Arbeitslose Mianner und Frauen haben einen
ungtinstigeren Gesundheitszustand und leben
weniger gesundheitsbewusst als berufstitige
Manner und Frauen.

Wahrend 49 % der im Bundes-Gesundheitssurvey
1998 befragten arbeitslosen Manner rauchen, sind
es unter den berufstatigen mannlichen Befragten
34%. Die Unterschiede bei den Frauen sind mit
31% Raucherinnen unter den arbeitslosen Frauen
und 28 % Raucherinnen unter den berufstatigen
Frauen geringer.

Die Wahrscheinlichkeit, die eigene Gesundheit
weniger gut oder schlecht einzuschitzen, erhéht
sich mit der Dauer der Arbeitslosigkeit. Ein oder
mehrere Jahre lang arbeitslose Minner geben bis
vier Mal so hiufig einen weniger guten oder
schlechten Gesundheitszustand an, wie berufstitige
Minner ohne Zeiten von Arbeitslosigkeit.
Auswertungen von aktuellen Krankenkassendaten
belegen, dass die Inanspruchnahme stationirer
Leistungen unter Arbeitslosen deutlich erhoht ist:
Arbeitslose Mianner verbringen mehr als doppelt
so viele Tage im Krankenhaus wie berufstitige
Minner, bei arbeitslosen Frauen sind es, verglichen
mit berufstitigen Frauen, 1,7fach so viele Tage.
Auch das Risiko der Sterblichkeit erhéht sich
kontinuierlich in Abhingigkeit von der voraus-
gehenden Arbeitslosigkeitsdauer.

Anhand der fur den vorliegenden Bericht vorge-
nommenen Analyse von Krankenkassendaten
konnten auch die Auswirkungen von Arbeitslosig-
keit auf das Risiko einer schwerwiegenden
Erkrankung untersucht werden; es fanden sich
dabei Hinweise darauf, dass Arbeitslosigkeit
ursichliche Auswirkungen auf die Entwicklung
schwerwiegender Erkrankungen hat.

© Robert Koch-Institut

ISBN 3-89606-140-2
ISSN 1437-5478

JOTO

oo™

ROBERT KOCH INSTITUT
Statistisches Bundesamt

Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Heft 13

Arbeitslosigkeit und Gesundheit



Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Heft 13

Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Autoren: Dr. Thomas G. Grobe, MPH
und Prof. Dr. Friedrich W. Schwartz

Herausgeber: Robert Koch-Institut



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 13 _

Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE
des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand
der Bevélkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie die Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert
auf vorhandenen Daten, die in den Berichten zu-
sammengefiihrt und bewertet werden. Thre Aussa-
gen beziehen sich auf die nationale, bundesweite
Ebene und haben eine Referenzfunktion fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Linder. Die
GBE des Bundes stellt eine fachliche Grundlage
fur politische Entscheidungen bereit. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchgefiihr-
ter Manahmen und trigt zur Entwicklung und
Evaluierung von Gesundheitszielen bei. Nicht zu-
letzt bietet sie allen Interessierten eine daten-
gestiitzte Informationsgrundlage.

Nach dem Erscheinen des ersten kompletten
Gesundheitsberichts fiir Deutschland’ wird die Ge-
sundheitsberichterstattung durch die regelmifRige
Herausgabe von Themenheften aktuell gehalten
und weiter ausgestaltet. Dies gewihrleistet:

» aktuelle Berichte,
» ein flexibles Themenspektrum,
» die Beriicksichtigung des Leserinteresses.

Schwerpunktberichte und Beitrige zur Gesund-
heitsberichterstattung erginzen und vertiefen die
regelmifig erscheinenden Hefte.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
umfasst alle Bereiche des Gesundheitswesens:

» Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
Gesundheitliche Lage
» Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihr-
dungen
> Arbeitslosigkeit und Gesundheit (Heft 13)
» Krankheiten/Gesundheitsprobleme
» Ressourcen der Gesundheitsversorgung

v

1 Statistisches Bundesamt (Hrsg): Gesundheitsbericht fur
Deutschland. Stuttgart (Metzler-Poeschel) 1998

» Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens

» Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens.

Dieser Aufbau liegt dem 1998 erschienenen
Gesundheitsbericht fiir Deutschland mit tiber 100
verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen
zugrunde und ist kompatibel mit dem Aufbau der
GBE in den Bundeslindern. In diese Struktur
integrieren sich auch die bereits erschienenen
Themenhefte.

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland ist iiber
das Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes www.gbe-bund.de abrufbar.
Dariiber hinaus bietet das Informationssystem
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Informa-
tionen und Kennziffern zum Gesundheitszustand
der deutschen Bevélkerung. Die Zusammenarbeit
des Robert Koch-Instituts mit dem Informations-
und Dokumentationszentrum Gesundheitsdaten am
Statistischen Bundesamt gewihrleistet die Ein-
beziehung valider und aktueller Daten in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

In dieser Reihe sind bisher erschienen:

Heft 1
Heft 2
Heft 3
Heft 4
Heft 5
Heft 6
Heft 7
Heft 8
Heft 9

»Schutzimpfungen«

»Sterbebegleitung«

»Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

»Armut bei Kindern und Jugendlichen«

»Medizinische Behandlungsfehler«

»Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

»Chronische Schmerzen«

»Nosokomiale Infektionen«

»Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Die Berichte kénnen tiber das Robert Koch-Institut
bezogen werden und stehen auflerdem unter
www.rki.de zur Verfiigung.
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Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Einleitung

Wihrend Anfang der 7oer Jahre in Deutschland
nahezu Vollbeschiftigung herrschte und das The-
ma Arbeitslosigkeit in der allgemeinen Diskussion
kaum eine Rolle spielte, kam es in Folge der Ol-
preisschocks in den Jahren 1973 und 1981 sowie
durch die 1992/93 einsetzende Rezession zum
Aufbau einer erheblichen Arbeitslosigkeit, die
1997 mit 4,4 Millionen arbeitslos gemeldeten Per-
sonen im zwischenzeitlich vereinten Deutschland
ihren Hohepunkt erreichte. Schon die hohe An-
zahl von Betroffenen macht eine Auseinanderset-
zung mit dem Thema »Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit« erforderlich.

Zusammenhinge zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit wurden in der wissenschaftlichen
Literatur bereits Ende des 19.Jahrhunderts be-
schrieben. Das vielleicht bekannteste Beispiel aus
dem 20.Jahrhundert diirfte die Publikation »Die
Arbeitslosen von Marienthal« sein, die 1933 von
der Soziologin Marie Jahoda-Lazarsfeld veréffent-
licht wurde'. In dieser wie auch in vielen nachfol-
genden Studien finden sich Belege fiir einen
schlechteren Gesundheitszustand bei Arbeitslo-
sen. Die Bedeutung der Arbeitslosigkeit resultiert
dabei nicht nur aus ihren materielle Folgen, son-
dern auch aus dem Verlust von latenten Funktio-
nen, die der Arbeitstitigkeit zukommen (z. B.
durch die Bedeutung der Arbeit fiir das Selbst-
wertgefiihl und soziale Kontakte).

Zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit gibt es folgende, grundlegende
Thesen:

» Arbeitslosigkeit fithrt zu einem erhéhten
Krankheitsrisiko (Kausalititshypothese);

» Krankheit fithrt zu einem erhéhten Arbeits-
losigkeitsrisiko (Selektionshypothese).

Obwohl diese Hypothesen als gegenliufige Stand-
punkte formuliert sind, diirfte kaum zu bestreiten
sein, dass sich beide Méglichkeiten eines ursich-
lichen Zusammenhanges von Arbeitslosigkeit und
Krankheit im Einzelfall belegen lassen. Eine in-

haltliche Auseinandersetzung sollte beide Hypo-
thesen berticksichtigen und versuchen, ihre antei-
lige Bedeutung fiir den in der jeweils betrachteten
Population gefundenen Zusammenhang niher
einzugrenzen. Uber eine Diskussion der még-
lichen Richtung einer Kausalitit in der Beziehung
von Arbeitslosigkeit und Gesundheit sollte jedoch
nicht vergessen werden, dass allein auf Basis der
Hiufung von gesundheitlichen Problemen bei
Arbeitslosen — unabhingig von jedweder Kausa-
litit — den Arbeitslosen gesundheitsférdernde
MafRnahmen angeboten werden sollten.

Der nachfolgende Text versucht auf der Basis
von aktuellen Daten die gesundheitliche Situation
von Arbeitslosen in Deutschland darzustellen so-
wie Befunde zu den beiden méglichen Ursache-
Wirkungs-Beziehungen im Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit zu diskutieren.

