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Gesundheit und Gesundheits-
verhalten von Arbeitslosen

Die Zusammenhénge zwischen Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Gesundheitsverhalten
wurden bereits in der Weimar Republik unter dem Eindruck der damaligen Massenar-
beitslosigkeit beobachtet. Medizinalrat Dr. Dohrn beklagte 1931 ,,eine verheerende
Erschlaffung durch die Erwerbslosigkeit® und ,,dass es auch fiir den Arzt schwer nieder-
driickend ist, wenn er die kérperlichen und seelischen Verheerungen, besonders bei den
Jugendlichen, durch die Erwerbslosigkeit sieht.“ Um das Gesundheitsverhalten zu ver-
bessern, wurden nach seinem Bericht ,vom hiesigen Arbeitsamt sportliche Veranstaltun-
gen wie gymnastische Ubungen, Hand-, Faust- und Fuf$ballspiele und Wanderungen
eingerichtet”. Heute ist die Datenlage besser, viele Probleme sind offensichtlich geblieben.

ALFONS HOLLEDERER, SVEN VOIGTLANDER

1. Einleitung

Internationale Meta-Analysen von Paul und Moser (2009)
sowie von McKee-Ryan et al. (2005) belegen, dass Arbeits-
losigkeit mit einer Beeintrichtigung insbesondere der psy-
chischen Gesundheit einhergeht. Assoziationen zwischen
Arbeitslosigkeit und ungiinstigerem Gesundheitszustand
werden in Deutschland empirisch durch Auswertungen des
Mikrozensus (Statistisches Bundesamt 2014; Hollederer
2011), des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) (Marcus
2014; Lampert et al. 2013) und des nationalen Gesundheits-
surveys (Kroll/Lampert 2012) iibereinstimmend bestatigt.

Dariiber hinaus ist bei Arbeitslosen ein wesentlich un-
giinstigeres Gesundheitsverhalten vor allem beziiglich Ta-
bakkonsum, kérperliche Aktivititen und Erndhrung zu kon-
statieren (z. B. Grobe/Schwartz 2003; Hollederer 2011,2013a;
Kroll/Lampert 2012). Das Gesundheitsverhalten ist ein bisher
relativ wenig beachtetes Problem bei Arbeitslosen. Tabakkon-
sum ist eine der Hauptursachen von vermeidbarer Morbidi-
tat (USDHHS 1994). Die Gesundheitswirksamkeit korperli-
cher Aktivitat ist ebenfalls evident (USDHHS 2008). Sie hilft
bei der Gewichtsreduktion und Pravention von Krankheiten
und Fettleibigkeit (Adipositas). Die Adipositas-Préavalenz ist
bei Arbeitslosen relativ hoch (Hollederer 2013b; Lampert
etal. 2013). Rudimentdr ist die Datenlage zum Alkoholkon-
sum von Arbeitslosen. Ein Literaturiiberblick von Henkel
(2011) ergibt, dass riskantes Alkoholkonsumverhalten bei
Arbeitslosen stirker als unter Beschiftigten verbreitet ist.

In der Arbeitslosenforschung wird davon ausgegangen,
dass Gesundheitsunterschiede zwischen Arbeitslosen und

