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Hintergrund

Die Ergebnisse vieler Studien verdeut-
lichen, dass Arbeitslose im Vergleich zu Er-
werbstdtigen einen schlechteren Gesund-
heitszustand haben [1-9]. Der Eintritt in
die Arbeitslosigkeit hat i. d. R. erhebliche
Auswirkungen auf die Lebensfithrung
der Betroffenen. Sie verlieren einen be-
trachtlichen Teil jhres Einkommens und
damit verbundene Partizipationsmoglich-
keiten. Die immateriellen Verluste wiegen
ebenfalls schwer; etwa der Verlust fester
Tages- und Zeitstrukturen oder von an
den Arbeitsplatz gebundenen Kontakten
zu Kolleginnen und Kollegen [10-15].
Vor dem Hintergrund hoher Erwerbs-
orientierung zeigt sich auch international,
dass Arbeitslosigkeit mit einem geringeren
Selbstwertgefiihl assoziiert ist [16].
Betrachtet man das komplexe Zu-
sammenwirken von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit genauer, so finden
sich analytisch drei Ursachen dafiir,
warum bei Arbeitslosen Krankheiten
und Gesundheitsprobleme haufiger auf-
treten konnen als bei Erwerbstitigen.
Sie lassen sich theoretisch mit den Be-
griffen ,,Kausationsthese®, ,Selektions-
these“ und ,Kompositionseffekte“
fassen, die in empirischen Analysen
allerdings nur schwer zu trennen sind.
Die ,Kausationsthese“ beschreibt, dass
die mit der Arbeitslosigkeit assoziierten
Belastungen u. a. psychosozialen Stress
erzeugen, der gesundheitsriskantes Ver-
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halten sowie das Auftreten von Er-
krankungen begiinstigen kann. So ist
vielfach dokumentiert, dass insbesondere
psychische Erkrankungen, wie z. B. De-
pressionen und Angststorungen, bei
Arbeitslosen vermehrt auftreten [1, 7,
17]. Die ,Selektionsthese“ geht davon
aus, dass Erwerbstatige mit chronischen
Gesundheitsproblemen ein hoheres
Arbeitslosigkeitsrisiko sowie schlechtere
Chancen auf eine Wiederbeschiftigung
haben [5, 18-20]. Als Resultat kumulieren
bei Langzeitarbeitslosen gesundheit-
liche Probleme. Mit dem Begriff der
»~Kompositionseffekte“ ldsst sich be-
schreiben, dass Arbeitslosigkeitsrisiken
sozial ungleich verteilt sind. Daten zu Er-
werbsbiografien des Instituts fiir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB)
zeigen, dass Phasen von Arbeitslosig-
keit im Lebenslauf umso seltener werden,
je hoher die erworbene schulische und
berufliche Qualifikation von Minnern
und Frauen ist [21, 22]. Somit ist ein Teil
der Assoziation zwischen Arbeitslosig-
keit und Gesundheit darauf zuriickzu-
fithren, dass Arbeitslose im Durchschnitt
bereits bei ihrem Eintritt in die Arbeits-
losigkeit eine geringere Ausstattung
mit materiellen und psychosozialen
Ressourcen aufweisen [23].
Nachfolgend wird der Forschungs-
stand zum Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und Gesundheit in
Deutschland aufgearbeitet und durch
ausgewdhlte internationale Befunde er-
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ganzt. Anhand kumulierter Daten der
Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell“ 2010 und 2012 (GEDA) werden
die beschriebenen Befunde durch eigene
Analysen erweitert. Zuvor werden die
Entwicklung der Arbeitslosigkeit sowie
die soziale Lage arbeitsloser Frauen und
Minner in Deutschland analysiert. Zum
Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und Gesundheit werden Befunde zur
Mortalitat, zur korperlichen, psychischen
und subjektiven Gesundheit sowie zum
Gesundheits- und Inanspruchnahmever-
halten dargestellt.

Datenbasis und Methode

Fiir die vorliegenden Analysen wurden
die Daten der GEDA-Studien 2010 und
2012 verwendet. Es handelt sich bei
ihnen um bundesweit reprasentative tele-
fonische Befragungen der 18-jahrigen
und alteren Bevolkerung in Deutschland
[24-26]. Die Grundgesamtheit der Studie
bilden deutschsprachige Erwachsene in
Privathaushalten in Deutschland. Die
Stichprobenbasis stellt eine nach dem
Gabler-Hader-Verfahren gezogene Zu-
fallsstichprobe von Telefonnummern
im deutschen Festnetz dar [27, 28]. Die
beiden Studien wurden im Zeitraum
September 2009 bis Juli 2010 (GEDA
2010) bzw. zwischen Miarz 2012 und Mirz
2013 (GEDA 2012) erhoben.

