiharbeit ab 2001.
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Haushaltskonzept entschieden, weil es uns um Armut geht, welche üblicherweise 
im Haushaltskontext gemessen wird (und nicht etwa um Niedriglohn, welcher durch 
das Einkommen von Lebenspartnern ergänzt werden kann). Weitere Rahmenbedin-
gungen der Erwerbstätigkeit werden mit einem Dummy für die Beschäftigung im 
öffentlichen Dienst, Veränderungen hinsichtlich der Größe von Betrieben mit der 
klassifi zierten Betriebsgröße und Veränderungen hinsichtlich der Autonomie des 
berufl ichen Handelns mit einer im SOEP zu diesem Zweck gebildeten ordinalen Va-
riable abgebildet. Der räumliche Kontext kann nur recht grob, d.h. über die Berück-
sichtigung der Bundesländer, erfasst werden. 

Insgesamt können wir mit dem Sozio-oekonomischen Panel die strukturellen 
Veränderungen durch eine Vielzahl von Variablen abbilden. Dabei ist zu berücksich-
tigen, dass die hier verwendeten Indikatoren zum Teil konzeptionell sehr Ähnliches 
messen, z.B. subjektive Arbeitsplatzsicherheit und befristete Beschäftigung, oder 
empirisch stark miteinander korreliert sind, z.B. Bildungsjahre und bisherige Dauer 
der Arbeitslosigkeit. Dies sollte bei der Interpretation der Effekte der einzelnen Va-
riablen berücksichtigt werden. Ihre gleichzeitige Verwendung gewährleistet jedoch 
die möglichst umfassende Erfassung der Erwerbssituation. Für die Interpretation 
der Variablen „im Block“ (Tab. 3) ist dieses Vorgehen unproblematisch. Bei der Be-
trachtung der Erklärungskraft einzelner Variablen (Tab. A2) sollte der Sachverhalt 
jedoch mitberücksichtigt werden. 

4 Ergebnisse

Zunächst soll mit den Daten des SOEP untersucht werden, ob hinsichtlich der Ge-
sundheit ein zeitlicher Trend festzustellen ist. Darauf folgend werden in einem ers-
ten Schritt die Veränderungen der Erwerbssituation in den von uns betrachteten 
Jahren nachvollzogen, die potentielle Veränderungen in der Gesundheit erklären 
können. Danach wird im zweiten Schritt untersucht, ob auch die Wirkungsweise der 
Erwerbssituation auf die Gesundheit einer zeitlichen Veränderung unterlag. Schließ-
lich wird im dritten Schritt auf Basis der Blinder/Oaxaca-Zerlegung untersucht, wel-
chen relativen Erklärungsbeitrag die veränderte Erwerbssituation einerseits und die 
veränderte Auswirkung der Erwerbssituation andererseits auf die Gesundheit im 
Zeitverlauf hatten. 

Gesundheit im Zeitverlauf

Inwiefern sich eine bestimmte zeitliche Entwicklung der Gesundheit empirisch nach-
weisen lässt, zeigen die Abbildungen 1 und 2 getrennt nach West- und Ostdeutsch-
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land.6 Dabei ist zu beachten, dass diese deskriptiven Werte nicht altersbereinigt 
wurden (wie in gesundheitssoziologischen Arbeiten sonst üblich).

In Westdeutschland ist ein fallender Verlauf der Zufriedenheit mit der Gesund-
heit bei Erwerbspersonen zwischen 20 und 65 Jahren zu beobachten. Betrug die 
durchschnittliche Zufriedenheit 1984 noch 7,2 Punkte, so lag sie 2009 bei 6,8 Punk-

6 Die Entwicklung der subjektiven Gesundheit wurde auch mit Daten der verschiedenen Gesund-
heitssurveys des Robert-Koch-Instituts untersucht (RKI 2009). Die Ergebnisse dieser Analysen 
differenziert nach Ost und West sowie nach drei Altersgruppen zeigen entgegen dem hier auf-
scheinenden Trend Verbesserungen der subjektiven Gesundheitseinschätzung im Zeitablauf. 
Allerdings lassen sich diese Resultate nicht mit den hier präsentierten Ergebnissen vergleichen, 
da die Gesundheitssurveys eine 5-stufi ge Messung der subjektiven Gesundheit statt einer 
11-stufi gen Skala der Zufriedenheit mit Gesundheit verwenden und zweitens eine Altersstan-
dardisierung durch die Gruppeneinteilung vorgenommen wurde. 

Abb. 1: Veränderung von Gesundheit in Westdeutschland, 1984-2009
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ten auf der Zufriedenheitsskala, die von 0 bis 10 reicht. Wie die Konfi denzbänder in 
Abbildung 1 zeigen, ist dieser Unterschied statistisch signifi kant. 

In Ostdeutschland ist zwar zunächst auch ein fallender Trend in der Gesundheits-
zufriedenheit der Erwerbspersonen zu beobachten. Dieser ist jedoch gänzlich durch 
die ersten beiden Erhebungsjahre 1991 und 1992 bestimmt. Ab 1993 ist dann keine 
signifi kante Veränderung der durchschnittlichen Gesundheit mehr zu beobachten.

Sowohl für West- als auch Ostdeutschland gilt, dass die Deskription des Verlaufs 
der Gesundheitszufriedenheit aufgrund der Panelstruktur der SOEP-Daten noch 
nicht überinterpretiert werden sollte. So wird die altersdemografi sche Veränderung 
bei den Erwerbstätigen eventuell überschätzt, da die wiederholt Befragten im SOEP 
im Zeitverlauf natürlich altern und damit verschlechtert sich tendenziell ihr Gesund-
heitszustand. Vorteil der von uns weiter unten verwendeten Blinder/Oaxaca-Zerle-
gung ist gerade, dass damit der Einfl uss einer veränderten Alterszusammensetzung 
(oder anderer Kontrollvariablen) der Befragten herausgerechnet wird (vgl. Tab. 3, 

Abb. 2: Veränderung von Gesundheit in Ostdeutschland, 1991-2009
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Zeile „davon Kontrollvariablen“). Dem sollte allerdings durch den Erwerbseintritt 
jüngerer Haushaltsmitglieder entgegengetreten werden sowie zum Teil durch Ge-
wichtung und die Auffrischungsstichproben. Da sich die vorliegende Analyse al-
lerdings nicht für den Einfl uss der Alterszusammensetzung auf die Gesundheitszu-
friedenheit selbst interessiert, genügt es, dass der Alterseffekt kontrolliert wird. Ob 
die veränderte Alterszusammensetzung nun auf Eigenschaften des SOEP oder eine 
veränderte Erwerbsbeteiligung zurückzuführen ist, beeinfl usst die Ergebnisse der 
Analyse nicht. 