Beschiftigten durch Selektionseffekte an den Arbeitsmarkt-
iibergéngen in und aus Arbeitslosigkeit hervorgerufen wer-
den kénnen oder dass die Gesundheit durch die Arbeitslo-
sigkeit ursichlich belastet wird (Paul/Moser 2009;
McKee-Ryan et al. 2005). Die Gesundheitsbeeintrichtigun-
gen konnten sich z. B. durch ,,psychische Deprivation®
(Jahoda 1983) ergeben oder iiber finanzielle Restriktionen
(Fryer 1986) vermittelt sein. Die Selektions- und die Kau-
salitdtshypothese schliefen sich allerdings gegenseitig nicht
aus, sondern konnen gleichzeitig wirken. Nach dem aktu-
ellen Forschungsstand moderiert auflerdem eine Reihe von
soziodemografischen, erwerbsbiografischen und mak-
rookonomischen Einflussfaktoren die Wirkung von Arbeits-
losigkeit auf verschiedene Gesundheitsoutcomes (Uberblick
bei Hollederer 2015). Zum Beispiel wurde in der Meta-Ana-
lyse von Paul und Moser (2009) ein moderierender Einfluss
beziiglich der Grofiziigigkeit des sozialen Sicherungssystems
fir Arbeitslosigkeit auf die psychische Gesundheit identi-
fiziert. Nach McKee-Ryan et al. (2005) werden beispielswei-
se Menschen mit ausgeprégter Arbeits- oder Berufsorien-
tierung und einer Zentrierung auf die Arbeitsrolle im
hoheren Mafle durch Arbeitslosigkeit psychisch belastet.
Die theoretischen Erklarungsansitze zu den Wechsel-
beziehungen von Arbeitslosigkeit, Gesundheit und speziell
Gesundheitsverhalten sind wenig entwickelt. Die Datenla-
ge zu Gesundheitsverhaltensweisen bei Arbeitslosen ist ru-
dimentédr. Nach einem Modell zur Erklarung der sozial be-
dingten gesundheitlichen Ungleichheit von Mielck (2000)
produziert soziale Ungleichheit unterschiedliche Lebens-
verhiltnisse, die direkt oder auch indirekt iiber das Gesund-
heitsverhalten den Gesundheitszustand beeinflussen.  »
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Das Gesundheitsverhalten wird demnach durch die Le-
bensverhaltnisse und durch das Zusammenwirken von Be-
lastungen und Ressourcen maf3geblich gepragt. Ziel dieses
Beitrags ist die Beschreibung der Gesundheitsunterschiede
zwischen Arbeitslosen und Beschiftigten fiir erste Hinwei-
se insbesondere beim Gesundheitsverhalten auf Basis des
Panels Arbeitsmarkt und soziale Sicherung (PASS) 2012,
das nachfolgend im Methodenteil kurz beschrieben wird
(2). Es schlieflen sich die deskriptiven Ergebnisse (3) und

eine Diskussion (4) an.

2. Methoden

Die Datengrundlage bildet der Scientific Use File (SUF) des
Panels Arbeitsmarkt und soziale Sicherung (PASS), der durch
das Forschungsdatenzentrum (FDZ) der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) im Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung (IAB) zur Verfiigung gestellt wurde. Der SUF setzt
sich zusammen aus einer Teilstichprobe, fiir die Bedarfsge-
meinschaften im Grundsicherungsbezug nach SGB II aus
Prozessdaten der BA gezogen wurden, sowie einer haushalts-
basierten Bevolkerungsstichprobe. Die Befragung fand tiber
computergestiitzte Telefoninterviews (CATI) und personli-
che Interviews (CAPI) statt. Detaillierte Informationen zu
Erhebungsmethoden, Fragebogeninhalten, Response und
Gewichtung finden sich bei Bethmann et al. (2013), Berg
et al. (2013) sowie Jesske und Schulz (2013). Die Stichproben
wurden in zwei Stufen gezogen. Dabei wurde eine dispro-
portionale Schichtung der Bevolkerungsstichprobe zuguns-
ten von Haushalten mit niedrigem und mittlerem Status
vorgenommen (Rudolph/Trappmann 2007).

In der vorliegenden Arbeit werden diejenigen Befragten
als ,Beschaftigte” kodiert, die angeben, ,erwerbstitig mit
einem Einkommen von mehr als 400 Euro im Monat“ zu
sein und die nicht arbeitslos gemeldet sind. Interviewte mit
Arbeitslosenmeldung werden als ,, Arbeitslose® kategori-
siert. Mafinahmeteilnehmer in der Arbeitsforderung wer-
den ebenfalls den Arbeitslosen zugeordnet. Befragte, die
65 Jahre oder ilter waren, werden von der Untersuchung
ausgeschlossen.

