Einkommen und Gesundheit -
L &ngsschnittanalysen mit dem
Sozio-oekonomischen Panel (SOEP)

Ral ph Brennecke

1 Hintergrund der Untersuchung

In Zeitungen oder Zeitschriften kann man ab und zu Uberschriften lesen, die eine
kausdle Beziehung zwischen dem Einkommen der Bevilkerung und seinem Ge-
sundheitszustand suggerieren. Anaysert man diesbeziiglich die wissenschaftliche
Literatur, so findet man vorwiegend Arbeiten, die Beziehungen zwischen der Ge-
sundheit und dem sozialen Status untersuchen. Letzterer wird Uber Berechnungs-
und Zuordnungsverfahren aus dem Bildungsstand, der Art der Erwerbstétigkeit
und der Einkommenshohe ermittelt. Einkommen ist hier dso nur ein mittelbar in
die Andysen enflieffender Faktor. Zusdizlich gibt es Arbeiten, die sich mit einzel-
nen Aspekten des oziden Status befassen, z.B. Armut und Gesundheit oder Ar-
beitdosgkeit und Gesundheit.

Den internationden Stand der Forschung zum Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und sozialer Schicht hat Feldstein (1993) zusammengefad. Fir die
Bundesrepublik beklagt Midck (1991) den unzureichenden Forschungsstand und
gdlt enige exemplarische Ergebnisse zusammen: Méanner in unteren soziden
Schichten weisen eine hohere Mortditét auf as in hdheren Schichten, mit abneh
mender Schichtzugehdrigkeit wird die Einschétzung der eigenen Gesundheit
schlechter und es steigt die subjektive Morbiditét. Ebenso gibt es in Abhangigkeit
von der Schichtzugehdrigkeit Unterschiede in der Inanspruchnahme gesundheitli-
cher Lestungen. Klocke und Hurrdmann (1995) weisen représentativ nach, dal3
sch schon bel Kindern und Jugendlichen Unterschiede im Gesundheitszustand in
Abhéngigkeit von der soziden Lage zeigen: Je ungiindtiger die finanzielle Stuation
der Familie ist, ,desto schlechter steht es um das psychische und korperliche
Wohlbefinden der Kinder“(S. 252).
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Beziehungen zwischen Erwerbstatigkeit und Gesundheit haben Elkeles und
Safert (1992) mit dem Sozio-oekonomischen Pandl' im Querschnitt analysert.
Sie kommen zu dem Ergebnis, dal3 bei Arbeitdosen sowohl Behinderungen be
der Erfullung altaglicher Aufgaben ds auch chronische Krankheten héufiger snd
ds bel Erwerbgtétigen und dal? Arbeitdose ihre Gesundheit sgnifikant schlechter
einschétzen. Arrow (1996) verdeutlicht alerdings mit den gleichen Daten in einer
selr differenzierten Untersuchung, dal? eine schiechte Gesundheit nicht in jedem
Fal en Bexchéftigungsrisko dargellt. Es miissen weitere Einflul¥aktoren hinzu-
kommen wie beispiesweise die Zugehdrigkeit zu bestimmten Bevdlkerungsgrup-
pen (ausl&ndische Arbeitnehmer, Frauen).

Die bisherigen Untersuchungen gingen Uberwiegend der Frage nach, wie die
oben skizzierten Relaionen zu einem bestimmten Zatpunkt snd und waren daher
methodisch ds Querschnittsandysen angelegt. Wenig systematisch untersucht
wurde bisher die Frage, ob es mittelfristig wirkende Zusammenhénge zwischen
der Einkommens- und Gesundheitssituation in der Bevolkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland gibt. Deshalb hat sch ein Forschungsprojekt” im Rahmen des
Berliner Forschungsverbundes Public Hedth dieser Fragestellung angenommen
und Langsschnittanaysen durchgefhrt.

2 Theoretische Grundlagen

Einkommen und Gesundheit konnen, Uber Lebensphasen von Individuen be-
trachtet, unterschiedlich aufeinander enwirken. Einersats kann Einkommen Ge-
sundheit bedingen, anderersaits Gesundheit Einkommen. FUr beide Kausarichtun
gen (vgl. Abb.1) gibt es unterschiedliche, theoretisch plausible Erkléungen, die

1 Das Sozio-oekonomische Panel ist eine seit 1984 regelmaliig jedes Jahr bei den gleichen
Personen und Haushalten durchgefiihrte reprasentative Umfrage, die von Hans-Jirgen
Krupp im Rahmen des Sonderforschungsbereichs 3 bei der Deutschen Forschungsge-
meinschaft beantragt wurde. Es enthélt Daten zu sehr vielen Lebensbereichen, u.a. auch
zu Erwerbstétigkeit und zur subjektiven Gesundheitszufriedenheit.