Wie oben dargelegt, lässt der Stand der Forschung zwei Einfl ussmechanismen 
der Erwerbssituation im Zeitverlauf auf die Gesundheit vermuten. Zum einen kann 
die Gesundheit Erwerbstätiger davon beeinfl usst werden, dass sich die Erwerbssi-
tuation im Lauf der Zeit verändert hat. Zum anderen kann aber auch eine konstant 
gebliebene Erwerbssituation aufgrund veränderter Rahmenbedingungen auf dem 
Arbeitsmarkt anders auf die Gesundheit wirken als früher. Ein Beispiel für den ers-
ten Mechanismus wäre, wenn sich der Anteil prekärer Beschäftigungsverhältnisse 
im Zeitverlauf erhöht. Ein Beispiel für den zweiten Mechanismus wäre, wenn sich 
der negative Einfl uss prekärer Beschäftigung auf den Gesundheitszustand im Zeit-
verlauf erhöht.

Wandel der Erwerbssituation

Tabelle 1 gibt einen Einblick in die Veränderungen der durchschnittlichen Erwerbs-
situation der Befragten im Zeitverlauf. Sie enthält die Mittelwerte für die von uns 
betrachteten Kontroll- und Strukturvariablen in den jeweils betrachteten Jahren. 
Dabei zeigen sich zunächst die oben aufgeführten Veränderungen in der Struktur 
der Erwerbstätigen hinsichtlich der soziodemografi schen Zusammensetzung der 
Erwerbstätigen. Deutlich nachzuvollziehen sowohl für Ost- als auch Westdeutsch-
land ist das steigende Alter, im Westen von durchschnittlich 39 Jahren im Jahr 1985 
bis knapp über 44 Jahre im Jahr 2009 und ähnlich im Osten von knapp 41 Jahren in 
1996 auf über 44 Jahre in 2009. Wie oben erwähnt, kann ein Teil dieser Veränderung 
auch allein durch die Alterung des Samples bedingt sein. Ebenso lässt sich die stei-
gende Erwerbsbeteiligung von Frauen besonders in Westdeutschland, aber auch 
im Osten nachvollziehen. Der Anteil der Personen mit ausländischem Pass unter 
den Erwerbstätigen fällt von 25 % auf 6 %, was einerseits die Folge von Einbür-
gerungsprozessen und andererseits von höherem Arbeitslosigkeitsrisiko ausländi-
scher Personen sein könnte. Während sich für Westdeutschland der aufgrund der 
Bildungsexpansion zu erwartende Anstieg der Bildungsjahre zeigt, ist diese Zahl in 
Ostdeutschland erwartungsgemäß höher als im Westen, steigt aber im Zeitverlauf 
nur geringfügig. Insgesamt verweisen die Ergebnisse darauf, dass die entsprechen-
den Variablen zu Recht als Kontrollvariablen in die Analyse eingeführt wurden.

Betrachtet man Veränderungen in der Erwerbssituation von Beschäftigten, so 
spiegeln sich in der gestiegenen durchschnittlichen kumulierten Dauer bisheriger 
Arbeitslosigkeitserfahrungen Veränderungen in den Rahmenbedingungen auf dem 
Arbeitsmarkt wider. War die Dauer bisheriger Arbeitslosigkeit in der Erwerbsbio-
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Tab. 1: Erwerbssituation 1985, 1996 und 2009 in West- und Ostdeutschland

 1985 West 1996 West 2009 West 1996 Ost 2009 Ost 

 
Mittelwert 
(Std.Abw.) 

Mittelwert 
(Std.Abw.) 

Mittelwert 
(Std.Abw.) 

Mittelwert 
(Std.Abw.) 

Mittelwert 
(Std.Abw.) 

Kontrollvariablen           
Alter (Jahre) 39,13 (10,9) 39,00 (0,7) 44,10 (10,5) 40,64 (9,8) 44,20 (10,5) 
Geschlecht (1, falls 
weiblich) 0,35 (0,48) 0,41 (0,49) 0,48 (0,50) 0,46 (0,50) 0,51 (0,50) 
Nationalität: Nicht-
Deutsch (1, falls ja) 0,25 (0,43) 0,19 (0,40) 0,06 (0,25) - - - - 
Bildungsjahre 11,00 (2,45) 11,52 (2,57) 12,74 (2,78) 12,70 (2,41) 13,28 (2,63) 

Strukturvariablen           
Bisherige Arbeits-
losigkeitserfahrung  
(in Jahren) 0,24 (1,02) 0,40 (1,08) 0,47 (1,27) 0,32 (0,71) 0,99 (2,14) 
Relative Armut  
(1, falls ja) 0,09 (0,29) 0,11 (0,32) 0,08 (0,27) 0,05 (0,22) 0,07 (0,25) 
Öffentlicher Dienst  
(1, falls ja) 0,25 (0,43) 0,24 (0,43) 0,26 (0,44) 0,34 (0,47) 0,29 (0,45) 

Betriebsgröße            
unter 200 Beschäftigte 
(Dummy) 0,47 (0,50) 0,51 (0,50) 0,54 (0,50) 0,61 (0,49) 0,61 (0,49) 
200 bis 2000 
Beschäftigte (Dummy) 0,25 (0,43) 0,24 (0,43) 0,22 (0,41) 0,21 (0,41) 0,20 (0,40) 
Mehr als 2000 
Beschäftigte (Dummy) 0,28 (0,45) 0,25 (0,43) 0,24 (0,43) 0,18 (0,39) 0,19 (0,40) 

Überschreitung der 
vertraglichen Arbeitszeit 
in % 0,06 (0,14) 0,08 (0,13) 0,09 (0,16) 0,11 (0,16) 0,11 (0,17) 

Jobsicherheit  
(1, falls nein) 0,44 (0,50) 0,62 (0,48) 0,59 (0,49) 0,81 (0,39) 0,75 (0,43) 
Sorgen um wirtschaft-
liche Situation (1, falls ja) 0,16 (0,37) 0,16 (0,36) 0,20 (0,40) 0,23 (0,42) 0,25 (0,43) 