Zu den erfassten gesundheitsrelevanten Merkmalen
zahlt die korperliche und psychische Gesundheit auf Basis
des Short Form 12 Questionnaire (SF12v2) in der Version
des SOEP (Niibling et al. 2006; Andersen et al. 2007). Zum
Suchtverhalten werden der Raucherstatus (zusammengefasst
zu ,,Nie-Raucher®, ,,Ex-Raucher®, ,,Raucher®) und die Hau-
figkeit des Konsums von Bier/Wein/alkoholischen Misch-
getranken sowie von Spirituosen abgefragt (jeweils 5-stufi-
ge Antwortskala von ,,Jeden Tag“ bis ,,Nie“). Ein Item eruiert
das Aktivitatsverhalten beztiglich Sport/Fitness/ Gymnastik
mit denselben Antwortoptionen. Aus den Angaben zu Kor-
pergrofle und Korpergewicht wird der Body-Mass-Index
(BMI) berechnet.

Fiir nominal- und ordinalskalierte Merkmale werden
nachfolgend die hochgerechneten Anteile und fiir stetige
Merkmale die hochgerechneten Mittelwerte, jeweils mit
Standardfehlern als Maf3 fiir die Prazision der Schétzung,
ausgewiesen. Die Berechnung der genannten Parameter
berticksichtigt das zweistufige, disproportionale Stichpro-
bendesign des PASS und beinhaltet eine direkte Altersstan-
dardisierung, um Alterseffekte zu kontrollieren.

3. Ergebnisse

Bei den Vergleichen von Arbeitslosen und Beschiftigten ist
zu berticksichtigen, dass die Sozialstrukturen beider Grup-
pen sich deutlich voneinander unterscheiden. Die Arbeits-
losen sind im Durchschnitt etwas jiinger als die Beschaftig-
ten. Sie sind héufiger durch eine niedrige schulische oder
berufliche Qualifikation und durch Einkommensarmut
gekennzeichnet. Zudem ist unter Arbeitslosen der Anteil
von Personen mit Migrationshintergrund iiberproportional
hoch. Aufgrund der Platzrestriktionen werden die soziode-
mografischen Merkmale hier aber nicht weiter dargestellt.
Fiir eine ausfiihrlichere Analyse der strukturellen Unter-
schiede zwischen den Erwerbsstatusgruppen im PASS-Panel
und mégliche Einflussnahmen auf Gesundheitsvariablen
wird auf Hollederer und Voigtlander (2016) verwiesen.

Tabelle 1 informiert {iber die hochgerechneten und al-
tersstandardisierten Ergebnisse der Gesundheitsvariablen,
stratifiziert nach Erwerbsstatus und Geschlecht fiir Befrag-
te im erwerbsfihigen Alter von 15 bis 64 Jahren. Die vor-
genommene direkte Altersstandardisierung bereinigt die
Unterschiede zwischen Beschiftigten und Arbeitslosen um
Alterseinfliisse, indem sie fiir beide Gruppen einen identi-
schen Altersaufbau unterstellt. Das ist fiir gesundheitsbe-
zogene Vergleichsanalysen bedeutsam, weil Krankheitsri-
siken generell mit dem Alter stark zunehmen.

Zwischen Arbeitslosen und Beschéftigten bestehen aus-
geprigte Unterschiede beim selbsteingeschitzten Gesund-
heitszustand auf Basis des SF12v2-Messinstruments. Dies
gilt sowohl bei Médnnern als auch bei Frauen (Tabelle 1). Die
Arbeitslosen weisen fiir die psychische und fiir die korper-
liche Gesundheit im Durchschnitt deutlich schlechtere Wer-
te aufals die Beschiftigten. Diese Gesundheitsunterschiede
manifestieren sich auch in einer unterschiedlichen Inan-
spruchnahme von Krankenhausbehandlungen. 23,3 % der
arbeitslosen Manner und 21,3 % der arbeitslosen Frauen
wurden in den letzten 12 Monaten einmal oder mehrmals
fiir mindestens eine Nacht in ein Krankenhaus aufgenom-
men, wihrend von den beschéftigten Mannern und Frauen
lediglich 9,8 % bzw. 13,0 % stationér behandelt wurden.