Das Antwort- und Kooperationsver-
halten wurde gemif} der international
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standardisierten Vorgaben der American
Association of Public Opinion Research
untersucht [24, 25, 29]. Die Response-
Rate (Anteil der abgeschlossenen Inter-
views an der um neutrale Ausfille be-
reinigten Bruttostichprobe, Response-
Rate 3 AAPOR) betrug 29,1 bzw. 22,1 %.
Um design- und response-bedingte Ab-
weichungen auszugleichen und die Re-
prasentativitit der Ergebnisse der
GEDA-Studie zu verbessern, wurden Ge-
wichtungsfaktoren gebildet, die die Daten
auf den Bevolkerungsstand Deutsch-
lands stratifiziert nach Geschlecht, Alter,
Bundesland und Bildungsabschluss am
31. 12. 2009 (GEDA 2009) und 31. 12.
2011 (GEDA 2012) hochrechnen. Die zu-
sammengefithrten Gewichtungsfaktoren
beschreiben die durchschnittliche Be-
volkerung zwischen beiden Zeitpunkten.
Die Verwendung von Hochrechnungs-
faktoren war notwendig, da in den Stich-
proben der GEDA-Studien 2010 und
2012 ménnliche Befragte und Personen
mit niedriger Qualifikation im Ver-
gleich zur Grundgesamtheit tendenziell
unterreprasentiert sind, wihrend Frauen
und hochgebildete Personen iiber-
reprasentiert sind. Fiir die nachfolgenden
Analysen wurden Teilnehmerinnen und
Teilnehmer im Alter zwischen 18 und
64 Jahren mit Angaben zu Arbeitslosig-
keitserfahrungen in den letzten 5 Jahren
ausgewdhlt (n=31.955). Die Erfassung
von Arbeitslosigkeit basiert in GEDA auf
der Angabe der Befragten, ob sie in den
letzten 5 Jahren arbeitslos waren. Das
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subjektive Messkonzept beriicksichtigt,
dass auch nicht als arbeitslos gemeldete
Personen (sog. ,,stille Reserve®) auf der
Suche nach einer Teilzeit- oder Vollzeit-
stelle sein konnen.

Alle Analysen wurden mit Stata
13.1 MP 8-Core [30] durchgefiihrt und
mit den im Datensatz enthaltenen und
vom Datenhalter bereitgestellten be-
volkerungsbezogenen Hochrechnungs-
faktoren berechnet.

Forschungsstand und Ergebnisse
Soziale Lage von Arbeitslosen

Wihrend in der Nachkriegszeit bis An-
fang der 1970er-Jahre nahezu Voll-
beschiftigung in Deutschland erreicht
werden konnte, stieg die Arbeitslosen-
quote ab Mitte der 1970er-Jahre auf
etwa 5% und in den 1980er-Jahren auf
etwas unter 10 %. Nach der Vereinigung
Deutschlands gab es deutliche Ost-
West-Unterschiede bei der Arbeitslosig-
keit: In den alten Bundesldndern stieg
die Arbeitslosenquote auf 11,0 %, in den
neuen Bundeslindern auf 20,6 % im Jahr
2005. Seitdem sinkt die Quote wieder:
Im Jahr 2014 betrug sie im Bundesdurch-
schnitt 7,5% (6,7 bzw. 11,0 % in den alten
und neuen Bundeslandern) [31].

Einen ersten Zugang zu Informationen
zur sozialen Lage der Arbeitslosen bieten
die Informationen aus der amtlichen
Sozialberichterstattung des Statistischen
Bundesamtes zur Armutsrisikoquote
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von Erwerbslosen auf Basis des Mikro-
zensus [32]. Die Armutsrisikoquote
ist der zentrale Indikator zur sozialen
Lage einer Bevélkerungsgruppe fiir die
européische und nationale Sozialbericht-
erstattung [33]. Sie beschreibt den Anteil
aller Personen unter der Armutsgrenze
von weniger als 60 % des gesellschaftlichen
Mittelwertes (Median) des Aquivalenz-
einkommens. Die Quote lag bei Erwerbs-
losen im Jahr 2005 bei 49,6 % und stieg bis
zum Jahr 2012 auf 58,7 % an. Der gleiche
Indikator lasst sich anhand der Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) iiber
einen langeren Zeitraum und geschlechts-
differenziert fiir Arbeitslose im engeren
Sinne darstellen (8 Abb. 1). Demnach ist
die Armutsrisikoquote bei Arbeitslosen
zwischen 1991 und 2012 deutlich an-
gestiegen, wahrend sie bei Erwerbstatigen
weitgehend konstant geblieben ist.

Die kurze Betrachtung der Ent-
wicklung des Armutsrisikos von Arbeits-
losen macht deutlich, dass die materiellen
Folgen von Arbeitslosigkeit in Deutsch-
land - ungeachtet der Lohnersatz-
leistungen, die durch das Arbeitslosen-
geld I und II den Betroffenen zugute-
kommen - erheblich sind und sich im
Zeitverlauf sogar noch verscharft haben.
Die insgesamt positiven Entwicklungen
am Arbeitsmarkt der letzten Jahre, mit
einer stetigen Verringerung der Arbeits-
losenquote und steigenden Beschaftigten-
zahlen, haben sich nicht positiv auf die
Armutsrisiken von arbeitslosen Mannern
und Frauen ausgewirkt.



Zusammenfassung - Abstract

Lebenserwartung

Erste Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und Lebens-
erwartung ergeben sich durch sozial-
okologische Analysen, in denen vielfach
dokumentiert wurde, dass die Lebens-
erwartung in Regionen mit hoheren
Arbeitslosenquoten in der Regel geringer
ist. Daten der amerikanischen Langs-
schnittstudie Panel Study of Income
Dynamics (PSID) zeigen etwa eine Zu-
nahme der Mortalitdt bei Mannern im
erwerbsfihigen Alter um 6 % im Jahr
nach einem Anstieg der Arbeitslosigkeit
um 1 Prozentpunkt [34]. Verdnderungen
infolge hoherer Arbeitslosenquoten
zeigten sich insbesondere bei Herz- und
Kreislauferkrankungen sowie bei Krebs-
erkrankungen.