Arbeitslosigkeit in Deutschland

Definitionen von Arbeitslosigkeit

Obwohl Begriffe wie »Arbeitslosigkeit« oder
»Arbeitslosenquote« jedem geldufig sind, ist
ihre Definition und Erfassung keineswegs trivial
und wird — insbesondere im internationalen Ver-
gleich — recht unterschiedlich gehandhabt. So ba-
sieren beispielsweise Zahlen zu Erwerbstitigen
und Arbeitslosen aus den Vereinigten Staaten auf
monatlich durchgefiihrten reprisentativen Befra-
gungen von Bevolkerungsstichproben. Die in
Deutschland tiblicherweise berichteten Arbeitslo-

1 Osterreichische Wirtschaftspsychologische Forschungs-
stelle (Hrsg) (1933): Die Arbeitslosen von Marienthal.
Ein soziographischer Versuch iiber die Wirkungen lang-
andauernder Arbeitslosigkeit, mit einem Anhang zur
Geschichte der Soziographie. Bearbeitet und herausge-
geben von der Osterreichischen Wirtschaftspsychologi-
schen Forschungsstelle (Fiinfter Band der Psychologi-
schen Monographien, herausgegeben von Prof. Dr. Karl
Biihler). Hirzel, Leipzig.
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senzahlen beruhen hingegen auf einer Auszih-
lung der Meldungen von Arbeitssuchenden bei
den Arbeitsimtern. Als Bezugsgrofe zur Berech-
nung von Arbeitslosenquoten wurde in Deutsch-
land in zurtickliegenden Jahren vorrangig die Zahl
der »abhingigen zivilen Erwerbspersonen« ver-
wendet, die sich weitgehend auf der Basis von Ver-
waltungsunterlagen errechnen lisst. Aktuell wer-
den die Arbeitslosenzahlen in der Regel auf »zivile
Erwerbspersonen« bezogen, zu denen zusitzlich
zur erstgenannten Gruppe auch Selbststindige
und mithelfende Familienangehérige zahlen. Dass
je nach Erhebungsart und Definition der Arbeits-
losigkeit und Erwerbstitigkeit voneinander abwei-
chende arbeitsmarktbezogene Mafizahlen resul-
tieren konnen, sei an dieser Stelle nur angedeutet.
Die in spiteren Abschnitten dargestellten Aus-
wertungen zum Gesundheitszustand bei Arbeits-
losen beziehen sich — vorgegeben durch die Er-
fassung des Merkmals Arbeitslosigkeit in den
verwendeten Daten — auf die verhiltnismifRig gut
definierbare Gruppe der beim Arbeitsamt gemel-
deten Arbeitslosen.

Entwicklung der Arbeitslosigkeit seit den 7o0er
Jahren

Wie bereits einleitend erwihnt, herrschte Anfang
der 7oer Jahre in Deutschland nahezu Vollbe-
schiftigung. In Folge der Olpreisschocks in den
Jahren 1973 und 1981 sowie durch die 1992/93
einsetzende Rezession kam es in den alten
Bundeslindern in drei Schritten zum Aufbau einer
erheblichen Arbeitslosigkeit, die auch in den
Zwischenphasen eine betrichtliche Bestindigkeit
zeigte. Mitverantwortlich hierfiir war ein deut-
licher Anstieg des Erwerbspersonenpotenzials, der
sich vorrangig aus der verinderten Altersstruktur,
einer wachsenden Erwerbsbeteiligung von verhei-

rateten Frauen und durch eine Zuwanderung von
Aus-und Ubersiedlern sowie Auslidndern erkliren
lasst. So stieg die Zahl der Erwerbstitigen im frii-
heren Bundesgebiet nach eher geringen Schwan-
kungen in den 7oer Jahren von knapp 27 Millio-
nen im Jahr 1983 um rund 4 Millionen auf gut
31 Millionen im Jahr 1991.

Die in den neuen Bundeslindern bestehende
hohe Arbeitslosigkeit beruht auf anderen Ursa-
chen: In der veralteten Wirtschaftsstruktur der
DDR unterblieben notwendige Rationalisierungen
und Modernisierungen; aufgrund unproduktiver
Arbeitsplitze bestand eine nicht unerhebliche ver-
deckte Arbeitslosigkeit. Nach der Wende hatten die
fehlende Wettbewerbsfihigkeit der ehemaligen
Staatsunternehmen auf dem innerdeutschen und
dem internationalen Markt sowie der Ausfall der
traditionellen osteuropiischen Mirkte einen mas-
siven Produktivititseinbruch zur Folge. Zudem ist
das Arbeitsangebot in den neuen Bundeslindern
durch das grofere Interesse von Frauen an einer
(Vollzeit-) Erwerbstitigkeit héher als in den alten
Bundeslindern. Trotz enormer Transferleistungen
seit den goer Jahren gelang es bis heute nicht, die
Unterbeschiftigung in den neuen Bundeslindern
deutlich zu senken.

Im vereinten Deutschland erreichte die Ar-
beitslosigkeit 1997 mit 4,4 Millionen arbeitslos
gemeldeten Personen ihren Hohepunkt. Seither
ist in den alten Bundeslindern ein Riickgang der
Arbeitslosigkeit zu verzeichnen, wihrend sich in
den neuen Bundeslindern bislang kein eindeuti-
ger Trend abzeichnet. Die Arbeitslosenquote be-
zogen auf abhingige zivile Erwerbspersonen lag in
den neuen Bundeslindern im Mai 2001 mit 18,4 %
mehr als doppelt so hoch wie in den alten Bundes-
lindern mit 7,9 % (Bundesrepublik insgesamt:
9,9 %). Fiir Minner und Frauen zeigten sich zu
diesem Zeitpunkt mit 10,0 % bzw. 9,8 % nahezu
identische Quoten.
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Abbildung 1
Arbeitslosenquoten 1970 bis 2001 (jeweils Mai des )ahres)
Quelle: Daten der Bundesanstalt fiir Arbeit, Stand 2001
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Langzeitarbeitslosigkeit

Soziale und gesundheitliche Einschrinkungen
sind eng mit der Dauer der Arbeitslosigkeit asso-
ziiert. Als Langzeitarbeitslose gelten in amtlichen
Arbeitsmarktstatistiken in Deutschland Personen,
die zum Erhebungszeitpunkt mindestens ein Jahr
lang durchgingig arbeitslos gemeldet waren. Nach
diesem Kriterium waren im September 2001 un-
ter minnlichen Arbeitslosen 31 % und unter weib-
lichen Arbeitslosen 36 % als Langzeitarbeitslose
einzustufen. 1980 lag demgegeniiber ihr Anteil an
allen Arbeitslosen noch unter 15%. Der Anteil
Langzeitarbeitsloser an allen Arbeitslosen steigt
bei beiden Geschlechtern altersabhingig nahezu
linear. Er betrug im September 2001 1,3 % bei den
unter 20-jdhrigen und 59,2 % bei den 55 bis unter
6o-jahrigen Arbeitslosen. Nahezu ein Drittel aller
Langzeitarbeitslosen (31,4 %) waren mindestens 55
Jahre alt. Die Auswirkungen der Langzeitarbeits-

1985 1990 1995 2000

Jahr

losigkeit diirften in dieser Altersgruppe dadurch
abgemildert sein, dass fiir den tiberwiegenden Teil
der Betroffenen bislang eine Moglichkeit zum vor-
zeitigen Bezug von Altersruhegeld besteht und so-
mit oft die Aufnahme eines neuen Arbeitsverhilt-
nisses allein aus finanziellen Griinden nicht
notwendig erscheint.

Die anteilige Bedeutung der lingerfristigen
Arbeitslosigkeit an den insgesamt erfassten Ar-
beitslosigkeitszeiten wird leicht unterschitzt,
da Arbeitslosigkeitszeiten vor der individuellen
Uberschreitung einer durchgingigen Arbeits-
losigkeitsdauer von 12 Monaten nicht zur Lang-
zeitarbeitslosigkeit gezdhlt werden und zudem
selbst kurzfristige, tageweise Unterbrechungen
der Arbeitslosigkeit zu einem Neubeginn bei
der Zihlung der aktuellen Arbeitslosigkeitsdauer
fithren.


http://www.rki.de/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/Tabellen/arbeitslosigkeit__daten,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/arbeitslosigkeit_daten
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Die gesundheitliche Situation von
arbeitslosen Frauen und Minnern

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zur ge-
sundheitlichen Situation von arbeitslosen Frauen
und Minnern basieren auf Auswertungen des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998. Einbezogen
wurden Frauen und Minner im Alter von 20 bis
59 Jahren, die angaben, zum Zeitpunkt der Befra-
gung mindestens 15 Stunden wochentlich berufs-
titig oder arbeitslos gemeldet zu sein’.

Lebensbedingungen

Arbeitslosigkeit ist auch in der Bundesrepublik zu-
nichst mit ganz konkret fassbaren materiellen Ein-
schrinkungen verbunden. So betrigt unter den Be-
fragten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 der
Anteil von Haushalten mit einem monatlichen
Nettoeinkommen unter 2.000 DM bei Arbeitslosen
40%, bei Berufstitigen sind es lediglich 77%.
Beriicksichtigt man die Haushaltsgréfle und be-
rechnet das so genannte Aquivalenzeinkommen,
verfiigen 37% der Arbeitslosen im Vergleich zu
10% der Berufstitigen iiber ein pro Kopf Aquiva-
lenzeinkommen von unter tooo DM. Ein Teil dieser
Einkommensunterschiede diirfte bereits vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit bestanden haben: Vormals als
ungelernte oder angelernte Arbeiter titige Perso-
nen sind unter aktuell Arbeitslosen mit einem An-
teil von 25% deutlich iiberreprisentiert, ihr Anteil
unter aktuell Berufstitigen betragt lediglich 12 %.