Autonomie beruflichen Handelns          
Sehr gering (Dummy) 0,27 (0,45) 0,22 (0,41) 0,12 (0,33) 0,11 (0,32) 0,11 (0,32) 
Gering (Dummy) 0,27 (0,45) 0,28 (0,45) 0,23 (0,42) 0,35 (0,48) 0,28 (0,45) 
Mittel (Dummy) 0,26 (0,44) 0,28 (0,45) 0,33 (0,47) 0,29 (0,45) 0,32 (0,46) 
Hoch (Dummy) 0,16 (0,37) 0,20 (0,40) 0,25 (0,43) 0,23 (0,42) 0,25 (0,43) 
Sehr hoch (Dummy) 0,03 (0,17) 0,03 (0,17) 0,06 (0,24) 0,02 (0,13) 0,04 (0,19) 

Beschäftigungsstatus            
Vollzeit (Dummy) 0,88 (0,33) 0,82 (0,39) 0,72 (0,45) 0,90 (0,30) 0,79 (0,41) 
Teilzeit (Dummy) 0,11 (0,31) 0,15 (0,36) 0,21 (0,41) 0,09 (0,29) 0,16 (0,37) 
Geringfügig beschäftigt 
(Dummy) 0,01 (0,12) 0,03 (0,16) 0,07 (0,26) 0,01 (0,09) 0,05 (0,22) 

Befristet beschäftigt  
(1, falls ja) 0,05 (0,22) 0,05 (0,22) 0,07 (0,25) 0,07 (0,26) 0,10 (0,30) 

N 2207 2059 3167 865 1098 

Anmerkung: In Ostdeutschland wurden Beschäftigte mit nichtdeutscher Nationalität nicht 
berücksichtigt, da die geringe Zellenbesetzung zu Schätzproblemen in den Regressionen 
führte.

Quelle: eigene Berechnungen, SOEP-Daten
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grafi e von westdeutschen Beschäftigten im Jahr 1985 mit ca. 2,9 Monaten (=0,24 
Jahre) noch relativ gering, so stieg sie bis 1996 auf 4,8 Monate (=0,4 Jahre) und 
bis 2009 auf 5,6 Monate (=0,47 Jahre). In Ostdeutschland ist der Anstieg von 3,8 
Monaten im Jahr 1996 auf ca. 1 Jahr (bzw. 11,8 Monate) in 2009 noch drastischer. 
Der Anteil der Erwerbstätigen, die gemessen am Haushaltseinkommen in relativer 
Armut leben, schwankt in Westdeutschland um die 10 % Marke und liegt in Ost-
deutschland auf niedrigerem Niveau.7

Der Anteil der Personen, die im öffentlichen Dienst beschäftigt sind, liegt im 
Westen konstant bei ca. 25 % und sinkt in Ostdeutschland deutlich von zunächst 
34 % auf 29 %. Die Betriebsgrößenstrukturen sind ebenfalls relativ konstant, wobei 
sich auch hier wieder die Regionen unterscheiden: In Westdeutschland gibt es ei-
nen etwas höheren Anteil an Erwerbstätigen, die in Großbetrieben über 2000 Mitar-
beitern tätig sind, während in Ostdeutschland höhere Anteile in kleineren Betrieben 
(unter 200 Beschäftigte) angestellt sind.

Die Überschreitung der vertraglich vereinbarten Zeit durch die faktische Arbeits-
zeit ist in Westdeutschland von anfangs durchschnittlich 6 % im Jahr 1985 über 
8 % im Jahr 1996 auf 9 % im Jahr 2009 gestiegen. In Ostdeutschland wird die ver-
tragliche Arbeitszeit im Durchschnitt um 11 % überschritten. Dieser Wert ist für die 
Beobachtungszeitpunkte konstant. 

Eine der deutlichsten Entwicklungen, zumindest in Westdeutschland, ist bei der 
subjektiven Jobsicherheit zu verzeichnen. Der Anteil der westdeutschen Personen, 
die ihren Job als nicht sicher betrachten, ist von 44 % im Jahr 1985 auf etwa 60 % 
im Jahr 2009 gestiegen. In Ostdeutschland liegt der Anteil betragsmäßig wesentlich 
höher, ist aber von 1996 bis 2009 von etwa 80 % auf 75 % gefallen. Ähnlich sieht 
es mit den Sorgen um die wirtschaftliche Situation aus. In Ostdeutschland liegt 
der Anteil derjenigen, die sich Sorgen machen, auf konstant hohem Niveau (ca. 
25 %), in Westdeutschland steigt er von 16 auf 20 % an. Die Entwicklung der Auto-
nomie berufl ichen Handelns weist im Zeitverlauf nur geringe Veränderungen auf. In 
Westdeutschland erfolgt eine leichte Verschiebung in Richtung hoher Autonomie, 
in Ostdeutschland von geringer auf mittlere Autonomie. Deutlicher ist hingegen die 
Entwicklung im Bereich des Beschäftigungsstatus. Sowohl in Ost als auch West 
nimmt der Anteil der Vollzeitbeschäftigten ab und der Anteil der Teilzeitbeschäftig-
ten sowie der geringfügig Beschäftigten stetig zu. Ebenso hat auch der Anteil der 
befristet Beschäftigten stetig zugenommen, wenn auch nur leicht. Er beträgt 2009 
7 % im Westen und 10 % im Osten Deutschlands.

Somit kann für den ersten Analyseschritt zusammengefasst werden, dass sich 
die oben skizzierten Veränderungen der Erwerbssituation zu einem großen Teil 
auch in den Daten des Sozio-oekonomischen Panels widerspiegeln. Im nächsten 
Abschnitt wird nun betrachtet, inwiefern sich die Bedeutung der Erwerbssituation 
für die Gesundheit verändert hat.