2 DasProjekt ,, Einkommen und Gesundheit* wurde mit Mitteln des Bundesministeriums fr
Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie unter dem Forderkennzeichen
01EG9401 gefordert. Die Verantwortung fir den Inhalt dieser Veréffentlichung liegt beim
Autor. An der Erarbeitung der Ergebnisse haben Judith Fuchs und Thomas Hansmeier
mitgewirkt.
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einschliefdich intervenierender Varidblen (Alter usw.) welter unten diskutiert wer-
den.

Abbildung 1: Mdgliche Zusammenhénge zwischen dem Einkommen und der Ge-
sundheit
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Lingsschuil Querschniit I'ritvention [Yeprivation

Im weiteren Beitrag sollen die beiden Kausarichtungen anhand eines kontinuierli-
chen Einbezugs des Einkommens untersucht und durch je ene Hypothese, der
» Praventionshypothese des Einkommens® und der ,, Deprivationshypothese der
Gesundheit® symbolisert werden (Fuchs 1995).

Die Praventionshypothese des Einkommens postuliert enen Zusammenhang,
bel dem das persondle Einkommen die Gesundheit beeinfluf. Je hoher das Ein-
kommen ist, um s0 starker wirkt es ,praventiv’ gegen Krankheit oder Behinde-
rung. Zwar bewirkt Einkommen genau so wenig wie die soziale Schicht per se -
ne Verdnderung des Gesundheitszustandes (Mielck 1991), aber die mit dem Ein-
kommen verbundenen Moglichkeiten schaffen ein grof3eres oder auch geringeres
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Potentid fir gesundhetsrelevante Verhaltensweisen. In diesem Sinn konnte es
sein, dal? Einkommen - nach Link und Phelan (1995) - einen sogenannten ,,grund-
sizlichen Einflu¥aktor* auf die Gesundheit darstdlt, der Personen helfen kann,
Krankheiten Uber viefétige, dem Faktor zugrundeliegenden Mechanismen zu
vermeiden.

Das personelle Einkommen gtdlt die zentrde Dimension dar, die die Bedirf-
nishefriedigung erméglicht. Je hoher das Einkommen von Personen und Haushal-
ten ausfallt, um so besser bzw. gesundheitsgerechter lassen sich Grundbedirfnisse
verwirklichen. Personen mit hohem Einkommen kdnnen sch z.B. eher ,,gesunde
Erndhrung” leisten, eine Wohnung mit weniger L&rmbel&stigung mieten oder einen
Entspannungsurlaub finanzieren. Einkommen gtdlt somit ein Potentid dar, welches
den Zugang zu gesundhetswirksamen Lestungen bzw. Verhatensweisen ebnet
oder erschwert (Feingein 1993) und kann dadurch unmittelbar oder mittelbar auf
die Gesundheit einwirken, wenn man eine entsprechend gesundheitsbewule Ver-
hatersweise unterstelt.

Die zweite, hier zu untersuchende Hypothese, die Deprivationshypothese der
Gesundheit, unterstdlt, dal? sich die Gesundheit auf das Einkommen auswirkt. Je
schlechter der Gesundhetszustand ausfdlt, um so niedriger ist das Einkommen. Es
wird aso eine Einkommensdeprivation durch die Gesundheit angenommen.

Gesundheit ist eine der entscheidenden Voraussetzungen, um an den verschie-
denen Lebensbereichen teilnehmen zu kdnnen und hat in der Wertskala der Be-
volkerung ene grol¥e Bedeutung (Dehlinger/Brennecke 1992). Die gesdllschaftli-
che Wertvorgtdlung weist daher legitimiert Kranken explizit eine Einkommenser-
sazleisung zu, & es in Form von Lohnfortzahlung, Krankengeld oder Berufs-
bzw. Erwerbsunfahigkeitsrenten. Zwar bestehen Uber die Hohe der Einkommens-
esazlesung und Uber den Startzeitpunkt, an dem diese Leistungen wirksam
werden sollen, unterschiedliche Meinungen, die grundsétzliche Pogtion, legitimiert
Kranken zu helfen, wird jedoch nicht in Frage gedtellt. Diessr Mechanismus
goricht gegen eine generdle Deprivationshypothese, inshesondere so lange, ds
durch Krankheit der Arbaitsplatz nicht verloren geht.