Der Zusammenhang zwischen
Arbeitslosenquote und Lebenserwartung
in Deutschland bei Geburt, differenziert
nach Geschlecht, ist in @ Abb. 2 be-
schrieben (Datengrundlage bilden die
402 Kreise und kreisfreien Stadte im Zeit-
raum 1997-2012). Die Daten stammen
aus der Regionaldatenbank INKAR-
Online. Sie zeigen, dass bei Mannern und
Frauen auf Kreisebene ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Arbeitslosen-
quote und Lebenserwartung besteht. So
lag die Lebenserwartung von Ménnern
im Zeitraum 2010 bis 2012 in den Kreisen
mit der niedrigsten Arbeitslosenquote
(1. Perzentil) bei etwa 79 Jahren, in den
Kreisen mit der hochsten Arbeitslosen-
quote (100. Perzentil) bei etwa 76 Jahren.
Bei Frauen betragt der entsprechende
Unterschied lediglich ein Jahr. Insgesamt
liegt die Lebenserwartung bei Geburt fiir
den gesamten betrachteten Zeitraum in
den Kreisen mit der hochsten Arbeits-
losenquote etwa 2,5 Jahre niedriger als in
denen mit der geringsten Arbeitslosen-
quote. Die Unterschiede in der Lebens-
erwartung haben sich zudem zwischen
1997 und 2012 nicht signifikant verringert.

Der auf der Kontextebene bestehende
Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und Lebenserwartung zeigt sich auch
auf der Individualebene fiir das Mortali-
tatsrisiko. So sind Arbeitslosigkeits-
erfahrungen bei Frauen und Minnern
mit einem erhéhten Mortalitdtsrisiko
und einer verringerten Lebenserwartung
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Zusammenfassung

Ausgehend vom nationalen und inter-
nationalen Forschungsstand wird im vor-
liegenden Beitrag der Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit
analysiert. Datenbasis bilden die Erhebungen
2010 und 2012 der Studie,,Gesundheit in
Deutschland aktuell” (GEDA) des Robert
Koch-Instituts. Fiir die Analysen wurden Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer im Alter von
18 bis 64 Jahren ausgewdhlt, die Angaben zu
Arbeitslosigkeitserfahrungen in den letzten 5
Jahre gemacht haben (n=31.955). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass Arbeitslose im Vergleich zu
Erwerbstétigen ihren subjektiven Gesund-
heitszustand deutlich schlechter einschétzen
und haufiger unter arztlich diagnostizierten
Depressionen leiden. Der Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und Gesund-

heit ist bei Madnnern starker ausgepragt als
bei Frauen. Im Vergleich zu Erwerbstatigen
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rauchen Arbeitslose deutlich haufiger und
sind seltener sportlich aktiv. Beim Alkohol-
konsum zeigt sich ein Zusammenhang nur
bei arbeitslosen Frauen, welche seltener in
gesundheitlich bedenklichem Maf3e Alkohol
konsumieren. Wahrend die Inanspruch-
nahme von medizinischen MaBnahmen zur
Krankheitsfriiherkennung bei Arbeitslosen
geringer ist als bei Erwerbstatigen, liegt bei
ihnen die Anzahl der Arztbesuche und der
Krankenhausaufenthalte héher. Die Befunde
sprechen dafiir, dass Arbeitslose eine wesent-
liche Zielgruppe fiir praventive MaBnahmen
bleiben und die PraventionsmafBnahmen fiir
sie intensiviert werden sollten.

Schliisselworter

Arbeitslosigkeit - Mortalitat - Morbiditat -
Gesundheitsverhalten - Gesundheit in
Deutschland Aktuell (GEDA)

Abstract

This study analyzes the association of unem-
ployment and health using national and in-
ternational research data. It is based on data
from the 2010 and 2012 German Health Up-
date (GEDA), conducted by the Robert Koch
Institute. For our analysis, participants aged
from 18 to 64 years were selected if they gave
information on their unemployment experi-
ences within the five years prior to the study
(n=31,955). The results show that the self-
rated health of the unemployed in Germany
is significantly worse compared to the work-
force. Additionally, the unemployed suffer
from medically diagnosed depression. The
association of unemployment and health is
more pronounced in men than in women for
all major outcomes. When compared to work-
ers of the same age, the unemployed smoke

Unemployment and Health. An overview of current research
results and data from the 2010 and 2012 German Health Update

more frequently and do less sports. Regard-
ing alcohol consumption, no systematic re-
lationship was found. While the use of med-
ical screening measures for the early detec-
tion of diseases is lower among the unem-
ployed than among the employed, they visit
general practitioners and hospitals more of-
ten than their counterparts. Overall, our find-
ings suggest that unemployed people should
remain an important target group of preven-
tive measures in Germany and that the corre-
sponding measures should be intensified.

Keywords

Unemployment - Mortality - Morbidity -
Health behavior - German Health Update
(GEDA)