7 Dabei ist zu berücksichtigen, dass das durchschnittliche Äquivalenzeinkommen, auf dem die 
Armutsquoten beruhen, für Ost und West getrennt berechnet wurde und im Osten niedriger 
liegt.
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Wandel des Zusammenhangs von Erwerbssituation und Gesundheit

Tabelle 2 zeigt die lineare ordinary least square (OLS) Regression der Zufriedenheit 
mit der Gesundheit auf die Kontroll- und Strukturvariablen für die Jahre, die auch in 
die Zerlegung eingehen. Die abhängige Variable „Zufriedenheit mit der Gesundheit“ 
ist zwar ordinalskaliert, allerdings ist die hier getroffene Annahme der Intervall-
skalierung für diese Art von Variablen zum einen meist unproblematisch (vgl. etwa 
Hamermesh 2001) und zum anderen sind Varianten der Zerlegung für nichtlineare 
Regressionen oft weniger robust im Hinblick auf ausgelassene Variablen (vgl. Krug 
et al. 2008: 13-14). Bei den Analysen sollte allerdings berücksichtigt werden, dass 
das primäre Ziel nicht die Identifi kation der Koeffi zienten der einzelnen Variablen 
ist. Daher enthält das Modell auch inhaltlich zum Teil stark korrelierende – wenn 
auch nicht multikollineare – Variablen. Trotzdem lässt sich durch die Gegenüber-
stellung der Regressionsmodelle ablesen, inwiefern sich die durch die Koeffi zienten 
repräsentierte Korrelation spezifi scher Erwerbsbedingungen mit der Gesundheit im 
Zeitverlauf geändert hat. Die Regressionen wurden dabei stets paarweise mit einer 
„seemingly unrelated regression“ durchgeführt. Dies gewährleistet einen valideren 
Vergleich der Koeffi zienten mittels Wald-Tests (vgl. Tab. A1 im Anhang). Z.B. kann 
damit statistisch getestet werden, ob sich der Koeffi zient des Geschlechts im Jahr 
1985 (-0,034) nicht nur augenscheinlich, sondern auch statistisch signifi kant von 
dem Koeffi zienten im Jahr 1996 (0,105) unterscheidet.8 Allerdings führt das Vorge-
hen anscheinend zu eher konservativen Tests, das heißt zu eher hohen p-Werten, 
was bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen ist. Wir gehen daher 
auch auf Merkmale ein, bei denen der p-Wert die Grenze von 0,1 etwas übersteigt.

Beginnend mit Westdeutschland fällt auf, dass die Regressionsergebnisse für 
die Jahre 1985 und 1996 recht ähnlich ausfallen, was bedeutet, dass sich die Aus-
wirkung der Erwerbssituation über die Jahre hinweg nicht stark verändert. Bei ei-
nem Wald-Test auf Gleichheit der Modelle wird die Nullhypothese mit einem p-Wert 
von 0,85 nicht abgelehnt. Was die einzelnen Koeffi zienten betrifft, so gibt es auch 
hier keine signifi kanten Unterschiede. Mit p-Werten um 0,13 bei den Wald-Tests ist 
jedoch die Veränderung bei der Variable Jobsicherheit nennenswert. So scheint 
sich die Auswirkung der subjektiven Unsicherheit des Jobs im Zeitverlauf verändert 
zu haben, von einem leicht negativen insignifi kanten Effekt 1985 zu einem deutlich 
negativen und signifi kanten Effekt 1996 auf die Gesundheit. Dies legt nahe, dass ein 
negativer Effekt einer prekären Beschäftigungssituation auf die Gesundheit nicht 
per se besteht, sondern sich erst im Zeitverlauf entwickelt hat. Ebenfalls verändert 
hat sich die Auswirkung der Zugehörigkeit zum Öffentlichen Dienst (p-Wert von 
0,21). Ist sie zunächst positiv, so entwickelt sie sich in negativer Richtung, wenn 
auch beide Koeffi zienten nicht signifi kant sind. 

Auch für den Vergleich der beiden gesamten Regressionsgleichungen 1996 und 
2009 ergibt sich kein statistisch signifi kanter Unterschied, der p-Wert ist mit 0,11 

8 Wie Tabelle A1 zeigt, ist dies nicht der Fall, beide Koeffi zienten sind statistisch gesehen nicht 
signifi kant voneinander verschieden, der p-Wert des Tests ist 0,53.
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 1985 West 1996 West 2009 West 1996 Ost 2009 Ost 
 Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten 
 (Standardfehler) (Standardfehler) (Standardfehler) (Standardfehler) (Standardfehler) 

Kontrollvariablen       
Alter (Jahre) -0,046 *** -0,050*** -0,040*** -0,049*** -0,038*** 
 (0,005)  (0,006) (0,005) (0,008) (0,008)
Geschlecht (1, falls weiblich) -0,034  0,105 0,067 -0,101 0,045
 (0,132)  (0,143) (0,127) (0,186) (0,210)
Nationalität: Nicht-Deutsch  0,188  -0,081 0,506** -  - 
(1, falls ja) (0,181)  (0,213) (0,227) -  - 
Bildungsjahre 0,066 ** 0,031 0,067*** 0,041 -0,014
 (0,026)  (0,028) (0,025) (0,039) (0,057)
Strukturvariablen      
Bisherige Arbeitslosigkeits- -0,111 ** -0,122** 0,001 0,274* -0,094** 
erfahrung (in Jahren) (0,053)  (0,061) (0,047) (0,142) (0,041)
Relative Armut (1, falls ja) -0,011  0,057 -0,336 0,315 0,380
 (0,203)  (0,211) (0,239) (0,329) (0,313)
Öffentlicher Dienst (1, falls ja) 0,135  -0,117 -0,190 0,190 -0,108
 (0,125)  (0,154) (0,132) (0,177) (0,194)
Betriebsgröße  
(Referenz: unter 200 Beschäftigte)      

200 bis 2000 Beschäftigte -0,068  0,042 -0,172 0,178 0,336
 (0,131)  (0,149) (0,144) (0,215) (0,216)
Mehr als 2000 Beschäftigte -0,066  0,036 -0,006 -0,535** 0,306

 (0,127)  (0,145) (0,127) (0,218) (0,232)
Faktische Arbeitszeit -0,203  0,297 -0,919** 0,145 -1,538*** 
 (0,422)  (0,402) (0,360) (0,515) (0,546)
Jobsicherheit (1, falls nein) -0,090  -0,355*** -0,694*** -0,015 -0,289
 (0,110)  (0,125) (0,111) (0,177) (0,183)
Sorgen um wirtschaftliche  -0,445 *** -0,718*** -0,578*** -0,778*** -0,508** 
Situation (1, falls ja) (0,155)  (0,186) (0,142) (0,203) (0,208)
Autonomie beruflichen Handelns 
(Referenz: sehr gering)      