Anderersaits konnen sich Personen mit eingeschrankter Gesundheit oft nur
tellweise oder mit Hilfestelungen am Arbetsprozel? beteiligen und dadurch ihr
Einkommen nur bedingt sichern. Auch die generélle Tendenz, bei notwendigen
Personalreduktionen eher solche Personen zu entlassen oder abzufinden, deren
Gesundheit eingeschrankt igt, kann in Richtung einer Deprivation wirken. Schlief3-
lich and die aus Krankheit und damit verbundener Arbeitsunféhigkeit resultieren
den Einkommensersatzleéstungen in ihrer Hohe niedriger ds das urspriingliche
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Einkommen, was ebenfdls in die Richtung einer Deprivation zeigt. Allerdings ist
unklar, ob sch fur die Gesamtbevilkerung die Wirksamkeit einer Deprivations-
hypothese der Gesundheit nachweisen [&3, weil sich gegenseitig aufhebende B-
fekte eintreten kdnnen.

Ein Moddl enes direkten kausaen Zusammenhangs zwischen Gesundheit und
Einkommen &t vice versaim Snn eines Reiz- Resktions- Schemas |83 sich theore-
tisch nur schwer ableiten, da es eine Fiille von auf einen solchen Prozeld interve-
nierenden Variablen gibt. Se miissen bel einer Untersuchung berticksichtigt wer-
den.

Eine der intervenierenden Varigblen it offenkundig das Alter von Personen.
Eine im Rahmen dieser Andysen problematische Wirkung des Alters ist mit der
Lebensphase Rentner korreiert und beinhdatet eine prozentua unterschiedliche
Absenkung des Einkommens bel Erreichung des Renten oder Pensionsdters. Da
glachzeaitig Rentner im Durchschnitt ihre Gesundhetsaufriedenheit schlechter ds
Nichtrentner einschétzen, werden Rentner bel den hier vorliegenden Andysen
nicht berlickschtigt.

Mit dem Alter korrdiert ist eine weitere wichtige Einflulvarigble auf Einkom-
men und Gesundheit: die Erwerbstétigkeit. Es gibt Belege daftir, dal3 Erwerbsté
tigkeit die Gesundheit unabhdngig vom Alter verdndern kann (Noack et a. 1993),
z.B. durch Verschle 3 (rheumatische Erkrankungen, Jacobsson et al. 1993) oder
durch Berufskrankheiten.

Auch das Gechlecht ist eine Determinante fir Gesundheit, die biologisch be-
dingt sein koénnte, und fur das Einkommen. Aul¥erhab des dffentlichen Dienstes
liegt das Einkommen weiblicher Beschéftigter nach wie vor unter dem Einkommen
von Mannern in vergleichbaren Pogtionen. Zusétzlich heben Frauen haufiger we-
niger gut dotierte Arbatsfelder inne as Manner. In gesundhatlicher Hinscht snd
Frauen mit ihrer Gesundheit weniger zufrieden as Manner, snd haufiger krank
(Link/Phelan 1995) und nehmen in mittleren Jahren héufiger medizinische Hilfe in
Angpruch.

Weitere intervenierende Variablen kdnnen eine Partnerschaft, die Qualifikation
und Kinder sein. So wurde beispidsveise in einer Schweizer Studie ermittelt, dal
verheraete Frauen sich geringfiigig gestinder fiihlen und weniger Beaintréchtigun-
gen und schwere Krankheiten aufweisen ds unverheiratete (Minder 1993).

Schliedich kann man unterstellen, dal3 sch auch die Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen auf die Gesundheit auswirkt. Kranke erhdten medizini-
sche Hilfe und werden, zumindest bel Akutkrankheiten, in der Regel wieder ge-
sund.
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Insgesamt ergeben sich damit rdativ komplexe Zusammenhénge zwischen der
Einkommenssituation der Populaion und ihrer Gesundhet, die auch mit enem
entgprechenden Modd | nachgebildet werden miissen.