assoziiert [18, 35-38]. Erhohte spezi-
fische Risiken zeigen sich u. a. in Bezug
auf Suizide sowie fir Médnner in Bezug
auf alkoholassoziierte Todesursachen,
Verkehrsunfille, Herzinfarkte und Krebs-
erkrankungen. Bei Frauen ist Arbeits-
losigkeit weniger stark mit dem Mortali-
tatsrisiko assoziiert [39, 40].
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In einer aktuellen Metaanalyse aus
dem Jahr 2011 wurde gezeigt, dass die
Gesamtmortalitdt bei Arbeitslosen im
Vergleich zu beschiftigten Personen
signifikant erhoht ist [38]. In die Ana-
lyse gingen 42 internationale Lings-
schnittstudien ein. Der Beobachtungs-
zeitraum umfasst die Zeit zwischen 1960
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und 2008 mit mehr als 20 Mio. Personen.
Diese wurden im Schnitt 8 Jahre lang be-
obachtet. Nach Kontrolle fir Alter und
weitere Variablen war das Mortalitits-
risiko fiir Arbeitslose im Vergleich zu
anderen Studienteilnehmern um das
1,63-Fache erhoht. Auch die geschlechts-
spezifischen Risiken waren jeweils signi-
fikant: bei Mannern lag die Erh6hung
des Risikos beim 1,78-Fachen und bei
Frauen beim 1,37-Fachen. Anhand von
schwedischen Daten fiir den Zeitraum
von 1997 bis 2002 fiir mehr als 3 Mio.
Minner und Frauen wurde zudem ge-
zeigt, dass das Mortalitatsrisiko mit der
Dauer der Arbeitslosigkeit zunimmt [39].
Dieser Zusammenhang war bei Frauen
schwicher ausgepragt als bei Mannern.
Auch aus Deutschland liegen Ergeb-
nisse vor, die auf eine erh6hte Mortalitit
bei Arbeitslosen hindeuten [36, 37]. So
wurde anhand von Daten der Gmiinder
Ersatzkasse (seit 2010 BARMER GEK) fiir
kurzzeitarbeitslose Versicherte (weniger
als ein halbes Jahr) im Vergleich zu
durchgingig beschiftigten Versicherten
ein 1,4fach erhohtes Mortalititsrisiko
beschrieben. Je langer die Arbeitslosig-
keit eines Versicherten andauerte, desto
starker erhohte sich sein Mortalitéts-
risiko im Vergleich zu dem durchgingig
beschiftigter Versicherter. Mit Langs-
schnittdaten des SOEP fiir den Zeit-
raum von 1984 bis 2005 wurde eben-
falls ein erhohtes Mortalititsrisiko bei
Arbeitslosen beschrieben [37]. Demnach
ist das Mortalitatsrisiko von Arbeits-
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losen im Vergleich zu dem bei Erwerbs-
tatigen nach Kontrolle fiir das Alter und
Geschlecht 2,15fach erhoht. Das Mortali-
tatsrisiko von Arbeitslosen in Deutsch-
land war allerdings weniger stark erhéht
als zwischen den Vergleichsgruppen in
den USA (3,66fach erhohtes Risiko).

Die vorliegenden Befunde werden
dahingehend interpretiert, dass die
Beziehung zwischen Arbeitslosig-
keit und Mortalitat iiber verringerte
soziale Ressourcen und einen erhéhten
psychosozialen Stress sowie die daraus
resultierende Entwicklung von Angst-
storungen und depressiven Erkrankungen
vermittelt wird. Durch die Kontrolle fiir
weitere soziodemografische Merkmale
und den Gesundheitszustand der Studien-
teilnehmer konnten in Deutschland
alle Mortalititsunterschiede zwischen
Arbeitslosen und Beschiftigten auf-
geklirt werden, was im Einklang mit der
ausgeprigten sozialen Differenzierung
des Arbeitslosigkeitsrisikos in Deutsch-
land steht [37]. Ergebnisse internationaler
Studien deuten zudem darauf hin, dass
auch Unterschiede bei Gesundheitsver-
haltensweisen und assoziierten Risiko-
faktoren, wie bspw. beim Tabak- und
Drogenkonsum oder bei Adipositas,
einen signifikanten Beitrag zur Erkldrung
der erhohten Mortalitit von Arbeitslosen
leisten [38]. Insgesamt sprechen die vor-
liegenden Daten aber eher bei Madnnern
als bei Frauen fiir einen kausalen Ein-
fluss der Arbeitslosigkeit auf die Mortali-
tat [41].
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Korperliche und psychische
Gesundheit

Verschiedene Studien zeigen, dass arbeits-
lose Frauen und Ménner von vielen Be-
schwerden und Krankheiten hiufiger be-
troffen sind als Erwerbstitige im gleichen
Alter [1, 7, 42, 43]. Dies gilt v. a. fur
psychische Stérungen und Verhaltens-
storungen, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems sowie fiir Krank-
heiten des Nervensystems.

Daten der gesetzlichen Krankenkassen
zu krankheitsbedingten Fehlzeiten in
Deutschland deuten ebenfalls auf eine er-
hohte Morbiditit der Arbeitslosen hin.
Laut Gesundheitsreport der Betriebs-
krankenkassen aus dem Jahr 2014 liegen
die krankheitsbedingten Fehlzeiten bei
den Arbeitssuchenden mit ALG I-Bezug
bei 27,1 Arbeitsunfahigkeitstagen, bei den
beschiftigten Pflichtmitgliedern dagegen
bei 17,6 Tagen. Die Zahl der Arbeitsun-
fahigkeitsfalle liegt bei arbeitslosen BKK-
Mitgliedern allerdings deutlich niedriger
(73 Fille je 100) als bei den pflichtver-
sicherten Mitgliedern (139 je 100). In
der Gruppe der Arbeitslosen finden sich
demnach meist schwerere Krankheitsfélle
mit langeren Fehlzeiten [44].