Gering 0,098  0,063 0,113 0,541* -0,745** 
 (0,167)  (0,211) (0,200) (0,311) (0,294) 
Mittel 0,055  0,094 0,263 0,630* -0,545* 
 (0,173)  (0,211) (0,195) (0,362) (0,307) 
Hoch  -0,002  0,408* 0,250 0,425 0,097 
 (0,209)  (0,228) (0,236) (0,339) (0,399) 
Sehr hoch 0,324  0,260 0,505* 0,350 -0,641 

 (0,358)  (0,328) (0,284) (0,905) (0,649) 
Beschäftigungsstatus  
(Referenz: Vollzeit)       

Teilzeit 0,004  0,191 -0,036 -0,694** 0,204 
 (0,192)  (0,177) (0,157) (0,352) (0,293) 
Geringfügig beschäftigt -0,125  0,138 -0,223 -1,448*** 0,254 
 (0,379)  (0,415) (0,248) (0,546) (0,317) 

Befristet beschäftigt  0,052  -0,071 0,358* 0,187 0,401 
(Referenz: nicht befristet) (0,232)  (0,347) (0,195) (0,344) (0,287) 

Konstante 8,284 *** 8,686*** 8,178*** 7,773*** 9,191*** 
 (0,390)  (0,452) (0,443) (0,659) (0,573) 

R² 0,075 *** 0,103*** 0,110*** 0,138*** 0,145*** 

N 2207  2059 3167 865 1098 

Tab. 2: Determinanten der Gesundheit, 1985, 1996 und 2009 in West- und 
Ostdeutschland (OLS-Regression der Zufriedenheit mit der Gesundheit)

Anmerkung: * p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01. In den Regressionsschätzungen für Ost-
deutschland wurden Beschäftigte mit nichtdeutscher Nationalität nicht berücksichtigt, da 
die geringe Zellenbesetzung zu Schätzproblemen führte.

Quelle: eigene Berechnungen, SOEP-Daten
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jedoch bemerkenswert gering. Entsprechend zeigen auch einzelne Koeffi zienten 
signifi kante Unterschiede. Zunächst ist hier der deutlich positive Effekt der nicht-
deutschen Nationalität im Jahr 2009 im Vergleich zu 1996 zu berichten. Eine Er-
klärung hierfür wäre, dass zu beiden Zeitpunkten andere Ausländergruppen unter 
den Dummy „nichtdeutsche Nationalität“ zusammengefasst werden. Umgekehrt 
besteht 2009 ein deutlicher und negativer Effekt zusätzlicher Arbeitsstunden, der 
so 1996 noch nicht bestand. Aber auch die negative Auswirkung fehlender Jobsi-
cherheit hat sich nochmals verstärkt (p-Wert des Vergleichs der Koeffi zienten für 
1996 und 2009: 0,03).

Für Ostdeutschland weisen die Regressionsmodelle 1996 und 2009 deutlichere 
Unterschiede auf als für Westdeutschland und diese Unterscheide sind mit einem 
p-Wert von 0,002 hoch signifi kant. Hinsichtlich der einzelnen Variablen bestehen 
signifi kante Unterschiede in der Auswirkung der Arbeitsautonomie und der Be-
triebsgröße. Bemerkenswert ist, dass der 1996 zu beobachtende negative Effekt 
von Teilzeitarbeit und geringfügiger Beschäftigung im Jahr 2009 positiv ist, wenn 
auch nicht signifi kant.9

Erklärungsbeitrag veränderter Erwerbsbedingungen für die 
Verschlechterung der Gesundheit im Zeitverlauf

Im dritten und letzten Schritt werden nun die Ergebnisse der Blinder/Oaxaca-Zer-
legung präsentiert, welche den relativen Erklärungsbeitrag der in den Tabellen 1 
und 2 präsentierten Veränderungen angibt. Tabelle 3 berichtet hier die Ergebnisse 
zusammenfassend, während Tabelle  A2 im Anhang den Erklärungsbeitrag differen-
ziert für alle betrachteten Kontrollvariablen und Indikatoren der strukturellen Verän-
derung ausweist.

Zunächst wird die Entwicklung in Westdeutschland betrachtet. Dort fi el die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit im ersten Zeitintervall von 1985 bis 1996 von durch-
schnittlich 7,126 auf 6,902 Punkte. Dies entspricht einer Verschlechterung um ca. 
0,224. Die Blinder/Oaxaca-Zerlegung zeigt, dass mit 0,126 Punkten etwa 56 % die-
ser verringerten Gesundheitszufriedenheit mit der veränderten Auswirkung der Er-
werbsbedingungen auf die Gesundheit zusammenhängen (bzw. mit unbeobachteten 
Merkmalen). Dagegen sind 0,098 Punkte oder umgerechnet 44 % der Verschlechte-
rung auf die Zusammensetzung der Erwerbstätigen zurückzuführen. Rechnet man 
hiervon noch den Einfl uss der Kontrollvariablen (Alter, Bildung, etc.) heraus, so sind 
es nur noch 0,050 Punkte oder 22 %, die mit Veränderungen der Erwerbssituation 
selbst erklärbar sind.

Ein zunächst ähnliches Bild ergibt sich für das zweite Zeitintervall, das von 1996 
bis 2009 verläuft. Dort setzt sich der Abwärtstrend fort und die Gesundheitszufrie-
denheit sinkt von 6,902 Punkten um weitere 0,082 Punkte auf letztlich 6,820 Punkte. 
Die Zerlegung deckt allerdings auf, dass die Bedingungen der Veränderungen sich 

9 Diese eher kontraintuitive Entwicklung hängt mit der bereits oben erwähnten Korrelation der 
Variablen zusammen. 
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gewandelt haben. Im zweiten Zeitintervall wird nun lediglich ein verschwindend ge-
ringer Teil von den Koeffi zienteneffekten und den unbeobachteten Variablen erklärt. 
Mit 0,013 Punkten bzw. -16 % haben unbeobachtete Veränderungen einen leicht 
positiven Einfl uss auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit. Dieser wird allerdings 
aufgehoben durch die weitaus stärkeren Veränderungen in der Zusammensetzung 
der Erwerbstätigen und der Erwerbssituation. Die Kontrollvariablen verlieren dabei 
allerdings gegenüber der Vorperiode mit -0.024 bzw. 29 % an Erklärungskraft. Dies 
ist hauptsächlich dadurch bedingt, dass der negative Effekt der Alterung durch ei-
nen positiven Effekt des erhöhten Bildungsniveaus ausgeglichen wird (vgl. Tab. A2). 
Rechnet man den Einfl uss der Kontrollvariablen heraus, so erklären strukturelle Ver-
änderungen noch 0,070 Punkte bzw. 85 % der negativen Veränderung in der Ge-
sundheitszufriedenheit. 