53 % der arbeitslosen Minner bezeichnen sich
trotz ihrer Arbeitslosigkeit als Hauptverdiener (be-
rufstitige Manner: 82 % Hauptverdiener). Dem-
gegeniiber geben lediglich 27% der arbeitslosen
bzw. 35% der berufstitigen Frauen an, Hauptver-
diener zu sein.

Erwartungsgemifl ist bei Arbeitslosen die
Wohnsituation als schlechter einzustufen. Dezen-
trale Kohle- oder Holzbeheizung wird von 8,7 % der
Arbeitslosen und 4,5% der Berufstitigen angege-
ben. Uber Lirm in Wohnung oder Haus berichten
45% der Arbeitslosen gegeniiber 37% der Berufs-
titigen. 34 % der Arbeitslosen gegeniiber 22 % der
Berufstitigen geben bei Befragungen im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 an, an einer stark befah-
renen Haupt- oder Durchgangsstrafle zu wohnen.

Zufriedenheit, soziale Kontakte

Fragen zur Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Lebensaspekten werden von Arbeitslosen deutlich
negativer beantwortet. Zu den negativer einge-
stuften Lebensaspekten zihlen bei Arbeitslosen
neben der finanziellen Lage auch die eigene Ge-
sundheit sowie, insbesondere unter Minnern, die
familidre Situation und Beziehungen zu Freunden
und Bekannten. 12 % der arbeitslosen Minner ge-
ben an, maximal eine Person zu kennen, auf die
sie sich im Notfall verlassen konnten, unter Be-
rufstitigen sind es nur 5% mit entsprechend we-
nig Bezugspersonen. Unter Frauen sind Unter-
schiede in der Beantwortung dieser Frage mit 9 %
vs. 6% weniger deutlich und statistisch nicht ab-
zusichern.

Gesundheitsbezogenes Verhalten: Rauchen,
Alkoholkonsum, Ernahrung, kérperliche Aktivitat

Wihrend 34 % der berufstitigen Manner im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 angeben, zum Zeit-
punkt der Befragung tiglich zu rauchen, sind es
unter Arbeitslosen mit 49 % anteilig deutlich
mehr. Unterschiede unter Frauen sind demge-
geniiber mit 28 % vs. 31% gering.

Hinsichtlich der Hohe des Alkoholkonsums
nach Selbstangaben zeigen die Befragungsergeb-
nisse des aktuellen Bundes-Gesundheitssurveys
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Ar-
beitslosen und Berufstitigen. Insbesondere der
Anteil von Personen, die einen Gesamtalkohol-
konsum in potenziell gesundheitsschidigenden
Mengen angeben, unterscheidet sich zwischen
Arbeitslosen und Berufstitigen kaum.

Beim Vergleich der Angaben zum Konsum
einzelner Nahrungsmittel zeigt sich, dass von Ar-
beitslosen der Konsum von kohlenhydratreichen
Grundnahrungsmitteln (gekochte Kartoffeln,
Graubrot, Weiflbrot) sowie fettreduzierter Brot-
aufstriche und Margarine hiufiger angegeben
wird. Beim Konsum von Milchprodukten, Fleisch,
rohem Gemiise und Obst lassen sich keine nen-
nenswerten Unterschiede feststellen. Auf Basis

2 Die Eingrenzung auf diese Altersgruppe erfolgt, da von
jingeren (18 bis 19 Jahre) und ilteren (60 bis 65 Jahre)
Befragten nicht geniigend Daten vorlagen.
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dieser Angaben lisst sich am ehesten eine preis-
bewusste Ernihrung vermuten. Gesundheitliche
Effekte oder Risiken lassen sich aus den Angaben
nicht pauschal ableiten.

Wochentlich mindestens 1 Stunde Sport trei-
ben — trotz eines vermeintlich héheren Zeitkon-
tingents — nur ca. 30 % der Arbeitslosen im Ver-
gleich zu ca. 40 % der Berufstitigen, wobei diese
Aussage gleichermaflen fiir Mdnner wie Frauen
gilt. Leichte Titigkeiten werden von Arbeitslosen
hiufiger angegeben, mittelschwere und anstren-
gende Titigkeiten tendenziell seltener. Insbeson-
dere im Hinblick auf die sportlichen Aktivititen
lassen sich nach diesen Ergebnissen Potenziale
fiir gesundheitsférdernde Manahmen bei Ar-
beitslosen formulieren.

Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes,
Behinderung

Nach ihrer personlichen Einschitzung verfiigen Ar-
beitslose Minner und Frauen iiber einen deutlich
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand.
23% Dbezeichnen ihn als »weniger gut« oder
»schlecht«, unter Berufstitigen kommen nur 11%
zu dieser Einschitzung. Eine Verschlechterung der
Situation im Vergleich zum Vorjahr beschreiben
18 % der Arbeitslosen im Vergleich zu 14 % der Be-
rufstitigen. Merklich hiufiger werden — insbeson-
dere von arbeitslosen Mannern - Einschrinkungen

Abbildung 2

bei Aktivititen des alltiglichen Lebens angegeben.
Der Anteil von Personen mit amtlich anerkannter
Behinderung liegt entsprechend unter minnlichen
Arbeitslosen bei 15% gegeniiber 7% bei Berufsti-
tigen. Unter Frauen zeigen sich demgegentiiber
hinsichtlich einer anerkannten Behinderung keine
bedeutsamen Unterschiede (7% vs. 6 %).

Gesundheitszustand und Dauer der Arbeitslosig-
keit

Unterscheidet man in den Daten des Bundes-Ge-
sundheitssurveys zwischen Personen mit Ar-
beitslosigkeitszeiten unter 12 Monaten und Ar-
beitslosigkeitszeiten ab einem Jahr (innerhalb der
letzten 5 Jahre), finden sich wichtige Unterschie-
de hinsichtlich gesundheitsrelevanter Merkmale
zu Berufstitigen vorrangig in der Gruppe der
Langzeitarbeitslosen.

Gleichzeitig lassen sich unter Minnern Zu-
sammenhinge von Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit in Abhingigkeit von der Haushaltssituation
differenzieren: Arbeitslose »Hauptverdiener« zei-
gen im Mittel stirkere gesundheitliche Einschrin-
kungen als Arbeitslose, die angeben, nicht Haupt-
verdiener zu sein. Die Selbsteinschitzung des
allgemeinen Gesundheitszustandes in Abhingig-
keit von unterschiedlich definierten Arbeitslosig-
keitserfahrungen sind in Abbildung 2 fiir minn-
liche Befragte dargestellt. Langzeitarbeitslose im

Weniger guter oder schlechter Gesundheitszustand in Abhingigkeit von

Arbeitslosigkeitserfahrungen bei Ménnern (Selbstangabe)

Datenquelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998, eigene Auswertungen

Berufstitig, keine Arbeitslosigkeit in 5 Jahren
Berufstitig, <1 Jahr Arbeitslosigkeit in 5 Jahren
Berufstitig, >1 Jahr Arbeitslosigkeit in 5 Jahren

Arbeitslos <1 Jahr, Nebenverdiener

Arbeitslos <1 Jahr, Hauptverdiener

Arbeitslos >1 Jahr, Hauptverdiener

Arbeitslos >1 Jahr, Nebenverdiener _

10 15 20 25 30 35
Prozent
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Tabelle 1
Einschitzung des Gesundheitszustandes in Abhingigkeit
von Arbeitslosigkeitserfahrungen bei Mannern

Datenquelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998, eigene Auswertungen

Gruppen nach Arbeitslosigkeitserfahrung innerhalb
der letzten 5 Jahre und aktuellem Erwerbsstatus

Gesundheitszustand weniger gut
oder schlecht

Anteil | Risiko* |
aktuell Berufstitige:
keine vorausgehende Arbeitslosigkeit 10,90% | 1 (Referenz) |
weniger als 1 Jahr vorausgehend arbeitslos 12,50% | 1,6 (1,0-2,6) |
ein oder mehr Jahre vorausgehend arbeitslos 16,70% | 1,7 (0,9-3,0) |
aktuell Arbeitslose:
weniger als 1 Jahr arbeitslos, Nebenverdiener 11,40% | 0,9 (0,4-2,5) |
ein oder mehr Jahre arbeitslos, Nebenverdiener 23,80% | 2,1 (0,97-4,4) |
weniger als 1 Jahr arbeitslos, Hauptverdiener 17,90% | 1,8 (0,8-4,3) |
ein oder mehr Jahre arbeitslos, Hauptverdiener

39.60% 43 (23-80)

* Odds Ratio (95% Vertrauensbereich); logistisches Regressionsmodell,

unter Kontrolle fiir Alter (in 5-Jahres-Altersgruppen)

Sinne der oben genannten Definition berichten
danach im Vergleich zu Berufstitigen ohne
Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten 5 Jahre
auch noch hiufiger einen »weniger guten« oder
»schlechten« Gesundheitszustand, selbst wenn sie
aktuell wieder eine Berufstitigkeit aufgenommen
haben. Das Risiko fiir einen weniger guten oder
schlechten Gesundheitszustand erhéht sich in Ab-
hingigkeit von der Dauer der Arbeitslosigkeit und
dem Haupt- bzw. Nebenverdienerststatus (vgl. Ta-
belle 1). Modellrechnungen in Bezug auf Frauen
zeigen bei der geringen Zahl von weiblichen
Hauptverdienern im Bundes-Gesundheitssurvey
keine sinnvoll interpretierbaren Abstufungen der
Einschitzung des Gesundheitszustandes.