3 Untersuchungsmethode

Die Untersuchung wurde mit dem Sozio-oekonomischen Panel fir die Jahre 1984
bis 1987 durchgefiihrt und bezient sich auf die deutsche Bevdlkerung in der Bun-
desrepublik vor der Wiedervereinigung ohne Rentner. Nur fr diesen Zeitraum la-
gen gleichzeitig sowohl vollgandige Daten zur gesundhatlichen Zufriedenheit, zum
Arztbesuch und zu chronischen Leiden ds auch zur Einkommenssituation der Be-
fragten vor. Methodisch war es notwendig, nur die Personen zu berticksichtigen,
die in den rdlevanten Variablen Uber dle Jahre hinweg keine fehlenden Antworten
aufwiesen. Mit diesen Vorgaben konnten 3.693 Falle einbezogen werden.

Anhand von Vergleichen zwischen Querschnittsanalysen mit dem von uns ver-
wandten und dem vollsdndigen Datensatz der deutschen Bevidlkerung (ohne
Rentner) wurde gepriift, ob durch die Sdektion der Fale mit vollsténdigen Anga-
ben besonders solche Personen nicht in die Analyse einbezogen werden, fur die
die Praventions- und/oder Deprivationshypothese zutreffen kénnte. Die sehr dn-
lichen Querschnittsergebnisse zwischen beiden Gruppen lassen den Schiufd zu,
dal? die Sdektion die Ergebnisse nicht verzerrt. Jedoch igt fur die Fragestellung
generell bedeutsam, dal3 bestimmte Bevolkerungsgruppen, fur die Gesundhelt und
Armut eine essentielle Bedeutung haben kdnnen, nicht im SOEP enthaten bzw.
unterreprasentiert and: Nichtsef3hafte, Obdachlose, Bewohner von Heimen sowie
Aussedler und Ruchtlinge®

Gesundhelt ist nicht direkt mef3ar. Daher wurden drel Variablen zur Approxi-
mation der gesundheitlichen Situation gemeinsam verwandt: Die subjektive Ge-
sundhatszufriedenheit mit einer Skala von O bis 10, die Anzahl der Arztkontakte
in den letzten drei Monaten sowie die Frage, ob die Person chronische Leiden
aufwelst. Hansmeier und Fuchs (1996) zeigten, dal3 sch mit diesen Variablen
auch das Krankheitsgeschehen rdlativ gut abbilden 1%, wenn eine direkte Erhe-
bung von Krankheten nicht vorliegt.

3 Erst ab 1995 im SOEP enthalten.
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In der Analyse wird das fir jede Person erhobene personliche Einkommen den
Berechnungen zugrunde gelegt.

Da nicht ausgeschlossen werden kann, dal3 sowohl die Praventions- ds auch
die Deprivationshypothese im Langsschnitt gemeinsam wirksam sind, wurdenin
die beiden Moddlvarianten ,, Prévention” und ,, Deprivation” jeweils auch die ent-
gegengesetzten Hypothesen integriert. Unabhangige Variablen fir beide Moddle
sind das Einkommen, die Erwerbstétigkeit sowie die Arztbesuche, die subjektive
Gesundheitszufriedenheit und das Vorliegen von chronischen Beschwerden g
wellsim Jahr 1987. Als exogene Variablen wurden das Alter, das Geschlecht, die
berufliche Qudifikation der Betroffenen des Jahres 1987, die Partnerschafts- und
Kindersituation der Jahre 1984 bis 1987 sowie die Gesundheits- und Einkom+
mensvariablen des Jahres 1984 definiert. Qudifikation, Partnerschaft, Kinder und
chronische Beschwerden gingen ds Dummy-Variablen in das Moddl ein. Dain
beiden Moddlen endogene Variablen auch zur Erkl&rung anderer endogener Va-
rigblen dienten, wurden die Gesamtmodele mit der ,,full information maximum §i-
kelihood-Methode" (LISREL) geschétzt.

4 Ergebnisse

Zidvaridblen der Préventionshypothese sind die subjektive Gesundheitsaufrieden
heit, die chronischen Beschwerden sowie die Arztkontakte des Jahres 1987. Fur
diese Variablen wurde unterstellt, dal3 sie pro Person jewells von den Werten des
Vorjahres abhangen, d.h. dal3 sich zwischen zwel Jahren die subjektive Gesund-
heitszufriedenheit, die Anzahl der Arztbesuche und die chronischen Beschwerden
der Probanden nicht sprunghaft andern.

Um die Préventionshypothese zu testen, wurde explizit unterseIt, dal3 ale Ge-
sundheitsvariablen vom persondlen Einkommen und von der Erwerbstétigkeit
beainfluld® werden. Das Einkommen und die Bwerbstétigkeit wurden mit enem
einfachen Lag-modd| erklart, wobea zuséizlich Alter, Geschlecht, die Qudifikation
sowie die Partnerschaft und die Kindersituation einen Einfluf3 austiben konnen.