Der selbst berichtete allgemeine
Gesundheitszustand ist ein wichtiger
zusammenfassender Indikator fir die
Gesundheit. Er hat sich in verschiedenen
Studien als guter Pradiktor der Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens
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und der Lebenserwartung erwiesen
[45-47]. In B Abb. 3 wird auf Basis der
kumulierten Daten der GEDA-Studien
2010 und 2012 gezeigt, wie sich der Zu-
sammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und Gesundheit im Altersgang vom
jungen Erwachsenenalter bis hin zum
Renteneintritt bei Mannern und Frauen
darstellt. Verglichen werden Méanner
und Frauen ohne Arbeitslosigkeits-
erfahrungen in den letzten 5 Jahren mit
Personen, die in dieser Zeit weniger als
12 Monate und solchen, die 12 Monate
oder ldnger arbeitslos waren. Nach
Kontrolle fiir Alters- und Bildungs-
unterschiede schédtzen Ménner und
Frauen mit Arbeitslosigkeitserfahrungen
in den letzten 5 Jahren im Vergleich zu
Personen, die nicht arbeitslos waren, ihre
Gesundheit signifikant schlechter ein.
Abbildung 3 macht deutlich, dass sich
Minner mit Arbeitslosigkeitserfahrungen
von mehr als 12 Monaten bereits im Alter
von 42 Jahren durchschnittlich nur so
gesund fithlen wie Ménner ohne ent-
sprechende Erfahrungen im Alter von 65
Jahren. Bei Frauen sind die Differenzen
etwas geringer: Sie erreichen diesen Zu-
stand etwa 4 Jahre spiéter als Ménner.
Mit Querschnittsdaten lassen sich
sowohl fiir korperliche als auch fir
psychische Erkrankungen regelmaflig
Assoziationen mit der Arbeitslosigkeit
zeigen [1]. Aktuelle Lingsschnittana-
lysen deuten darauf hin, dass in Deutsch-
land v. a. die psychische, nicht aber die
korperliche Gesundheit durch den Ein-
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Alter (in vollendeten Lebensjahren)

tritt in die Arbeitslosigkeit negativ beein-
flusst wird [48].

Krankenkassendaten der AOK aus
den Jahren 1987 bis 1996 zeigten auf, dass
Krankenhauseinweisungen aufgrund von
Herzinfarkten bei Arbeitslosen héaufiger
sind und mit der Dauer der Arbeits-
losigkeit zunehmen [49]. Dieser Befund
konnte in anderen Landern aber nicht
vollstindig repliziert werden [1]. Aus-
wertungen der Daten des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut
(RKI) zeigen zudem eine Haufung von
Asthma bronchiale und Diabetes mellitus
bei Arbeitslosen [43, 50]. Ebenso berichten
arbeitslose Frauen und Ménner haufiger
von korperlichen und psychischen Beein-
trachtigungen bei der Ausiibung ihrer all-
taglichen Aktivititen [42]. Auch aus den
Daten der PASS-Studie des Instituts fiir
Arbeitsmarkt und Berufsforschung der
Bundesagentur fiir Arbeit geht hervor,
dass ALG-II-Empfinger eine schlechtere
korperliche Gesundheit aufweisen als Er-
werbstdtige. Hierzu wurde aus dem Kurz-
fragebogen SF 12 ein Index zur Messung
der korperlichen Gesundheit verwendet.
Ebenso werden bei ALG II-Beziehern
signifikant hdufiger amtlich anerkannte
Behinderungen festgestellt sowie deutlich
haufiger schwerwiegende gesundheitliche
Einschrankungen angegeben [51].

Zum Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und psychischer Gesund-
heit konnte in Reviews gezeigt werden,
dass sich bei Arbeitslosen im Ver-
gleich zu Erwerbstitigen hidufiger De-
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pressionen und Angststérungen sowie
ein geringeres Selbstwertgefiihl finden [1,
16]. Fur Deutschland deuten Kranken-
kassendaten ebenfalls auf eine Haufung
von psychischen Problemen bei Arbeits-
losen hin. So gehen laut der Daten der
BKK aus dem Jahr 2013 knapp 40 % der
Fehlzeiten von ALG I-Empfingern auf
psychische Stérungen zuriick, wihrend
diese Zahl bei den Pflichtversicherten
lediglich bei 24 % liegt [44]. Bevolkerungs-
représentative epidemiologische Daten
zur psychischen Gesundheit liegen aus
dem Gesundheitsmonitoring am RKI vor.
Auf Basis des BGS98 konnte dabei gezeigt
werden, dass arbeitslose Médnner signi-
fikant hdufiger depressive Storungen,
Dysthemien, Panikstérungen, Phobien
sowie somatoforme Stérungen und
Syndrome aufweisen. Bei Frauen waren
die entsprechenden Zusammenhénge da-
gegen schwicher und zumeist nicht signi-
fikant [50].

Berechnungen mit Querschnittdaten
der GEDA-Studien aus den Jahren 2010
und 2012 zeigen fiir Minner und Frauen
ebenfalls einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und
arztlich diagnostizierten Depressionen
(8 Abb. 4). Die Assoziation zwischen
Depressionsprivalenz und Arbeitslosig-
keitserfahrungen verstarkt sich mit zu-
nehmender Dauer der Arbeitslosigkeits-
erfahrungen und ist bei Mannern stirker
ausgepragt als bei Frauen. So ist das Risiko
fiir eine Depression bei langzeitarbeits-
losen Miannern im Vergleich zu nicht-
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arbeitslosen Mannern nach Kontrolle fiir
Altersunterschiede 3,2fach, bei Frauen
1,9fach erhoht. Ergebnisse von Analysen
der Daten der PASS-Studie sprechen
ebenfalls dafiir, dass diese Gruppe eine
schlechtere mentale Gesundheit hat
und héufiger von psychischen Beein-
trachtigungen betroffen ist [51].

Gesundheitsverhalten und
gesundheitsbezogene
Einstellungen

Neben gesundheitlichen Problemen
treten auch gesundheitlich riskante Ver-
haltensweisen bei Arbeitslosen haufiger
auf. Zudem achten sie i. d. R. weniger
stark auf ihre Gesundheit als Erwerbs-
tatige [2, 7, 52, 53]. Im Querschnitt zeigen
sich fiir Arbeitslose hohere Raten ins-
besondere beim Tabakkonsum und der
sportlichen Inaktivitit. Demgegeniiber
sind die Befunde fiir den Alkoholkonsum
weniger eindeutig.