Korpergewicht, Blutdruck, Cholesterin

Im Bundes-Gesundheitssurvey wurde eine Reihe
von medizinischen Messgréfen im Rahmen
einer standardisierten Untersuchung erfasst. Ins-
gesamt erscheinen die Unterschiede zwischen
Arbeitslosen und Berufstitigen eher gering. Ar-
beitslose Mdnner sind haufiger als untergewich-
tig einzustufen (4,9 % vs. 1,1 % der Berufstitigen),
arbeitslose Frauen sind im Vergleich zu Berufs-

tatigen hiufiger stark tibergewichtig bzw. adipos
(23 % vs. 15%). Tendenziell finden sich bei ar-
beitslosen Minnern gehiuft erhshte Blutdruck-
und Cholesterinwerte. Diese Unterschiede be-
wegen sich jedoch nach statistischer Berticksich-
tigung der Altersstruktur im Bereich von Zu-
fallsschwankungen.

Erkrankungen und Inanspruchnahme der ambu-
lanten Gesundheitsversorgung

Von der Mehrzahl der im Bundes-Gesundheits-
survey erfragten Erkrankungen waren arbeitslose
Minner im Vergleich zu berufstitigen Minnern
hiufiger betroffen. Statistisch abzusichernde
Unterschiede zeigen sich hinsichtlich »Durch-
blutungsstérungen des Gehirns mit Lihmungen
oder Gefiihlsstorungen«, »Durchblutungssto-
rungen der Beine«, »Chronische Bronchitis«,
»Leberzirrhose«, »Epilepsie«, »Psychischen Er-
krankungen« sowie »Sucht- und Abhingigkeits-
erkrankungen«. Anzumerken ist, dass die ge-
nannten Erkrankungen (mit Ausnahme der
chronischen Bronchitis) auch unter den hiufiger
erkrankten Arbeitslosen jeweils weniger als 10 %
der Befragten betreffen.
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Bei arbeitslosen Frauen zeigt sich ein deutlich
abweichendes Bild. Von ihnen werden lediglich
»Durchblutungsstérungen der Beine« signifi-
kant hiufiger angegeben. Demgegeniiber werden
»Blutarmut bzw. Eisenmangel«, »Magenschleim-
hautentziindung« sowie zwei Erkrankungen mit
allergischen Komponenten (»Asthmas, »Neuro-
dermitis«) seltener als von berufstitigen Frauen
genannt, bei den iibrigen im Fragebogen genann-
ten Erkrankungen ergeben sich keine signifikan-
ten Unterschiede. Geringere Hiufigkeiten bei
allergischen Erkrankungen unter Arbeitslosen ste-
hen im Einklang mit Beobachtungen, nach denen
allergische Erkrankungen — im Gegensatz zu fast
allen anderen Erkrankungen — gehduft in hoheren
sozialen Schichten diagnostiziert werden. Die An-
gaben zu »Blutarmut« und »Magenschleimhaut-
entziindung« lassen sich nicht eindeutig interpre-
tieren.

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme von
ambulanten irztlichen Leistungen zeigen sich im
Bundes-Gesundheitssurvey Unterschiede zwi-
schen Arbeitslosen und Berufstitigen. Werden von
minnlichen Arbeitslosen rechnerisch im Mittel
9,8 Kontakte je Jahr (Frauen: 12,7 Kontakte) ange-
geben, so sind es bei Berufstitigen 7,1 Kontakte
(bzw. 11,0 unter Frauen). Gleichfalls liegt der An-
teil von Personen mit mehr als 12 Arztkontakten
innerhalb eines Jahres unter Arbeitslosen héher
(Mianner: 26 % bei Arbeitslosen vs. 14 % bei Be-
rufstitigen; Frauen: 37 % vs. 27 %).

Krankenhausaufenthalte

Die fiir diesen Bericht zusammengestellten Er-
gebnisse zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen sowie weitere entsprechend gekennzeich-
nete Darstellungen beruhen auf der Auswertung
anonymisierter Routinedaten einer bundesweit
titigen Ersatzkasse mit 1,3 Millionen Versicherten
(Gmiinder Ersatzkasse — GEK). Zwangsliufig kon-
nen die Daten dieser Krankenkasse nicht den
Anspruch auf Reprisentativitit fiir alle GKV-Ver-
sicherten erfiillen. Sie ermdéglichen aber, auf indi-
viduelle Versicherte bezogen, Aussagen iiber die
Entwicklung der Gesundheit iiber einen lingeren
Zeitraum hinweg. Teilergebnisse sollten daher
nicht ohne den Kontext der Daten und insgesamt
vorsichtig interpretiert werden. In Anbetracht der
Grofie von Versichertenpopulationen und vor dem
Hintergrund der Verfiigbarkeit von individuellen
Informationen in Kassendaten iiber lingere Zeit-
rdume bieten diese jedoch anderweitig nicht vor-
handene Auswertungsmoglichkeiten. Zudem geht
es bei den hier dargestellten Auswertungen vor-
rangig um Zusammenhinge von Merkmalen (z.B.
Krankenhaustage bei Arbeitslosen in Relation zu
Krankenhaustagen bei Berufstitigen), die im
Gegensatz zu den absoluten Zahlenwerten weni-
ger stark von der Reprisentativitit der verfiigbaren
Daten abhingen diirften.

Da Versicherte innerhalb eines Jahres ihren
Versicherungsstatus oder die Mitgliedschaft in
einer Kasse wechseln kénnen, beziehen sich die
nachfolgenden Angaben zu Krankenhausaufent-
halten nicht auf Versicherte, sondern auf Versi-
cherungszeiten. Die Angabe einer Inanspruch-
nahme je 1.000 Versicherungsjahre entspricht
dabei der Inanspruchnahme, die bei 1.000 durch-
gingig iiber ein Jahr versicherten Personen zu
erwarten wire.

Nach altersstandardisierten Auswertungen,
d.h. unter Zugrundelegung einer vergleichbaren
Altersstruktur in beiden Gruppen, werden bei
aktuell Arbeitslosen deutlich mehr Krankenhaus-
tage registriert als bei Berufstitigen. Die Unter-
schiede sind bei Mannern — wie bereits auf Basis
der Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys zu
Vorerkrankungen vermutet werden kénnte — mit
einem Verhiltnis 2,3:1 stirker ausgeprigt (Ar-
beitslose 2.257 Tage vs. Nicht-Arbeitslose 963 Tage
je 1.000 Versicherungsjahre) als unter Frauen
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(Verhiltnis 1,7 : 1; arbeitslose Frauen 2.162 Tage vs.
nicht-arbeitslose Frauen 1.263 Tage je 1.000 Ver-
sicherungsjahre).

Krankenhausaufenthalte nach Diagnosekapiteln

Erhebliche Unterschiede bestehen, bezogen auf
einzelne Diagnosen oder Diagnosegruppen, in der
Krankenhausverweildauer von Arbeitslosen und
Berufstitigen. Abbildungen 3 und 4 zeigen die
bei arbeitslosen Miannern bzw. Frauen erfassten
Leistungstage der GEK-Versicherten in Kranken-
hiusern im Vergleich zu Leistungstagen bei aktuell
Berufstitigen, aufgeteilt nach ausgewihlten Dia-
gnosekapiteln der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revision
(ICD10). Auf die angegebenen Kapitel entfallen 99
% aller Krankenhaustage. Grundsitzlich gilt, dass

Abbbildung 3
Krankenhaustage bei Médnnern nach ICD10-Diagnosekapiteln

Arbeitslose, im Vergleich zu Berufstitigen, in Be-
zug auf alle Diagnosekapitel eine hohere
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen
aufweisen (gemessen an der Verweildauer). Bei
Neubildungen, Krankheiten des Kreislaufsystems,
der Harn- und Geschlechtsorgane sowie des Be-
wegungsapparates finden sich geringe bis mifige
Unterschiede zu Ungunsten von Arbeitslosen.
Deutlicher erscheinen die Differenzen bei Infek-
tionserkrankungen, Stoffwechselerkrankungen,
Krankheiten der Verdauungsorgane sowie bei
Verletzungen und Vergiftungen. Unter arbeitslosen
Frauen finden sich zudem doppelt so viele schwan-
gerschaftsbedingte Krankenhaustage. Die mit Ab-
stand deutlichsten Unterschiede zeigen sich hin-
sichtlich stationirer Aufenthalte wegen psychischer
Storungen: Arbeitslose Manner verbringen nahezu
siebenmal mehr Tage mit einer entsprechenden
Diagnose im Krankenhaus als Nicht-Arbeitslose,

Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK), Daten 2000, altersstandardisiert

Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten I
Neubildungen
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten I

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane I

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems I
Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut I

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems ‘

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde I

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte

andere Folgen duRerer Ursachen
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Krankenhaustage je 1.000 Versicherungsjahre

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 13 _

unter Frauen betrigt das Verhiltnis 3:1. Nach die-
sen Ergebnissen lassen sich bei Minnern 6o % der
Unterschiede in der Krankenhausverweildauer
zwischen Arbeitslosen und Berufstitigen auf Kran-
kenhaustage mit der Diagnose einer psychischen
Storung zuriickfithren, bei Frauen erkliren diese 37
% der Differenzen. Schwangerschaftsbedingte Auf-
enthalte sind unter Frauen fiir etwa 32% der zu-
sitzlich erfassten Leistungstage von Arbeitslosen
verantwortlich zu machen.