Im L&ngschnitt waren neben den Zievariablen fur 1987 auch die entspre-
chenden Variablen der Jahre 1986 und 1985 zu integrieren, so dal? sich neun
Hypothesen fur die Gesundheitsvariablen und sechs Hypothesen fir das Einkom+
men und die Erwerbstétigket ergaben. Davon erwiesen sch 11 Hypothesen ds
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sgnifikant. In Tabelle 1 sind diese Hypothesen in den Spd-

Tabelle 1: Regressonskoeffizienten fir die Préventionshypothese (fir t 3 2)

unabh.p SGES87 ARZKS87 CHRO87 SGES86 ARZK 86 CHRO86
abhén.3 K t K t K t K t K t t
SGESg7 | X -0,20] -10,31 X X X
ARZKS87 X X X X
CHRO87 0,14 7,091 X X X X
EK87 X X X
ERW87 X X X
ALT 0,076 | 5,04( -0,071| -4,79
SEX 0,055| 3,33
SGES86 | 0,2 15,46 -0,11| -5,88| X -0,18] -9,92
8
ARZK86 0.25( 14,11| 0,033| 2,11 X
CHRO86 0,27| 14,42 -0,21| - 0,16| 842| X
13,47
SGESS5 | 0,2 11,54 - -4,21 0,30 17,11 - | -4,46
1 0,077 0,083
ARZK85 0,10 5,96| 0,043| 2,74| -0,054| -3,61| 0,15( 8,28 0,082| 5,25
CHRO85 - -3,09( 0,15 7,69 0,32 | 17,69
0,058
EK85 0,056 | 3,05
KIND85 -1 -2,09
0,031
SGES84 | 0,1| 8,14 0,24 13,54 -1 -3,82
4 0,071
ARZK84 0,085( 4,93 0,16| 9,44
CHRO84 0,14| 7,78 0,22 11,86
ERW84 -0,058 | -3,19
CONST 2,4(17,63| 290]| 15,85| -1,84| -2,78| -1321| -3,04| 3,19| 20,4| 1,06 6,51
8 8
R2 0,4 0,24 0,38 0,41 0,21 0,36
1
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

unabh.p SGES85 ARZK85 CHROS85 EK85 ERWS5
abhan.R K t K t K t K t K t
ALT -0,078 | -5,14 0,084 537| 0,020| 256| -0,073| -6,91
SEX 0,062 3,69 -0,097 | -10,43
QUALI 0,032 3,87
SGESS5 X -0,21| -11,24
ARZK85 X
CHRO85| -0,22| -12,70 0,13| 7,14 X
EK85 X
ERWS85 0,17| 12,24 X
KIND85 -0,037| -3,55
SGESs4 0,41| 24,43 -0,16| -9,10
ARZK84 0,19| 10,85| 0,076| 4,66
CHROS84| -0,062| -3,43 0,42| 24,26
EK84 0,75| 65,08 0,16| 12,29
ERW84 -0,028| -2,01 0,71| 53,62
CONST 7,45| 11,36 3,40| 22,48| -2,28| -3,37| 6974,6| 27,09| -3,683,8

12,28
R’ 0,37 0,17 0,33 0,83 0,69
SGES = subj. Gesundheitszufriedenheit ARZK = Anzahl der Arztkontakte
CHRO = Chronische Beschwerden EK = personelles Einkommen
ERW = Erwerbstétigkeit ALT = Alter 1987
SEX = Geschlecht KIND = Kinder im Haushalt

QUALI = hthere Berufsaushildung CONST = Konstante

K = Regr.-Koeffizient der Variablen t=T-Wert

R2 = K orrel ationskoeffizient X = Koeffizient nicht geschatzt
Chi2 mit 95 Freiheitsgraden = 100,17, P= 0,34

Quelle: Berechnungen aus den Daten des SOEP 1984-1987, N=3693, ungewichtet, nur
Deutsche ohne Rentner. Die Zahl in den Variablennamen gibt das Jahr an.