Betrachtet man nun Ostdeutschland, so fällt auf, dass im Beobachtungsintervall 
1996 bis 2009 sogar eine leichte Verbesserung der Gesundheit stattgefunden hat. 

Tab. 3: Blinder/Oaxaca-Zerlegung der Zufriedenheit mit der Gesundheit (0-10 
Punkte), 1985/1996 und 1996/2009, in West- und Ostdeutschland

 1985/1996 West 1996/2009 West 1996/2009 Ost 

Mittelwert vorher 7,126***  6,902***  6,553***  
 (0,053)  (0,062)   (0,084)  
Mittelwert nachher 6,902***  6,820***  6,618***  
 (0,062)  (0,058)  (0,100)  
Differenz -0,224***  -0,082  0,065  
 (0,077)  (0,083)  (0,128)  

Zerlegung der Differenz absolut % absolut % absolut % 

Gesamt -0,098** 44 -0,095** 116 -0,084 -129 
 (0,038)  (0,040)  (0,068)  

davon Kontrollvariablen -0,047* 21 -0,024 29 -0,066** -102 
 (0,026)  (0,033)  (0,033)  
davon Struktureffekte -0,050 22 -0,070** 85 -0,018 -28 
 (0,031)  (0,030)  (0,061)  

Unerklärt  -0,126 56 0,013 -16 0,149 229 
(Koeffizienteneffekte) (0,081)  (0,084)  (0,126)  

Fallzahl 4266  5226  1963  

Anmerkung: * p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01; robuste Standardfehler in Klammern; Pro-
zentwerte summieren sich aufgrund von Rundungsfehlern nicht auf 100 % auf

Rechenbeispiel: 

Quelle: eigene Berechnungen, SOEP-Daten
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Die Zerlegung zeigt allerdings, dass auch in Ostdeutschland aufgrund von Verände-
rungen im Bereich der soziodemografi schen Kontrollvariablen, hauptsächlich des 
Alters, eine Verschlechterung der Gesundheitszufriedenheit zu erwarten gewesen 
wäre. Veränderungen der Erwerbssituation haben hingegen kaum einen Einfl uss 
bzw. der negative Einfl uss eines erhöhten Bevölkerungsanteils mit langer Arbeits-
losigkeitserfahrung wird durch mehrere Veränderung der Erwerbssituation mit po-
sitiven Auswirkungen auf die Gesundheit aufgehoben (vgl. Tab. A2). Die durch die 
veränderte Alterszusammensetzung bedingte Verringerung wird nun mehr als auf-
gewogen durch Koeffi zienteneffekte bzw. unbeobachtete Veränderungen, weshalb 
es schlussendlich zu einer Verbesserung der Gesundheit kommt. Welche Entwick-
lung hierfür verantwortlich ist, kann mit den vorliegenden Daten nicht beantwortet 
werden. 

5 Zusammenfassung und Diskussion

In diesem Beitrag gingen wir der Frage nach, ob die in der Arbeitsmarkt- und Be-
rufssoziologie dokumentierten Strukturveränderungen der Erwerbsarbeit, die mit 
einer zunehmenden Prekarisierung von Beschäftigung beschrieben werden kön-
nen, einen dämpfenden Effekt auf die subjektive Gesundheitszufriedenheit haben 
oder ob diese sich ähnlich wie der langfristige Trend der Lebenserwartung positiv 
entwickelt. Viele der Mechanismen, die soziale Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen erklären, können letztlich mit der Erwerbssituation und ihren materiellen und 
immateriellen Ressourcen und Belastungen in Verbindung gebracht werden. 
Wir untersuchten zunächst mit Hilfe der Daten des Sozio-oekonomischen Panels 
(SOEP), wie sich die subjektive Zufriedenheit mit Gesundheit von Erwerbstätigen 
über die letzten zwei Dekaden in Deutschland entwickelt hat. In sozialepidemiologi-
schen Studien ist es üblich, bei der Untersuchung zeitlicher Trends eine Altersstan-
dardisierung vorzunehmen. Auf eine solche Standardisierung wurde hier verzichtet, 
weil eine veränderte demografi sche Zusammensetzung der Belegschaften Auswir-
kungen in Organisationen haben können, wie z.B. Anforderungen an eine altersge-
rechte Gestaltung der Arbeitsplätze, die eine Standardisierung verschleiern würde. 
Altersstandardisierte Auswertungen des SOEP im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (2006) zeigen relativ konstante Werte der subjektiven Zu-
friedenheit mit Gesundheit für den Durchschnitt aller Bevölkerungsgruppen, wäh-
rend unsere deskriptiven Werte eine konstante bis leicht steigende Zufriedenheit 
bei Erwerbstätigen in Ostdeutschland, aber sinkende Werte in Westdeutschland 
offensichtlich werden lassen. Im zweiten Schritt wurde der Effekt der Strukturmerk-
male der Erwerbssituation und weiterer demografi scher Kontrollvariablen auf die 
subjektive Gesundheit im Querschnitt der aufgrund der Datenlage ausgewählten 
Jahrgänge 1985, 1996 und 2009 (in Ostdeutschland nur für das letzte Zeitintervall) 
betrachtet, um zu prüfen, ob die Erwerbssituation tatsächlich von Bedeutung ist. 
Darüber hinaus sollte in Augenschein genommen werden, welche Effekte im Einzel-
nen ihre Bedeutung im Zeitverlauf verändert haben. 
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Warum könnte dies der Fall sein? Am Beispiel der subjektiven Beschäftigungssi-
cherheit soll dieser soziale Mechanismus verdeutlicht werden. Dabei könnten Kon-
texteffekte eine Rolle spielen. Ist ein Zeitpunkt durch eine niedrige Arbeitslosenquo-
te gekennzeichnet, muss die Unsicherheit des eigenen Beschäftigungsverhältnisses 
nicht unbedingt belastend wirken. Besteht eine hohe Nachfrage nach Arbeitskräften, 
so ist es wahrscheinlich, dass man schnell wieder Arbeit fi ndet. In einer Situation, 
in der eine hohe Arbeitslosigkeit herrscht, wird die Unsicherheit der Beschäftigung 
vermutlich subjektiv als belastender empfunden. Ebenfalls eine Rolle spielt sicher-
lich, wie gut die sozialstaatliche Absicherung im Fall der Arbeitslosigkeit ausfällt. Je 
besser die Absicherung, desto weniger belastend könnte sich die Beschäftigungs-
unsicherheit auswirken.