Krankenhausaufenthalte: relevante Einzeldiagno-
sen

In Tabelle 2 und 3 sind die — gemessen an der Ver-
weildauer — anteilig bedeutsamsten Einzeldiagno-
sen unter den bei der GEK versicherten arbeitslo-
sen Minnern und Frauen angegeben. Auf die

Abbbildung 4
Krankenhaustage bei Frauen nach ICD10o-Diagnosekapiteln

aufgefiithrten Diagnosen entfallen bei Arbeitslo-
sen beider Geschlechter jeweils 50 % der im Jahre
2000 erfassten Krankenhaustage.

Von herausragender Bedeutung sind unter
arbeitslosen Minnern substanzmissbrauchsbe-
dingte Aufenthalte: 14,3 % aller Krankenhaustage
entfallen allein auf die Diagnose »Verhaltenssts-
rungen durch Alkohol«. Je 1.000 Versicherungs-
jahre mit Arbeitslosigkeit werden durchschnittlich
324 Tage unter dieser Diagnose im Krankenhaus
verbracht, je 1.000 Versicherungsjahre mit Be-
rufstitigkeit sind es demgegentiber nur 32 Tage,
was einem Verhiltnis von 10:1 entspricht.

Diagnosen, die im Zusammenhang mit Sub-
stanzmissbrauch stehen (vorrangig ICD1o-Kodes
F10, F19, F11, K70, vgl. Tabellen) erkliren mehr als
ein Drittel der erhéhten Inanspruchnahme von ar-
beitslosen Minnern. Bei Frauen sind diese Dia-
gnosen fiir etwa 12 % der Differenzen zu den Be-

Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK), Daten 2000, altersstandardisiert

Bestimmte infektiése und parasitire Krankheiten I
Neubildungen
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten I

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane I
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und des Bindegewebes

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems .

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde I

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte .

andere Folgen duRerer Ursachen

Kranken

Berufstatige I Arbeitslose

100 200 300 400 500
haustage je 1.000 Versicherungsjahre


http://www.rki.de/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/Tabellen/arbeitslosigkeit__daten,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/arbeitslosigkeit_daten
http://www.rki.de/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/Tabellen/arbeitslosigkeit__daten,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/arbeitslosigkeit_daten

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 13

rufstitigen verantwortlich. Aufenthalte wegen nor-
maler Entbindungen sind bei arbeitslosen Frauen
fiir 22% der Unterschiede zu Berufstitigen ver-
antwortlich zu machen. Proportional zu der im
Vergleich zu Berufstitigen zweifach erhchten An-
zahl von Geburten je Versicherungszeitraum
finden sich unter arbeitslosen Frauen auch ent-
sprechend erhéhte Inanspruchnahmen wegen Ge-
burtskomplikationen.

Im Hinblick auf psychische Erkrankungen
sind unter arbeitslosen Minnern insbesondere
Schizophrenien, Belastungsreaktionen sowie De-

Tabelle 2

Verweilzeiten in Krankenhausern von aktuell Arbeitslosen unter

anteilig relevanten 3stelligen ICD10-Diagnosen, Minner
Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK), Daten 2000%

pressionen im Vergleich zu Berufstitigen deutlich
hiufiger zu beobachten. Unter arbeitslosen Frau-
en spielen auch Ess- und Personlichkeitsstérun-
gen eine verhiltnismifig wichtige Rolle, Auf-
enthalte wegen Schizophrenie sind allerdings
gegeniiber berufstitigen Frauen weniger stark er-
hoht als unter arbeitslosen Mannern.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
unter den Versicherten der GEK Arbeitslosigkeit
mit einer deutlich erhéhten Inanspruchnahme
stationirer Leistungen verbunden ist, wobei ins-
besondere psychische Stérungen (gemifl Eintei-
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lung in der ICD10) eine entscheidende Rolle spie-
len. Unter arbeitslosen Minnern dominieren da-
bei Aufenthalte im Zusammenhang mit Alkohol-
missbrauch. Auf arbeitslose Minner diirfte nach
diesen Auswertungen etwa die gleiche Anzahl
von Behandlungstagen wegen Alkoholmiss-
brauch entfallen wie auf die etwa zehnmal gréfe-
re Gruppe aller minnlichen Berufstitigen. Die
Beobachtung erscheint auch insofern bedenklich,
als dass nach Erfahrungen aus stationiren Ein-
richtungen bei Arbeitslosen im Vergleich zu

Tabelle 3

Verweilzeiten in Krankenhausern von aktuell Arbeitslosen unter

anteilig relevanten 3stelligen ICD10-Diagnosen, Frauen
Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK), Daten 2000%*

Berufstitigen deutlich schlechtere Rehabilita-
tionserfolge erwartet werden kénnen.

Vor einer Fehlinterpretation dieser Ergebnisse
muss allerdings gewarnt werden. Von allen Min-
nern mit einer lingerfristigen Arbeitslosigkeit im
Jahr 2000 (mindestens 183 registrierten Arbeitslo-
sigkeitstagen) wurden insgesamt weniger als 3%
wegen psychischer Stérungen und weniger als 2 %
wegen alkoholbedingten Erkrankungen innerhalb
desselben Jahres im Krankenhaus (mit Kosteniiber-
nahme durch die Krankenkasse) behandelt. Ein ho-

Diag| (absteigend nach Ver 1 KH-Tage bei Anteil an allen  KH-Tage bei

Diagnose (absteigend nach Ver KH-Tage bei Anteil an allen  KH-Tage bei bei Arbeitslosen sortiet) Arbeitslosen K: ;r;f:lgslz: Arbeit:llci)csttr;
bei Arbeitslosen sortiert) Arbeitslosen KH-Tagen bei Nicht- 1 1 1 J
| | Arbeitslosen | Arbeitslosen | je1000V) Prozent ~ je1000V)
je 1000 V) | Prozent | je 1000 V) 080 Spontangeburt eines Einlings | 401,39 | 18,5 | 205,94 |
Fio Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol | 3246 | 14,30 | 32,4 | F32 Depressive Episode | 65,31 | 3,0 | 29,55 |
F20 Schizophrenie ) 167,0 ) 7,40 ) 19,3 | F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol | 54,81 | 2,5 | 10,21 |
F19  Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch | 86,1 | 3,80 | 57 F20 Schizophrenie | 48,01 22 1422
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen | 59,6 | 2,60 | 10,3 | F50 Essstérungen | 46,31 | 2,1 | 13,48 |
F32 Depressive Episode | 48,5 | 2,10 | 16,5 | F60 Spezifische Persénlichkeitsstérungen | 45,57 | 2,1 | 8,95 |
K8s Akute Pankreatitis 1 48,0 1 2,10 1 6,6 | F19 Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch | 41,41 | 1,9 | 118 |
Ms1 Sonstige Bandscheibenschiden ) 36,9 ) 1,60 ) 29,8 | M51 Sonstige Bandscheibenschiden | 39,37 | 1,8 | 20,47 |
F6o Spezifische Persénlichkeitsstérungen | 35,5 | 1,60 | 4,0 | F43 Reaktionen auf schwere Belastungen | 35,73 | 1,6 | 19,74 |
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide | 31,1 | 1,40 | 1,5 | D25 Leiomyom des Uterus | 33,47 | 1,5 | 36,13 |
S82 Fraktur des Unterschenkels 1 30,7 1 1,40 1 19,7 | F33 Rezidivierende depressive Stérung | 32,16 | 1,5 | 17,65 |
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes 1 30,6 1 1,40 1 20,5 | K80 Cholelithiasis | 28,90 | 1,3 | 20,45 |
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit ) 30,3 ) 1,30 ) 22,4 | 047 Frustrane Kontraktionen [Unniitze Wehen] | 25,42 | 1,2 | 11,55 |
K40 Hernia inguinalis (Leistenbruch) | 23,2 | 1,00 | 25,1 | 020 Blutung in der Frihschwangerschaft | 24,68 | 1,1 | 12,15 |
Fa8 Andere neurotische Stérungen ) 22,5 ) 1,00 ) 6,6 | M54 Riickenschmerzen | 21,63 | 1,0 | 10,06 |
F33 Rezidivierende depressive Stérung | 21,3 | 0,90 | 8,7 | F41 Andere Angststérungen | 21,09 | 1,0 | 7,14 |
121 Akuter Myokardinfarkt | 21,3 | 0,90 | 14,0 | F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide | 19,71 | 0,9 | 0,70 |
C34 Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1 20,8 1 0,90 1 10,3 | E1l Nicht primir insulinabhéngiger Diabetes mellitus | 18,23 | 0,8 | 2,97 |
K70 Alkoholische Leberkrankheit | 20,5 | 0,90 | 2,5 | 183 Varizen der unteren Extremititen | 17,60 | 0,8 | 13,73 |
G40 Epilepsie ) 19,9 ) 0,90 ) 5,7 | 034 Betreuung der Mutter bei Anomalie der Beckenorgane | 16,87 | 0,8 | 6,59 |
Fa1 Andere Angststérungen 1 19,8 1 0,90 1 4,2 | S82 Fraktur des Unterschenkels | 16,76 | 0,8 | 14,84 |
Fas Schizoaffektive Stérungen 1 18,6 | 0,80 | 3,0 | R10 Bauch- und Beckenschmerzen ) 16,57 | 0,8 | 1747
Ms4 Riickenschmerzen 17,6 0,80 12,9 C50 Bésartige Neubildung der Brustdriise 15,76 0,7 21,08 |

1 1 1 J
* altersstandardisierte Auswertung. KH: Krankenhaus; VJ: Versicherungsjahre

1 1 1

* altersstandardisierte Auswertung. KH: Krankenhaus; VJ: Versicherungsjahre
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her Anteil der manifest Alkoholkranken ist ar-
beitslos, jedoch nur ein sehr viel geringerer Anteil
der Arbeitslosen hat manifeste Alkoholprobleme.