ten wiedergegeben, die Zelen enthdten die abhéngigen Variablen. Aufgefiinrt
wurden nur Koeffizienten, deren t-Wert grol3er ds 2 i, d.h. die ene Irr-
tumswahrscheinlichkeit von etwa 5% und weniger haben. Im Moddl hatten die
folgenden Varigblen keinen sgnifikanten Einfluld die Partnerschaftsverhdtnisse der
Jahre 1984 bis 1987 sowie Kinder im Haushdt fur die Jahre 1984, 1986 und
1987 und sind daher in Tabelle 1 nicht aufgefiihrt.
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Das Gesamtmodell beinhdtet im Chi2-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichket
von 0.66 eine wenig zufriedengtellende Erklérung der Zusammenhénge. Dieswird
durch die Ergebnisse fir die einzelnen endogenen Variablen unterstrichen. Das
Bestimmtheitsmal3 fir die subjektive Gesundheitsaufriedenheit, die Arztbesuche
und die chronischen Krankheiten des Jahres 1987 ist jewells sehr niedrig. Ledig-
lich der einfache Ansaiz zur Erklérung des persondlen Einkommens im Jahr 1985
weist ein R2 von 0,83 auf, wobei der postulierte Einful? des Geschlechts und des
Alters deutlich zutage tritt.

Entsprechend 1&8% sich in dieser Stichprobe nur ein marginder Einflul? des Ein
kommens auf die Gesundheitsvariablen zeigen. Lediglich die subjektive Gesund-
heitszufriedenheit des Jahres 1986 korrdiert positiv mit dem Einkommen des Jah
res 1985, das heil¥, dal3 ein hoheres Einkommen zu d@ner grof3eren subjektiven
Gesundheitszufriedenhet fihrt. Die Korrelation it dlerdings in den Gleichungen
der subjektiven Gesundheitszufriedenheit der Jahre 1985 und 1987 nicht entspre-
chend nachzuweisen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dal3 das Einkommen
as Proxi fur andere, zwar wirksame, aber nicht in die Gleichung enbezogene Va-
ridblen dient. Auch die Arztbesuche und die chronischen Krankheiten des Jahres
1987 hangen in diesem Modell nicht von der Erwerbstétigkeit oder dem Einkom
men ab.

Zur Prifung der Deprivationshypothese sind das Einkommen sowie die B-
werbstétigkeit des Jahres 1987 primér endogene Variablen. Die Hypothesen zur
Erklarung dieser Variablen lauteten, dal? sie von ihren Redlisationen des Vorjahres
sowie von den Variablen Alter, Geschlecht, der Qudifikation, der Partnerschafts-
und Kindergtuation abhdngig sain sollten. Zusétzlich wurde im Sinn einer Depriva-
tion der Einflud von Arztbesuchen, der subjektiven Gesundhetszufriedenheit und
der chronischen Krankheiten auf die Variablen postuliert. Die Erklarung der Ge-
sundhetsvariablen war nahezu identisch mit derjenigen im Préventionsmodell.

Auch fir dieses Moddl ergaben sch 15 Gleichungen, wenn man die Jahre
1986 und 1985 entsprechend berticksichtigt, von denen sich nach der Schétzung
12 ds sgnifikant erwiesen.

Der Aufbau von Tabelle 2 mit den Ergebnissen ist identisch zu Tabelle 1. Die
Varigblen Partnerschaft 1986 und 1984, die Kindersituation 1984 sowie die Ge-
sundhetsvariablen des Jahres 1987 waren im Modd| nicht signifikant und fehlen
deshalb in Tabdlle 2.

Die Einkommensvariablen der Jahre 1987 und 1985 sowie die Erwerbstétig-
keit in den Jahren 1987 bis 1985 werden durch das Modell 2 relativ gut erklart,
sofern man berticksichtigt, dal3 der multiple Korreationskoeffizient bel Regressio-
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nen aus Individuadaten niedriger audfdlt ds bei solchen aus Makrodaten. Dage-
gen unterscheiden sich die multiplen Korrelationskoeffizienten der Gesundheitsva-
riablen nur wenig von Moddl| 1.