Fiir arbeitslose Méanner und Frauen in
Deutschland ist seit langem dokumentiert,
dass sie haufiger Tabak konsumieren als
Erwerbstitige im gleichen Alter [5, 9,
42, 54, 55]. Aktuelle Auswertungen der
GEDA-Studien 2010 und 2012 (8 Tab. 1)
machen ebenfalls auf erhéhte Raucher-
quoten bei Mannern und Frauen mit
Arbeitslosigkeitserfahrungen in den
letzten 5 Jahren aufmerksam. Auf Basis
dieser Datenquelle ist, nach Kontrolle fiir
Altersunterschiede, das Risiko aktuell zu
rauchen bei Ménnern und Frauen mit

40-64 Jahre

18-39 Jahre

Arbeitslosigkeitserfahrungen von weniger
als 12 Monaten 1,7fach bzw. 1,8fach er-
hoht im Vergleich zu Personen ohne
Arbeitslosigkeitserfahrungen. Bei mehr
als 12 Monaten Arbeitslosigkeit in den
letzten 5 Jahren liegen die entsprechenden
Risiken sogar beim 2,5- bzw. 2,2fachen
der Vergleichsgruppe. Aktuelle Ergeb-
nisse der PASS-Studie sprechen eben-
falls fiir einen deutlich erhéhten Tabak-
konsum bei Langzeitarbeitslosen [51].

Sportliche Aktivitdt ist ein protektives
Gesundheitsverhalten, dessen positive
Wirkungen auf den Organismus in der
Bevolkerung ebenso bekannt sind wie
die negativen Auswirkungen des Tabak-
konsums. Unterschiedliche Datenquellen
zeigen, dass Arbeitslose in Deutsch-
land im Vergleich zu gleichaltrigen Er-
werbstatigen deutlich seltener sport-
lich aktiv sind (B Tab. 1). So treiben
nach Ergebnissen der PASS-Studie 25 %
der erwerbstitigen Frauen und Ménner
nie Sport, wihrend es bei arbeitslosen
ALG-II-Beziehern 48 % der Frauen und
41% der Ménner sind.

Fir den Alkoholkonsum konnte
in einem Review mit iiber 130 inter-
nationalen Studien aus den Jahren 1990-
2010 gezeigt werden, dass Arbeitslose
haufiger riskant viel Alkohol trinken
sowie hdufiger alkoholabhéngig sind als
Erwerbstatige. Dariiber hinaus ist bei
Arbeitslosen ein signifikant erhohter
Konsum von verschreibungspflichtigen
und nicht verschreibungspflichtigen
Medikamenten festzustellen [55]. In
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17,7 178

Abb. 4 < Zusammen-
hang zwischen Arbeits-
losigkeit und einer drzt-
lich diagnostizierten De-
pression. Datenbasis: GEDA
2010, 2012

einer Langsschnittstudie mit Daten des
US National Longitudinal Survey of
Youth konnte fiir die tiber 13 Jahre unter-
suchte Kohorte der im Jahre 1979 14- bis
22-Jahrigen ebenfalls ein Zusammen-
hang zwischen der Dauer der Arbeits-
losigkeit und starkem Alkoholkonsum
festgestellt werden [57]. Fiir Deutschland
ist die Datenlage zum Alkoholkonsum bei
Arbeitslosen allerdings nicht eindeutig. So
weisen die Ergebnisse der GEDA-Studien
2010 und 2012 nicht auf einen signifikant
haufigeren riskanten Alkoholkonsum von
Minnern und Frauen mit kurzen oder
lingeren Arbeitslosigkeitserfahrungen
hin (8 Tab. 1). Auch die Daten der PASS-
Studie sprechen dagegen, dass Arbeitslose
héufiger Alkohol trinken [51].

Inanspruchnahme von
medizinischer Versorgung
und Praventionsangeboten

Arbeitslose sind aufgrund ihrer erhohten
Krankheitslast und ihres, in einigen Be-
reichen, riskanteren Gesundheitsver-
haltens eine wichtige Zielgruppe fiir Mafi-
nahmen der primiren und sekundéren
Krankheitspriavention. Zugleich ist
fir arbeitslose Médnner und Frauen
ein erhohter Bedarf an medizinischen
Leistungen zu erwarten, um ihre vor-
handenen Krankheiten und Gesundheits-
probleme zu behandeln [5].

Mit Blick auf die Inanspruchnahme
praventiver Angebote sprechen die vor-
liegenden Daten dafiir, dass Arbeitslose
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Tab. 1 Anteile der Arbeitslosen in % fiir die einzelnen Altersgruppen, die Tabak konsumieren losigkeitserfahrungen bestehen. Zudem
sind die vorgefundenen Zusammen-
hénge weiterhin bei Frauen weniger stark

ausgeprégt als bei Médnnern. Zusatzlich

(Raucherquote), sportlich inaktiv sind und riskanten Alkoholkonsum betreiben. Datenbasis:
GEDA 2010, 2012

Kein Sportin den letzten  Raucherquote Riskanter Alkoholkonsum

3 Monaten (AUDIT-C [56]) geben auch die vorliegenden Befunde
Alter 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 aus dem Sozio-oekonomischen Panel
Anteile in % sowie aus der amtlichen Statistik, die un-

Manner

Nicht arbeitslos 12,1 315 364 357 378 311 441 31,0 306
<12 Monate 22,5 373 490 508 503 435 406 298 315
>12 Monate 29,7 49,5 51,1 629 663 476 408 238 306
Gesamt 153 33,7 387 405 418 335 432 303 30,7
Frauen