Im dritten Analyseschritt haben wir eine Zerlegung nach Blinder/Oaxaca vor-
genommen, um die Frage zu klären, ob die Strukturveränderungen auf dem Ar-
beitsmarkt oder die Entwicklung der Kontroll- und unbeobachteten Variablen für die 
Veränderung der subjektiven Gesundheit verantwortlich gemacht werden können. 
Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass man einerseits differenzieren kann, in wel-
chem Umfang eine Veränderung auf eine geänderte soziodemografi sche Zusam-
mensetzung der Erwerbstätigen bzw. auf den geänderten Anteil von Personen in 
einer potentiell gesundheitsbelastenden Arbeitssituation zurückzuführen sind. An-
dererseits kann davon unterschieden werden, welcher Anteil einer zeitlichen Verän-
derung auf eine veränderte Wirkung dieser Einfl ussfaktoren (soziodemografi sche 
Merkmale und Arbeitssituation) zurückgeht.

Bei den Erwerbstätigen in Deutschland zeigt sich mit den SOEP-Daten für West-
deutschland von 1985 bis 2009 eine signifi kant abnehmende, für Ostdeutschland 
von 1996 bis 2009 eine positive, aber statistisch insignifi kante Veränderung der 
Zufriedenheit mit der Gesundheit. Rechnet man den Einfl uss einer veränderten 
Zusammensetzung der Erwerbstätigen hinsichtlich des Alters, der Bildung, des 
Geschlechts und der Nationalität heraus, so zeigen sich auf der Makroebene we-
der für Ost- noch für Westdeutschland insgesamt kaum stärkere Zusammenhänge 
zwischen einer sinkenden Gesundheit und der veränderten Erwerbssituation.10 Für 
Westdeutschland wird allerdings offensichtlich, dass ein signifi kanter Anteil der ver-
schlechterten Gesundheitszufriedenheit seit 1985 durch den gestiegenen Anteil von 
Beschäftigten in unsicheren Beschäftigungsverhältnissen bzw. mit Sorgen um die 
wirtschaftliche Situation zu erklären ist. Wie die Analysen in Tabelle 2 bzw. Tabelle 
A1 zeigen, ist dabei nicht nur der Anteil der Betroffenen gestiegen, sondern auch die 
negative Auswirkung auf (bzw. der negative Zusammenhang mit) der Gesundheit, 
zumindest was die Jobsicherheit betrifft. Bestand 1985 noch kaum ein Zusammen-
hang zwischen Jobsicherheit und Gesundheit, war er 1996 deutlich negativ und 

10 Dies bedeutet allerdings nicht, dass solche Zusammenhänge nicht auf der individuellen Ebene 
bestünden. So kann sich „Armut trotz Erwerbstätigkeit“ auf der individuellen Ebene trotzdem 
negativ auf die Gesundheitszufriedenheit auswirken, auch wenn der Anteil der trotz Erwerbs-
tätigkeit in Armut Lebenden keinen Erklärungsgehalt für eine veränderte durchschnittliche Ge-
sundheit der Erwerbstätigen insgesamt hat. 
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hat sich von 1996 auf 2009 nahezu verdoppelt. Zudem zeigt sich, dass der erhöh-
te Anteil an Erwerbstätigen, die ihre Jobsituation als unsicher einschätzen bzw. 
die sich Sorgen um die wirtschaftliche Entwicklung machen, einen signifi kanten 
und größenmäßig relevanten Erklärungsbeitrag für die im Zeitverlauf gesunkene 
Gesundheitszufriedenheit liefert. In Ostdeutschland lässt sich dagegen weder ein 
Erklärungsbeitrag dieser Unsicherheit feststellen, noch eine Verschlechterung der 
Gesundheitszufriedenheit. Allerdings ist das Niveau der Jobunsicherheit bzw. der 
Anteil der Erwerbstätigen mit Sorgen weit höher als in Westdeutschland. 

Mit den vorliegenden Daten lässt sich allerdings nicht eindeutig klären, ob nun 
eine vermehrte Unsicherheit zur Verschlechterung in der Gesundheit führt oder um-
gekehrt eine Verschlechterung in der Gesundheit zur Folge hat, dass sich Erwerbs-
tätige mehr Sorgen um ihren Job und die wirtschaftliche Lage machen. Aufgrund 
der eingangs beschriebenen Veränderungen der Erwerbssituation scheint es aber 
durchaus plausibel, dass die mit diesem Wandel verbundene verstärkte Beschäfti-
gungsunsicherheit ursächlich und negativ auf die Gesundheit einwirkt.

Insgesamt sind die untersuchten Veränderungen der subjektiven Zufriedenheit 
mit Gesundheit nicht sehr gravierend. Es wäre daher für künftige Studien interes-
sant zu untersuchen, wie sich massive Einschnitte im Arbeitsmarkt beispielsweise 
durch weitreichende Transformationsprozesse auf die subjektive Zufriedenheit mit 
Gesundheit auswirken. Eine derartige Situation kann leider selten in einer geeig-
neten Datenbasis dokumentiert werden. Auch das Sozio-oekonomische Panel, das 
eigentlich relativ differenzierte Informationen zur Erwerbssituation zur Verfügung 
stellt, bietet nur wenige Wellen, in denen alle für unsere Fragestellung benötigten 
Variablen gleichzeitig erhoben wurden. Darüber hinaus wäre es spannend, diese 
Frage im internationalen Vergleich in Ländern mit unterschiedlicher Arbeitsmarkt-
situation und unterschiedlichem Wohlstandsniveau zu untersuchen, um zu sehen, 
wie die individuelle Erwerbssituation im Kontext der jeweiligen Referenzsysteme 
mit der subjektiven Zufriedenheit mit Gesundheit korreliert.