Tabelle 2: Regressonskoeffizienten fur die Deprivationshypothese

(furts 2)
unabh.p EK 87 ERWS87 EK 86 ERW86 SGES86 ARZK 86
abhan.R K t K t K t K t K t K | t
ERWS87 0,23| 17,0
0
ALT | -3,27 AT -| -4,79
0,034 0,084 0,071
SEX -0,039| -4,43 -| -3,47 -1-2,09 -| -2,63 0,05| 3,33
0,038 0,034 0,032 5
QUALI 0,026| 3,29
PART87 | -0,028(-3,79
KIND87 -| -4,67
0,097
SGES86 0,017| 2,42 -0,18{-9,92
ARZK86 | -417
0,041
CHROB86 -0,21 -| 0,16| 841
13,46
EK86 0,17| 17,6/ 0,043| 3,77 X
3
ERW86 | -0,054|-3,46| 0,63 36,13 0,096 | 4,10
KIND86 0,077| 3,69 -| -2.45
0,027
SGES85 0,032| 2,24 0,30 17,10
ARZKS85 -| -3,61| 0,15| 8,27
0,054
EK85 0,60| 335 0,56| 17,7| 0,20| 828|0,056| 3,05
2
ERW85 | -0,074|-4,90| 0,13 6,49 -|-2,44| 057 31,04
0,059
PART85 -| -2,52
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0,029

SGES84 0,241 13,53
ARZK84 0,16 9,44
CHRO84 -1 -2,35
0,023
EK84 0,14| 8,33 0,094 3,11 -| -394
0,091
ERW84 -0,048( -3,58( 0,076 | 4,38 0,20 | 10,96 -l -3,19
0,058

CONST 4834,6( 17,2(-1118| -3,77| 1041 | 22,1|-2605| -7,04|-1321 | -3,04| 3,19| 20,4

1 5 9 7
R2 0,85 0,73 0,48 0,71 0,41 0,21
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

unabh.p CHRO86 EK85 ERWS85 SGES85 ARZK85 CHRO85
abhén.3 K t K t K t K t K t K t
ALT 0,020 2,56 -1 -6,91 -5,13 0,08| 5,36
0,073 0,078 4
SEX -0,097 0,06| 3,69
10,42 2
QUALI 0,032 3,87
SGES85 - | -4,46 -0,21
0,083 11,23
ARZKS85 | 0,082 | 5,25
CHRO85 0,32 17,6 -0,22 0,13| 7,13
8 12,69
ERW85 0,17| 12,43
KIND85 -|-2,09 -1 -3,55
0,031 0,037
SGES84 -|-3,82 0,41 24,21 -0,16| -9,10
0,071
ARZK84 0,19| 10,85| 0,07| 4,65
6
CHRO84 0,22 11,8 -3,43 0,42| 24,2
5 0,062 4
EK84 0,75| 65,03| 0,16 12,28
ERW84 -0,028( -2,01| 0,71 53,58
CONST 1,06| 6,51| 6974, 27,07 | -3684 -| 7,45(11,36| 3,40| 22,47 | -2,28]| -3,37
6 12,27
R2 0,64 0,83 0,69 0,37 0,17 0,33

EK = personelles Einkommen

ALT = Alter 1987

QUALI = hohere Berufsausbildung
PART = Partner im Haushalt

X = Koeffizient nicht geschétzt

ARZK = Anzahl der Arztkontakte
R2 = Korrelationskoeffizient

t=T-Wert

Quelle: Berechnungen aus den Daten des SOEP 1984-1987, N=3693, ungewichtet, nur

ERW = Erwerbstétigkeit

SEX = Geschlecht
KIND = Kinder im Haushalt
CONST = Konstante
SGES = subj. Gesundheitszufriedenheit
CHRO = Chronische Beschwerden
K = Koeffizient der Variablen
Chi2 mit 146 Freiheitsgraden = 109.19, P=0.99

Deutsche ohne Rentner. Die Zahl in den Variablennamen gibt das Jahr an.
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Die Einkommensvariablen fir 1987 und 1986 sind signifikant von der subjektiven
Gesundheitszufriedenheit der Vorjahre abhéangig, je hoher die subjektive Gesund-
heitszufriedenheit eingeschétzt wird, um so hoher it das Einkommen. Dadie sub-
jektive Gesundheitszufriedenheit von den chronischen Krankheiten und den Arz-
besuchen abhdngig igt, welche zusammen auch die Krankheatssituation approxi-
mieren, ergibt sich hier ein zwar schwacher, aber sgnifikant meldarer Einfluld der
Gesundheit auf das persondlle Einkommen. Auch das Ergebnis, dal3 die Erwerbs-
tétigkeit 1987 sgnifikant negativ von der Anzahl der Arztbesuche abhangt, weist
in die gleiche Richtung, da die Erwerbstétigkeit das Einkommen malgeblich de-
terminiert. Damit kann die Deprivationshypothese nicht verworfen werden.