Nicht arbeitslos 16,5 296 315 286 294 266 343 188 220
<12 Monate 28,2 369 381 47,7 427 342 283 20,0 18,4
=12 Monate 388 495 467 574 480 398 240 15,7 153
Gesamt 19,6 327 336 331 33,1 286 328 186 21,0
Arbeitslosigkeit in den letzten 5 Jahren: nicht arbeitslos = Keinen Monat arbeitslos; <12 Monate = weniger als

abhingig voneinander auf einen Anstieg
der Einkommensarmut bei Arbeitslosen

hindeuten, Anlass zur Sorge. So ist der

Zusammenhang zwischen relativer Ein-

kommensarmut und Gesundheit auch

fiir Deutschland umfassend dokumentiert
(60, 61].

Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse ist zu beriicksichtigen, dass gesund-
heitliche Probleme nicht allein eine
Folge, sondern auch die Ursache von

12 Monate arbeitslos; > 12 Monate. = 12 Monate oder langer arbeitslos.

an den durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung nach § 20 SGB V finanzierten
Praventionsmafinahmen und auch an den
durch die Kassen finanzierten Vorsorge-
und Fritherkennungsuntersuchungen
seltener teilnehmen [58]. Auch Ergeb-
nisse der GEDA-Studie 2010 sprechen
dafiir, dass gesetzlich krankenversicherte
Frauen und Méinner mit Arbeitslosig-
keitserfahrungen in den letzten 5 Jahren
die Mafinahmen zur Krankheitsfriih-
erkennung und Privention seltener in
Anspruch nehmen (8 Abb. 5). Nach Be-
riicksichtigung von Altersunterschieden
bestehen bei Mannern und Frauen mit
Arbeitslosigkeitserfahrung signifikant
geringere Teilnahmeraten an Zahn-
vorsorgeuntersuchungen, Krebsfriith-
erkennungsuntersuchungen und am
Gesundheits-Check-up.

Anders als bei der Inanspruch-
nahme von prédventiven Angeboten
sind bei Personen mit Arbeitslosig-
keitserfahrungen die Anzahl der Arzt-
besuche und die Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte nach Ergebnissen der GEDA-
Studie 2010 deutlich erhoht. Ménner mit
Arbeitslosigkeitserfahrungen suchen im
Verlauf eines Jahres signifikant haufiger
Arzte auf und werden auch haufiger und
langer in Krankenhéusern behandelt. Bei
Frauen ist der Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und Arztbesuchen sowie
Krankenhausaufenthalten nicht signi-
fikant. Hinsichtlich der Krankenhausauf-

enthalte liegt die Inanspruchnahme bei
Frauen mit Arbeitslosigkeitserfahrungen
tendenziell etwas hoher. Auch die Daten
der PASS-Studie des IAB sprechen dafiir,
dass Langzeitarbeitslose haufiger als Er-
werbstitige einen Arzt konsultieren und
héufiger im Krankenhaus sind. So waren
nach Daten der PASS-Studie etwa 20 %
der arbeitslosen ALG II-Bezieher in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung in
einem Krankenhaus, wihrend dies nur
fiir 14 % der erwerbstétigen Frauen bzw.
9% der erwerbstitigen Ménner galt [51].
Auswertungen von Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) zeigen
ebenfalls haufigere Arztbesuche und
Krankenhausaufenthalte bei Erwerbs-
losen [59].

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse deuten auf
der Grundlage verschiedener Daten-
quellen und fir unterschiedliche ab-
hingige Merkmale auf einen Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit in Deutschland hin. Arbeits-
lose weisen ein erhéhtes Mortalitéts-
risiko auf, sind ofter krank, haben mehr
Beschwerden und verhalten sich auch
haufiger gesundheitsriskant. Die vor-
liegenden Daten deuten zusammen-
genommen darauf hin, dass insbesondere
hinsichtlich der psychischen Gesundheit
ursichliche Zusammenhéange mit Arbeits-
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Arbeitslosigkeit sein kdnnen. So werden
chronisch Kranke seltener beschiftigt
bzw. eingestellt. Zudem finden sich bei
Personen mit grofleren Arbeitslosig-
keitsrisiken auch hiufiger weitere sozio-
o6konomische Belastungen. Die eigent-
lichen Auswirkungen der Arbeitslosig-
keit auf die Gesundheit werden damit
iiberschitzt, wenn nicht ausreichend
beriicksichtigt wird, dass Krankheiten
auch eine Ursache der Arbeitslosig-
keit bzw. von Lebensbedingungen und
sozialen Konstellationen sind, die mit
hoheren Arbeitslosigkeitsrisiken einher-
gehen. Limitationen der vorliegenden
Auswertungen der GEDA-Studien er-
geben sich aufgrund der verwendeten
Querschnittsdaten, die keine kausalen
Aussagen erlauben, sowie aus dem ver-
wendeten Indikator ,selbst berichtete
Arbeitslosigkeitserfahrungen®. So kann
mit der Datenquelle bisher noch keine Ab-
grenzung der Konzepte Arbeitslosigkeit
nach SGB II und III bzw. Erwerbslosig-
keit nach Definition der Internationalen
Arbeitsorganisation ILO vorgenommen
werden. Die daraus resultierende Hetero-
genitit der erfassten Arbeitslosen kann
dazu fithren, dass die berichteten Zu-
sammenhange schwicher sind, als sie bei
einer trennscharferen Definition wiéren.
Hinsichtlich der Mechanismen der
kausalen Auswirkungen der Arbeits-
losigkeit auf die Gesundheit bestehen
verschiedene Erklidrungsansitze: Die
latenten Funktionen der Erwerbstitig-
keit und die Deprivationstheorie werden
dabei besonders hiufig diskutiert. Das