Arbeitslosigkeit und Mortalitit

Vor dem Hintergrund der bereits dargestellten
Hiufung von gesundheitlichen Einschrinkungen
lisst sich eine erhohte Sterblichkeit bei Arbeitslo-
sen erwarten. Fiir die nachfolgend dargestellten
Auswertungen wurde die Sterblichkeit von Mit-
gliedern der GEK im Zeitraum von drei Jahren
zwischen 1998 und 2000 ermittelt. Die Mitglieder
waren zu Beginn des Auswertungszeitraums zwi-
schen 20 und unter 50 Jahre alt, gleichzeitig lagen
fiir sie Angaben zum Erwerbsstatus in drei voran-
gehenden Jahren vor. In Abhingigkeit von der zwi-
schen den Jahren 1995 und 1997 versichertenbe-
zogen dokumentierten Arbeitslosigkeit wurden
vier Gruppen gebildet: Durchgingig Berufstitige,
Berufstitige mit unter einem Jahr Arbeitslosigkeit,
Berufstitige mit ein bis unter zwei Jahren Ar-
beitslosigkeit sowie Mitglieder mit mindestens
2 Jahren gemeldeter Arbeitslosigkeit.

In den vier Gruppen zeigten sich deutliche
Unterschiede beztiglich der Sterblichkeit. Wahrend
rechnerisch unter 100.000 durchgingig Berufstiti-
gen in den drei Folgejahren lediglich 2777 Menschen
starben, traten bei Personen mit 1 bis unter zwei Jah-
ren Arbeitslosigkeit schon 463 Todesfille und
bei Mitgliedern mit mehr als 2 Jahren dokumen-
tierter Arbeitslosigkeit schlieRlich 965 Todesfille je
100.000 Mitglieder auf (vgl. Abbildung s).

Das Risiko der Sterblichkeit erhsht sich kon-
tinuierlich in Abhangigkeit von der vorausgehen-

Abbildung 5

Sterblichkeit nach Dauer der vorausgehenden Arbeitslosigkeit
(Gesamtarbeitslosigkeitsdauer 1995-1997)

Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK)

2 und mehr Jahre

den Arbeitslosigkeitsdauer, auch wenn Gruppen-
unterschiede hinsichtlich der Geschlechts- und
Altersstruktur statistisch bereinigt werden: Bei
Versicherten mit 1 bis unter 2 Jahren Arbeitslosig-
keit zeigt sich im Vergleich zu den durchgingig
Berufstitigen eine 1,6fach erhohte Mortalitit, bei
Personen mit mindestens 2 Jahren Arbeitslosig-
keit in den vorangehenden 3 Jahren ist im Folge-
zeitraum das Mortalititsrisiko 3,4fach erhoht.

Zusammenhinge zwischen Arbeitslosigkeit
und Sterblichkeit sind in der internationalen wis-
senschaftlichen Literatur mehrfach aufgezeigt
worden, eine bereits zu Beginn der goer Jahre pu-
blizierte Studie auf der Basis von Kassendaten aus
Deutschland hatte — bei einer seinerzeit nur sehr
viel kleineren Stichprobengrofie — noch keine sta-
tistisch abgesicherten Mortalititsunterschiede
nachweisen konnen.

Wahrend die Berechnungen zur Mortalitit bei
einer Beschrinkung auf minnliche Berufstitige
bzw. Arbeitslose zu vergleichbaren Ergebnissen
fithren, ergeben Modellrechnungen bei einer Be-
schrinkung auf Frauen auf der Basis von GEK-
Daten — mitbedingt durch eine geringere Stich-
probengréfe und Gesamtsterblichkeit — keine
interpretierbaren Ergebnisse.

Geschlechtsspezifische Ausprigung
des Zusammenhanges von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Unzweifelhaft weist ein tiberwiegender Teil der Er-
gebnisse sowohl unter Minnern als auch unter

200 300 400 500
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Frauen auf einen schlechteren Gesundheitszu-
stand von Arbeitslosen hin. Allerdings erscheinen
im Bundes-Gesundheitssurvey, aber auch in Kran-
kenkassendaten Unterschiede gegeniiber Berufs-
titigen bei Mannern wesentlich deutlicher ausge-
prigt zu sein als bei Frauen. Dies gilt vorrangig
bei konkret beschriebenen Vorerkrankungen und
gesundheitlichen Einschrinkungen im Sinne an-
erkannter Behinderungen, aber auch in Bezug auf
familidre und soziale Probleme. Bei der Interpre-
tation dieser Beobachtung sind eine Reihe von
Erklarungsmaglichkeiten zu bedenken.

» Zumindestin den alten Bundeslindern weisen
Minner auch heutzutage noch eine stirkere
Erwerbsorientierung als Frauen auf. Ein Ar-
beitsplatzverlust diirfte fiir sie daher zu stirke-
ren Rollenkonflikten fithren. Gleichzeitig ist
ein Arbeitsplatzverlust bei Minnern in Part-
nerschaften — sofern sie zuvor die Hauptver-
diener waren — typischerweise mit gréfleren
finanziellen Einschrinkungen verbunden.

» Bei einem Teil der »typischen Minnerberufe«
diirften korperliche Einschrankungen schnel-
ler zu Einschrinkungen der erwarteten Ar-
beitsleistung fithren, was das Risiko fiir eine
Arbeitslosigkeit oder den Verbleib in Arbeits-
losigkeit erhoht.

» Ein Teil der Arbeitslosigkeitszeiten bei Frauen
steht in zeitlich engem Zusammenhang mit
Schwangerschaften und Erziehungszeiten und
kann insofern nicht als Folge gesundheitlicher
Einschrinkungen gesehen werden. Gleichzei-
tig diirfte das Risikoverhalten hinsichtlich Er-
nihrung, Alkoholkonsum und Rauchen in den
genannten Phasen eher positiv beeinflusst sein.

» Vor dem Hintergrund der klassischen familii-
ren Rollenaufteilung diirfte es fiir Frauen zu-
mindest in den alten Bundeslindern auch
weiterhin einfacher sein, im Falle einer aus-
sichtslos erscheinenden Arbeitsplatzsuche, ggf.
auch im Zusammenhang mit gesundheitlichen
Einschrinkungen, eine primir nicht ange-
strebte Hausfrauenrolle zu tibernehmen und
sich spitestens nach Ablauf von oftmals im
Vergleich zu Minnern nur kiirzer bestehenden
finanziellen Anspriichen nicht mehr arbeitslos
zu melden. Insofern wiren lingerfristig ar-
beitssuchende Frauen eher in der so genannten
»Stillen Reserve« zu vermuten als Minner.

Ursache und Wirkung im Zusam-
menhang von Gesundheit und
Arbeitslosigkeit

In den vorausgehenden Darstellungen des Zu-
sammenhanges zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit ist die einleitend in diesem Text bereits
angerissene Frage nach Ursache und Wirkung
weitgehend unberticksichtigt geblieben. Welche
Befunde sprechen fiir die Annahme von Selek-
tionseffekten, welche sind im Sinne von Kausal-
effekten zu interpretieren?

Selektionshypothese: Krankheit als Ursache von
Arbeitslosigkeit

Unter den Bedingungen einer freien Marktwirt-
schaft liegt bei einem gleichzeitig bestehenden
Uberangebot von Arbeitskriften die Annahme von
Selektionseffekten nahe: Krinkere Arbeitnehmer
sind hiufiger weniger wettbewerbsfihig, werden
demnach eher entlassen und seltener wieder ein-
gestellt. Hinweise auf Selektionseffekte werden
aus einer Reihe von lingsschnittlichen Studien be-
richtet (z.B. in Deutschland von T. Elkeles auf
Basis der Daten des Sozio-Okonomischen Panels).
In die gleiche Richtung deutet eine vom Bundes-
institut fiir Bevélkerungsforschung in Auftrag
gegebene Studie, nach der es vor allem bei Frauen
aus den alten Bundeslindern einen Einfluss von
schlechter Gesundheit auf das erstmalige Auftre-
ten von Arbeitslosigkeit gibt, wihrend in den
neuen Bundeslindern ein entsprechender Zu-
sammenhang nicht zu belegen ist’.