5 Diskussion

Die geringe Wirkung des Einkommens auf die Gesundhetsvariablen und damit die
kaum wirksame Praventionshypothese erschent in dieser mittefristigen Andyse
relativ plausbd. Fir den Uberwiegenden Tell der Bevolkerung ist die gesetzliche
Krankenvergcherung zur Finanzierung von Krarkheitskosten zustandig. Nach de-
ren Kongtrukt, dem Solidaritétsprinzip - jeder tragt nach seinen Méglichkeiten zur
Verscherung bel und erhdt Leistungen nach ssinen Notwendigkeiten -, erhdt je-
de in der gestzlichen Krankenversicherung versicherte Person, aso auch bei-
Fidswese en Sozidhilfeempfanger, unabhéngig vom Einkommen medizinische
Leistungen. Blrger, die behindert sind oder denen eine Behinderung droht, kon-
nen unabhangig von der Hohe des Einkommens eine Rehabilitation erhadten, um
wieder in den Arbeitsprozef3 integriert zu werden, dadurch eine schlechtere 6ko-
nomische Stuation vermeiden und welterhin am gesdlschaftlichen Leben tellneh
men. Die entscheldende Zielebene der Sozidpolitik, die Behandiung von Krark-
heiten nicht von der finanzielen Stuation des Betroffenen abhéngig zu machen,
spiegdt sich in den Ergebnissen wieder. Empirisch zeigt Sch, dal? Einkommen und
Erwerbstétigkeit weder in der laufenden Periode noch in der Vorperiode einen
sgnifikanten Einfluld auf den Arztbesuch ausiiben.

Vermutlich wirden bel einer Andyse der Gegebenheten enes Entwicklungs-
landes andere Ergebnisse entstehen. Unterstdlt man, dal’ es generdll eine empiri-
sche Evidenz der Pr&ventionshypothese gibt, dann wirkt in der Bundesrepublik
und bel der in die Auswertung einbezogenen Bevilkerung das Gesundheitssystemn
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bereits so umfassend, dal? eine weitere Steigerung des Einkommens keine ¢
sundheitspréventive Wirkung mehr hat.

Zur Interpretation der Deprivationshypothese snd mehrere Gegebenheiten zu
berticksichtigen. Zunéchst erscheint es erstaunlich, dald das Moddl keinen signifi-
kanten Einfluf3 von chronischen Beschwerden auf das Einkommen aufzeigt. Es gibt
chronische Krankheiten, die unmittelbar mit dem Beruf verknipft sind, die Be-
rufskrankheiten. Allerdings ist ihr Vorkommen so sdten, dal3 Sein der hier doch
niedrigen Fallzahl keine Rolle spiden dirften.

De negative Einflu der Anzahl der Arztbesuche auf die Erwerbstétigkeit
1987 erscheint plausibel. Personen, die gravierende gesundheitliche Beschwerden
haben, suchen in der Regd Arzte haufig auf. Dadurch kann ein von den Beschf-
tigten oder vom Arbeitgeber initiierter Selektiongprozeld ausgel st werden, der zu
Arbeatdosigket bzw. Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit fihren kann.

Der deutliche pogtive Einflu® der subjektiven Gesundheitszufriedenheit des
Vorjahres auf das Einkommen des laufenden Jahres kann mehrere Ursachen he-
ben. So kdnnte der Zusammenhang zwischen vom Arbeitgeber gewahrten berufli-
chen Aufgtiegamdglichketen und der subjektiven Gesundheitszufriedenhet eine
Erklarung sein. Auch die Berufswahl Jugendlicher kann von der subjektiven Ge-
sundheitszufriedenheit mit bestimmt werden. Schliefdich mégen auch Gehdtsste-
gerungen und damit eine Anerkennung von beruflicher Leistungsfahigkeit mit der
subjektiven Gesundheitszufriedenheit verknipft sein. Solche Effekte lassen sichim
Langsschnitt wegen der geringen Fallzahl jedoch kaum trennen.

Zusammengefdd 18 sch fir die Bundesrepublik im Jahre 1987 anhand der
hier vorliegenden Ergebnisse eine praventive Wirkung des Einkommens auf die
Gesundheit kaum nachweisen. Jedoch gibt es deutliche Anzeichen, dal3 Gesund-
heit das Einkommen im Sinn ener Deprivation beainflul®. Mit den fir 1997 vor-
geschenen Anderungen in der Bemessung des Krankengeldes wird sich dieser B-
fekt vermutlich deutlich verstérken.
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