Künftige Studien könnten unter Anwendung der Oaxaca/Blinder-Dekomposition 
die sich verändernden Einfl üsse weitere Faktoren wie z.B. der familiären Situation 
untersuchen. Ursprünglich für den Zweck der Dekomposition des Gender-Pay-Gaps 
entwickelt, stellt diese Methode ein hilfreiches Instrument zur Analyse von langfris-
tigem Strukturwandel dar.
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Anhang

Tab. A1: Modellvergleiche mittels Wald-Test, 1985/1996, 1996/2009, in West- und 
Ostdeutschland

 1985/1996 
West 

1996/2009 
West 

1996/2009 
Ost 

Koeffizientenvergleich bei der Variable … p-Wert p-Wert p-Wert 

Alter (Jahre) 0,735 0,247 0,231 
Geschlecht (1, falls weiblich) 0,531 0,788 0,675 
Nationalität: nichtdeutsch (1, falls ja) 0,338 0,045 - 
Bildungsjahre 0,377 0,415 0,628 
Bisherige Arbeitslosigkeitserfahrung (in Jahren) 0,950 0,161 0,235 
Relative Armut (1, falls ja) 0,827 0,200 0,824 
Öffentlicher Dienst (1, falls ja) 0,213 0,709 0,274 
Betriebsgröße 200 bis 2000 Beschäftigte 0,609 0,299 0,522 
Betriebsgröße mehr als 2000 Beschäftigte 0,659 0,857 0,006 
Faktische Arbeitszeit 0,370 0,018 0,063 
Jobsicherheit (1, falls nein) 0,134 0,032 0,618 
Sorgen um wirtschaftliche Situation  0,296 0,712 0,160 
Autonomie gering 0,942 0,929 0,021 
Autonomie mittel 0,826 0,615 0,060 
Autonomie hoch  0,220 0,778 0,461 
Autonomie sehr hoch 0,889 0,721 0,691 
Teilzeit 0,452 0,382 0,087 
Geringfügig beschäftigt 0,691 0,536 0,003 
Befristet beschäftigt 0,753 0,249 0,930 

Insgesamt 0,845 0,113 0,002 

Nullhypothese: Gleichheit der Koeffi zienten in beiden Jahren

Quelle: eigene Berechnungen, SOEP-Daten
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Tab. A2: Blinder/Oaxaca-Zerlegung der Zufriedenheit mit der Gesundheit im 
Zeitverlauf 1985/1996, 1996/2009, in West- und Ostdeutschland 
(Details; absolut: Koeffi zienteneffekte; Standardfehler in Klammern)

 1985/1996 
West 

1996/2009 
West 

1996/2009  
Ost 

Mittelwert vorher 7,126*** 6,902*** 6,553*** 
 (0,053) (0,062) (0,084) 
Mittelwert nachher 6,902*** 6,820*** 6,618*** 
 (0,062) (0,058) (0,100) 
Differenz -0,224*** -0,082 0,065 
 (0,077) (0,083) (0,128) 

Zerlegung der Differenz absolut absolut absolut 
Erklärt Gesamt -0,098** -0,095** -0,084 
 (0,038) (0,040) (0,068) 
Kontrollvariablen    
Alter (Jahre) -0,062*** -0,082*** -0,065** 
 (0,021) (0,021) (0,031) 
Geschlecht (1, falls weiblich) 0,003 0,006 0,003 
 (0,005) (0,011) (0,013) 
Nationalität: nichtdeutsch (1, falls ja) -0,002 -  -  
 (0,005) (0,006) -  
Bildungsjahre 0,013 0,052** -0,004 
 (0,012) (0,020) (0,015) 
Strukturvariablen     
Bisherige Arbeitslosigkeitserfahrung  -0,022* 0,000 -0,069** 
(in Jahren) (0,012) (0,005) (0,031) 
Relative Armut (1, falls ja) 0,001 -0,005 0,018 
 (0,003) (0,006) (0,017) 
Öffentlicher Dienst (1, falls ja) 0,002 0,008 0,008 
 (0,003) (0,007) (0,014) 
Betriebsgröße     

unter 200 Beschäftigte -0,000 0,002 -0,005 
 (0,001) (0,003) (0,007) 
200 bis 2000 Beschäftigte 0,000 0,002 -0,001 
 (0,000) (0,002) (0,003) 
Mehr als 2000 Beschäftigte -0,000 -0,001 -0,001 

 (0,002) (0,003) (0,003) 
Faktische Arbeitszeit 0,005 -0,009 0,004 
 (0,007) (0,006) (0,015) 
Jobsicherheit (1, falls nein) -0,064*** -0,021 0,016 
 (0,023) (0,014) (0,013) 
Sorgen um wirtschaftliche Situation  0,007 -0,048*** -0,031 
 (0,009) (0,015) (0,019) 
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Fortsetzung Tab. A2

 1985/1996 
West 

1996/2009 
West 

1996/2009  
Ost 

Autonomie beruflichen Handelns     
Sehr gering 0,003 0,003 0,000 
 (0,003) (0,004) (0,008) 
Gering 0,004 -0,001 0,020 
 (0,005) (0,002) (0,014) 
Mittel -0,001 -0,000 -0,010 
 (0,002) (0,001) (0,013) 
Hoch 0,009 0,000 -0,008 
 (0,005) (0,002) (0,012) 
Sehr hoch 0,000 0,002 -0,004 

 (0,001) (0,002) (0,007) 
Beschäftigungsstatus    

Vollzeit 0,005 -0,008 0,019 
 (0,008) (0,010) (0,019) 
Teilzeit 0,003 0,002 0,004 
 (0,006) (0,004) (0,017) 
Geringfügig beschäftigt 0,000 -0,007 0,005 

 (0,003) (0,009) (0,011) 
Befristet beschäftigt -0,000 0,011 0,017 
 (0,001) (0,007) (0,015) 

Unerklärt (Koeffizienteneffekte) -0,126 0,013 0,149 
 (0,081) (0,084) (0,126) 
Fallzahl 4266 5226 1963 

Anmerkung: * p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01. In den Regressionsschätzungen, welche 
die Basis der Zerlegung bilden,  wurden in Ostdeutschland Beschäftigte mit nichtdeut-
scher Nationalität nicht berücksichtigt, da die geringe Zellenbesetzung zu Schätzproble-
men führte.

Quelle: eigene Auswertungen, SOEP-Daten
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