Aktuelle Daten der GEK belegen deutlich er-
hohte Risiken fiir eine Arbeitslosigkeit in Abhin-
gigkeit von Dauer und Art der registrierten Krank-
schreibungen. So ist beispielsweise fiir Minner
mit 6 bis unter 12 Wochen Krankschreibungsdau-
er innerhalb von drei Jahren Berufstitigkeit gegen-
tiber durchgingig nicht krankgeschriebenen Min-
nern — unabhingig von Alterseinfliissen und

3 Mueller U, Heinzel-Gutenbrunner M (2001): Krankhei-
ten und Beschwerden (subjektive Gesundheit) unter
Bewertung der eigenen Gesundheit. Materialien zur
Bevélkerungswissenschaft, Bundesinstitut fiir Bevolke-
rungsforschung
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ausgetiibten Beruf — ein zweifach erhohtes Risiko
fur eine lingerfristige Arbeitslosigkeit (mehr als
ein halbes Jahr) innerhalb der nichsten drei Jahre
festzustellen. Liegt die Krankschreibungsdauer bei
12 oder mehr Wochen, verdoppelt sich dieses Ri-
siko noch auf den Faktor 4.

Nicht ermittelt werden kann in derartigen
Auswertungen von Kassendaten, inwieweit ein
drohender Arbeitsplatzverlust oder ein schlechtes
Betriebsklima mit einem entsprechend erhdhten
Kiindigungsrisiko auch der Ausléser von gehiuf-
ten Krankschreibungen gewesen sein konnte, wo-
mit diese Erkrankungsfille weniger als eine Ursa-
che denn als ein Symptom des Entlassungsrisikos
anzusehen wiren. Trotz dieses Einwandes ist
jedoch davon auszugehen, dass Selektionseffekte
eine mafigebliche Rolle im beobachteten Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
spielen. Damit ist »Krankheit« allerdings keines-
falls als Ursache des aktuell bestehenden allge-
mein hohen Arbeitslosigkeitsniveaus anzusehen,
Selektionseffekte kénnen lediglich die relativen
individuellen Risiken fiir eine Arbeitslosigkeit
erkliren.

Kausalitiatshypothese: Arbeitslosigkeit als Ursache
von Erkrankungen

Auswirkungen im Sinne der Kausalititshypothe-
se lassen sich im Rahmen bevélkerungsbezogener
Studien verhiltnismifig schwierig nachweisen:
Ein empirisch zweifelsfreier Nachweis von ge-
sundheitlichen Folgen der Arbeitslosigkeit liefle
sich nur fithren, wenn im Rahmen einer Ver-
laufsbeobachtung nachfolgend arbeitslos gemel-
dete Studienteilnehmer vor ihrer Arbeitslosigkeit
nachweislich denselben Gesundheitszustand auf-
weisen wie auch zukiinftig weiter beschiftigte
Teilnehmer (oder schon anfinglich bestehende
Unterschiede vollstindig im Rahmen statistischer
Auswertungen beriicksichtigt werden kénnen).
Dies bedeutet, dass vor Aussagen iiber die Aus-
wirkungen der Arbeitslosigkeit die méglichen
Auswirkungen von Selektionseffekten ausge-
schlossen oder angemessen beriicksichtigt wer-
den miissen.

Eine weitere Schwierigkeit bei Untersuchun-
gen zu Auswirkungen der Arbeitslosigkeit ergibt
sich aus den teilweise zu erwartenden zeitlichen

Verzégerungen moglicher Auswirkungen. Wih-
rend bei Eintritt der Arbeitslosigkeit bereits relativ
kurzfristig mit sozialen Auswirkungen, psychi-
schen Symptomen, Verhaltensinderungen oder
Befindlichkeitsstérungen gerechnet werden kann,
wiren somatische Erkrankungen als Folge der Ar-
beitslosigkeit zum Teil eher mit einer deutlichen
zeitlichen Verzégerung zu erwarten. Dies diirfte
z.B. fiir die meisten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gelten, die sich erst iiber den Verlauf von Jahren
entwickeln, weshalb kurzfristig lediglich bei er-
heblichen, bereits vorbestehenden pathologischen
Verinderungen mit einer Manifestation entspre-
chender Erkrankungen gerechnet werden kann.

Anhand der Daten der GEK kénnen kurz- bis
mittelfristige Auswirkungen der Arbeitslosigkeit
auf das Risiko einer schwerwiegenden Erkrankung
untersucht und dabei gleichzeitig Auswirkungen
von Vorerkrankungen beriicksichtigt werden.

In die Auswertung wurden ausschlieflich
Minner, die in den Jahren 1995 bis 1997 durch-
gingig als Berufstitige (d.h. ohne Zeiten der Ar-
beitslosigkeit) bei der Kasse versichert waren, ein-
bezogen. Alle in diesem Zeitraum erfassten
Krankmeldungen konnten so als Hinweise auf
Vorerkrankungen beriicksichtigt werden. In ei-
nem nichsten Schritt wurde das Risiko einer
schwerwiegenden Erkrankung (definiert durch
insgesamt mehr als 3 Wochen Krankenhausbe-
handlung) innerhalb der Jahre 1998 bis 2000 in
Abhingigkeit von der im selben Zeitraum regis-
trierten Arbeitslosigkeit ermittelt. Dabei zeigte sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen Erkran-
kungsrisiko und Arbeitslosigkeitsdauer. Im Ver-
gleich zu durchgingig Beschiftigten zeigten
Personen mit mehr als einem halben Jahr Ar-
beitslosigkeit in den Jahren 1998 bis 2000 ein ca.
2,6fach erhohtes Risiko fiir lingerfristige Kran-
kenhausaufenthalte, bei einem und mehr Jahren
Arbeitslosigkeit war das entsprechende Risiko auf
mebhr als das 3fache erhoht.

Uberpriift man nun zusitzlich die Einfliisse
von Vorerkrankungen (in Form der in den Jahren
1995 bis 1997 erfassten Arbeitsunfihigkeiten
nach Diagnose und Dauer), reduziert sich das
beobachtete relative Risiko fiir lingerfristige
Krankenhausbehandlungen von Arbeitslosen in
den beiden genannten Gruppen im Vergleich zu
durchgingig Berufstitigen lediglich auf 2,1 bzw.
2,3 (vgl. Abbildung 6).

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 13 _

Abbildung 6

Relatives Risiko fiir lingerfristige Krankenhausaufenthalte (drei oder mehr Wochen)

in Abhingigkeit von der Arbeitslosigkeitsdauer, 1998-2000
Datenquelle: Gmiinder Ersatzkasse (GEK)
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Arbeitslosigkeit Relatives Risiko

Die Feststellung der nur partiell reduzierten
gesundheitlichen Risiken im Zusammenhang mit
Arbeitslosigkeit — auch nach einer Berticksichti-
gung von Vorerkrankungen in statistischen Mo-
dellen — kann als Hinweis auf einen eigenstindi-
gen, kausalen Effekt der Arbeitslosigkeit gedeutet
werden.

Hinweise auf gesundheitsrelevante Effekte
der Arbeitslosigkeit finden sich auch in Untersu-
chungen, bei denen Verinderungen von quantita-
tiv bestimmbaren Messergebnissen im zeitlichen
Verlauf betrachtet werden. Diese Studien bezie-
hen sich in der Regel auf psychische und soziale
Beeintrichtigungen. VerhiltnismiRig hiufig be-
legt sind in derartigen Untersuchungen Verbesse-
rungen der psychischen Situation bei Wiederauf-
nahme einer Arbeitstitigkeit.

Bei Massenentlassungen, die kurzfristig (na-
hezu) alle Mitarbeiter einer Firma oder Fabrika-
tionsstitte betreffen, spielen Selektionseffekte
kaum eine Rolle. Eine Reihe von bekannten Stu-
dien zu Auswirkungen der Arbeitslosigkeit (wie
auch die einleitend erwihnte von M. Jahoda)
basieren auf Erhebungen in entsprechenden
Situationen. Insbesondere kurz- bis mittelfristige
soziale und psychische Auswirkungen der Ar-
beitslosigkeit wurden hierbei gut dokumentiert.
Bei der quantitativen Bewertung der Ergebnisse
besteht allerdings die Schwierigkeit, dass geeig-
nete Kontrollgruppen sowie lingerfristig angeleg-
te Untersuchungen auf der Basis von gréfleren

vor Adjustierung fiir Vorerkrankungen

nach Adjustierung fir Vorerkrankungen

Populationen, insbesondere zur Bewertung kor-
perlicher Verinderungen, fehlen.

In einigen Aspekten diirften gesundheitliche
Auswirkungen von Massenentlassungen zudem
nur bedingt mit Auswirkungen von individuell
ausgesprochenen Entlassungen vergleichbar sein.
Massenentlassungen bergen einerseits ein hohe-
res Potenzial fiir eine Solidarisierung bei einem
gleichzeitig geringeren individuellen Gefiihl des
Versagens, andererseits kénnen ganze Regionen
in kurzer Zeit spiirbar von den Folgen der Ar-
Deitslosigkeit betroffen sein.