Gesundheits-Check-Up (jemals)

Krebsfriiherkennung (jemals)

Zahn-Vorsorgeuntersuchung

Arztbesuche (mehr als 6)

Krankenhaus (mind. 1 Nacht)

Manner

Anteil in %

Arbeitslosigkeitserfahrungen:

M keine M <12 Monate M >12 Monate

Gesundheits-Check-Up (jemals)

Zahn-Vorsorgeuntersuchung

Arztbesuche (mehr als 6)

Krankenhaus (mind. 1 Nacht)

Frauen

29,5

Krebsfriiherkennung (jemals) 26,8

264

28,7
27,9

30

Abb. 5 A Anteil der Personen in %, die medizinische Leistungen in Anspruch nahmen, differenziert nach Alter und Arbeits-
losigkeitserfahrungen in den letzten 5 Jahren. Datenbasis: GEDA 2010

Modell der latenten Funktionen geht auf
Jahoda 1983 [62] zuriick und meint den
Verlust von Status und Identitét, von Zeit-
struktur, der Zweckbestimmung iiber eine
Beteiligung an kollektiven Zielen, sozialer
Kontakte, der Moglichkeit regelméfiiger
Betdtigung sowie der Kontrolle der
eigenen Lebensumstinde [62]. Die 6ko-
nomische Deprivationstheorie rekurriert
auf den durch die Arbeitslosigkeit ent-
stehenden finanziellen Mangel, der mit
der Problematik zur Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben einhergeht [63].
Daneben wird haufig auf die Bedeutung
sozialer Unterstiitzung und sozialen
Kapitals bei der erfolgreichen Bewiltigung
von Belastungen durch die Arbeitslosig-
keit verwiesen [64]. In internationalen
Kohortenstudien konnte bereits mehr-
fach gezeigt werden, dass diese Ansitze
auch empirisch zur Erkldrung kausaler
Zusammenhénge beitragen [15, 65, 66].
Arbeitslosigkeitserfahrungen stellen sich
damit vor allem als psychosoziale Be-
lastungen dar, die sich auf die psychische
Gesundheit und auf das Gesundheitsver-
halten der Betroffenen auswirken. Be-
funde zur korperlichen Gesundheit und
Sterblichkeit erscheinen dagegen eher
als Folgen dieses primédren Wirkungs-

mechanismus sowie auch als Resultat von
Selektionseffekten.

Hinsichtlich der beobachtbaren
Geschlechtsdifferenzen bei den Aus-
wirkungen der Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit wird diskutiert, dass Frauen
stirker als Manner auch in Familienrollen
Ressourcen finden, die die Auswirkungen
von Arbeitslosigkeit abfedern konnen
[67]. Zudem bestehen auch strukturelle
Unterschiede in der Beschiftigung.
Frauen arbeiten mit geringeren Stunden-
zahlen als Minner sowie hédufiger in Be-
rufen mit hoheren Belastungen und
geringerer Be- und Entlohnung. Der Ver-
lust dieser weniger attraktiven Arbeits-
plétze kann folglich als geringere Einbufe
empfunden werden [68].

International vergleichende Studien
kommen zu dem Ergebnis, dass Arbeits-
losigkeit und Gesundheit in den meisten
européischen Staaten eng assoziiert sind
[69, 70]. Analysen auf Basis des European
Social Surveys aus dem Jahr 2004 sprechen
dafiir, dass arbeitslose Frauen und
Minner gegeniiber Erwerbstitigen des
gleichen Alters in allen 23 teilnehmenden
Staaten einen schlechteren Gesundheits-
zustand hatten. Im Vergleich der ver-
schiedenen Sozialsysteme ergaben die
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Analysen, dass die Differenzen zwischen
den Lindern relativ gering ausgepragt
waren. Neuere Analysen mit Daten des
European Surveys of Income and Living
Conditions (EU-SILC) sprechen dagegen
im Vergleich von 23 EU-Staaten dafiir,
dass der sozialpolitische Kontext durch-
aus einen Einfluss auf den Zusammen-
hang von Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit hat. So verbessert sich die subjektive
Gesundheit von Arbeitslosen, je besser die
Einkommensverluste durch die Arbeits-
losigkeit mithilfe von Sozialleistungen er-
setzt werden [71].

Arbeitslose sollten angesichts der
vielfach dokumentierten Verbindungen
zwischen Arbeitslosigkeit, sozialer Lage
und Gesundheit auch in Zeiten sinkender
Arbeitslosenzahlen eine zentrale Ziel-
gruppe fir PrdventionsmafSinahmen
sowie auch fiir eine am sozialen Aus-
gleich orientierte Sozial- und Gesund-
heitspolitik bleiben. Fir die Pravention
und Gesundheitsforderung aber auch fiir
medizinische Interventionen verdeut-
lichen die vorgestellten Ergebnisse ein-
mal mehr die Notwendigkeit, mit Maf3-
nahmen sowohl an den gesundheitlichen
Folgen als auch an den gesundheitlichen
Ursachen der Arbeitslosigkeit anzu-
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setzen. Die bisherigen Anstrengungen der
Krankenkassen wurden mit Blick auf die
Bedarfsgerechtigkeit und die Erreichung
fiir bzw. von Arbeitslosen als nicht aus-
reichend bewertet, um die bestehenden
Zusammenhinge zwischen Arbeitslosig-
keit und Gesundheit aufzulGsen [72].
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