Arbeitslosigkeit hat nicht nur Auswirkungen
auf die Arbeitslosen selbst. Zu den Betroffenen
sind in unterschiedlichem Mafl Familien, aber
auch Personen aus dem sozialen Umfeld zu rech-
nen. Auch Berufstitige kénnen in Zeiten hoher
Arbeitslosigkeit indirekt von der Arbeitslosigkeit
betroffen sein: Lohnverzicht, eine Verschlech-
terung der Arbeitsbedingungen, der Verlust von
gesichert erscheinenden Perspektiven, materielle
Einschrinkungen sowie die Verschleppung von
Krankheiten durch die individuelle kurzfristige
Vermeidung von Krankheitsfehlzeiten konnen
die Folge sein. Die Auswirkungen von Arbeits-
platzunsicherheit und die Rolle der sozialen Um-
gebung konnten in einer Reihe von Studien belegt
werden. Die Annahme von Auswirkungen der
Arbeitslosigkeit auf Nicht-Arbeitslose schrinkt
die Definition von adiquaten Vergleichsgruppen
in Studien zur Arbeitslosigkeit stark ein. Verglei-
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che zwischen Berufstitigen und Arbeitslosen
offenbaren nach diesen Erkenntnissen zumindest
nicht zwangsldufig alle potenziell schidigenden
Einfliisse der Arbeitslosigkeit.

Ohne Definitionen von Vergleichsgruppen im
engeren Sinne kommen so genannte 6kologische
Studien auf der Basis von aggregierten Daten aus,
die in Zeitreihenanalysen die Zusammenhinge von
Verinderungen zwischen ausgewihlten Indikato-
ren untersuchen (z. B. Verinderung nationaler Ar-
beitslosenquoten und Sterbeziffern tiber Jahre bis
Jahrzehnte). H. Brenner konnte bereits in den yoer
und 8oer Jahren in entsprechenden Studien Zu-
sammenhinge zwischen Arbeitslosigkeit und
Sterblichkeit unter Berticksichtigung von zeitlichen
Verzdgerungen fiir mehrere Industrienationen
nachweisen. Diese Studien lieferten wesentliche
grundsitzliche Hinweise auf entsprechende Zu-
sammenhinge, konnen jedoch aus methodischen
Griinden zwangsliufig nicht als beweisend fiir ei-
nen kausalen Zusammenhang angesehen werden.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass
eine Vielzahl von Ergebnissen fiir die Annahme
bedeutsamer und ursichlicher Effekte der Ar-
Deitslosigkeit auf die Gesundheit sprechen. Eine
quantitative Abgrenzung der Bedeutung kausaler
Effekte gegeniiber der Bedeutung von Selektions-
effekten bleibt jedoch duflerst schwierig.

Gesundheitsrelevante Interventionen
bei Arbeitslosigkeit

Interventionen bei Arbeitslosigkeit kénnen zwei
unterschiedliche Schwerpunkte haben: Zum
einen sollte primir versucht werden, Arbeitslose
moglichst frithzeitig in das Arbeitsleben zu
reintegrieren, zum anderen kénnen Mafinahmen
zur Abmilderung der Folgen von Arbeitslosigkeit
entwickelt und implementiert werden. Aktivititen
kénnen dabei auf recht unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Ebenen angesiedelt sein. Sie reichen
von einer entsprechend ausgerichteten Wirt-
schafts-, Bildungs-, Sozial- und Beschiftigungspo-
litik Giber die Leistungen der Arbeitsimter bis
hin zur Titigkeit in Selbsthilfegruppen.

Eine Vielzahl der Maflnahmen betrifft die
Gesundheit von Arbeitslosen vorrangig indirekt.
Hierzu zihlen finanzielle Unterstiitzungen von

Arbeitslosen (Arbeitslosengeld bzw. -hilfe), insbe-
sondere aber auch unterschiedliche Mafnahmen
zur Arbeitsplatzbeschaffung (regionale Wirt-
schaftsstrukturférderung, ABM, »Hilfe zur Arbeit«,
Kklassische Arbeitsvermittlung, Bildungs- und Qua-
lifizierungsmafinahmen). Positive Auswirkungen
auf die Gesundheit sind bei einem Erfolg der Maf-
nahmen im Sinne der Schaffung von vor allem dau-
erhaften Arbeitsverhiltnissen zu erwarten.

Wihrend beschiftigungsférdernde Mafinah-
men im engeren Sinne vorrangig von staatlichen
oder kommunalen Institutionen koordiniert sind,
existiert eine grofle Zahl psychosozialer und teil-
weise gesundheitsorientierter Betreuungsangebo-
te und Projekte, die in Deutschland in erster Linie
in freier oder kirchlicher Trigerschaft oder von
Gewerkschaften und Verbinden getragen werden.

Spezifische gesundheitlich orientierte Ange-
bote fiir Arbeitslose in einem reguliren institutio-
nellen Rahmen existieren zurzeit in Deutschland
kaum. Der Sinn derartiger Angebote wird vorwie-
gend vor dem Hintergrund einer méglichen wei-
teren Ausgrenzung von Arbeitslosen kontrovers
diskutiert. Damit fehlen allerdings auch Einrich-
tungen, die von ihrem Auftrag her fiir gesund-
heitliche Belange von Arbeitslosen verantwortlich
sind und entsprechende Interessen und Aktiviti-
ten auf regionaler Ebene koordinieren und in der
Offentlichkeit vertreten kénnen, vor allem dort, wo
entsprechende Aktivititen nicht aus der Eigenini-
tiative von Betroffenen getragen werden.

Implikationen und Schlussfolge-
rungen

Sicherlich kann Arbeitslosigkeit abhingig von Be-
wiltigungsressourcen und moderierenden Fakto-
ren individuell unterschiedliche Folgen haben, was
im Rahmen des vorliegenden Beitrages nur einge-
schrinkt berticksichtigt werden konnte. Insgesamt
betrachtet weisen Arbeitslose im Vergleich zu Be-
rufstitigen jedoch deutlich hiufiger und zum Teil
erhebliche gesundheitliche Einschrinkungen auf.

Ein zentraler Ansatz zur Verhinderung poten-
zieller Folgen von Arbeitslosigkeit ist — im Sinne ei-
ner primiren Privention — immer in der langfristi-
gen Schaffung und Sicherung einer weitgehenden
Vollbeschiftigung zu sehen. Insbesondere in Pha-
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sen hoher Arbeitslosigkeit ist Beschiftigung aller-
dings keinesfalls mit Gesundheit gleichzusetzen.
Schlechte Arbeitsbedingungen ohne lingerfristige
Beschiftigungsperspektive konnen im Einzelfall
mit grofleren gesundheitlichen Risiken verbunden
sein als Phasen der Arbeitslosigkeit.

Auf politischer Ebene erscheint — auch im
Hinblick auf zukiinftige Entwicklungen des
Arbeitsmarktes — die Férderung wettbewerbs-
schwicherer Arbeitnehmer vordringlich. Grund-
sitzlich ist davon auszugehen, dass Berufs-
biografien in Zukunft weniger stetig als in
zuriickliegenden Jahrzehnten verlaufen und bei
einer hoheren Zahl von Titigkeitswechseln ins-
besondere weniger flexible Arbeitnehmer von ne-
gativen Auswirkungen betroffen sein werden.
Elemente der Weiterqualifizierung, sei es im Be-
ruf oder in Phasen der Arbeitslosigkeit, diirften
auch in hoherem Alter zunehmend eine Rolle
spielen. In Phasen der Arbeitslosigkeit kénnen
sie fiir Betroffene bei entsprechendem Realitits-
bezug und damit verbundenen Beschiftigungs-
aussichten entscheidende Perspektiven liefern.
Eine alternde Gesellschaft wird es sich zudem
nicht mehr leisten kénnen, tiberwiegende Teile
der Berufstitigen in den vorzeitigen Ruhestand
zu entlassen.

Unter optimistischen Annahmen kénnte die
Einbeziehung weiterer Bevilkerungskreise in die
Erwerbstitigkeit zu mehr Toleranz gegeniiber in-
dividuellen Einschrinkungen oder auch gegenii-
ber Abweichungen vom bisher dominierenden
Ideal einer stetigen Berufsbiografie fithren.
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Unemployment among men and women is
associated with a less favourable health status
and a less health conscious life style.

According to the data of the German Health
Examination Survey 1998, a survey of a represen-
tative sample of the German population, 49 % of
unemployed men are smokers compared to 34 %
of employed men. Among women differences
between unemployed and employed are smaller.
The longer the duration of unemployment, the
poorer the self reported health status, especially
among unemployed men, who were the main
wage earner of a household. Men with one or more
years of unemployment report four times more
often a less favourable or bad health status than
permanently employed men.

An analysis of recent health insurance data shows
that unemployed men spend more than double the
amount of time in hospital than those employed.
Unemployed women stay 1.7 times longer in
hospital than employed women.

Death rates are significantly higher among unem-
ployed compared to employed and increase conti-
nuously with duration of unemployment. Further
analysis of health insurance data suggests that
unemployment may have a causal effect on the
development of serious disease.
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