Auch das Gesundheitsverhalten differiert zwischen Ar-
beitslosen und Beschiftigten. 66,0 % der arbeitslosen Mén-
ner und 52,1 % der arbeitslosen Frauen rauchten zum Be-
fragungszeitpunkt. Die Anteile der Raucher sind damit
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Gesundheit von beschaftigten und arbeitslosen Mannern bzw. Frauen (15-64 Jahre)

Manner Frauen
e e pwen S ey
Gesundheitszustand
korperliche Skala des SF12v2 (SOEP-Version), AM? (SE) 52,4 (0,3) 46,8 (0,5) <0,001*** 51,3 (0,3) 45,5 (0,7) <0,001***
psychische Skala des SF12v2 (SOEP-Version), AM*® (SE) 54,4 (0,5) 49,9 (0,7) <0,001*** 52,3 (0,3) 48,3 (0,6) <0,001***
Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten
mindestens 1 Krankenhausaufenthalt, Anteil® in % (SE) 9,8 (1,1) 23,3 (2,4) 0,002%* 13,0 (1,2) 21,3 (2,7) 0,016*
Tabakkonsumverhalten, Anteile® in % (SE)
Nie-Raucher 43,3 (2,7) 20,2 (2,3) 52,3 (2,5) 34,7 (2,5)
Ex-Raucher 24,6 (1,3) 13,8 (1,7) 0,001** 22,1 (2,0) 13,2 (1,5) <0,001***
Raucher 32,2 (2,6) 66,0 (2,6) 25,6 (1,5) 52,1 (2,6)
Alkoholkonsum Bier, Wein, alkoholische Mischgetrénke,
Anteile? in % (SE)
jedenTag 79 (0,8) 9,1(1,7) 1,4 (0,4) 0,3(0,1)
mehrmals in der Woche 24,1 (2,5) 14,2 (2,7) 10,6 (1,1) 4,2 (1,3)
einmal in der Woche 26,9 (2,7) 16,0 (2,1) 0,054 15,3 (1,2) 9,7 (105) <0,001***
seltener 31,0 (1,5) 32,7 (2,9) 50,6 (1,7) 36,0 (2,4)
nie 10,3 (1,2) 28,0 (2,7) 22,0 (1,6) 49,9 (2,7)
Alkoholkonsum Spirituosen, Anteile? in % (SE)
jedenTag 0,2 (0,2) 1,2 (0,4) 0,0 (0,0) <0,1(<1)
mehrmals in der Woche 2,5 (0,5) 1,9 (0,7) 0,7 (0,3) 0,2 (0,2)
einmal in der Woche 12,7 (2,2) 6,6 (1,1) 0,100 2,4 (0,4) 1,7 (0,5) <0,001***
seltener 45,7 (2,5) 36,3 (2,7) 35,1 (1,8) 20,5 (2,1)
nie 38,9 (2,4) 54,1 (2,8) 61,8 (1,8) 776 (2,2)
sportliche Aktivitat, Anteile’ in % (SE)
jedenTag 6,2 (0,9) 8,1(1,4) 3,5(0,6) 8,1(1,4)
mehrmals in der Woche 29,5 (2,3) 18,6 (2,2) 28,0 (1,6) 15,9 (2,1)
einmal in der Woche 14,8 (1,3) 9,2 (1,7) 0,037* 19,1 (1,4) 9,2 (1,6) <0,007***
seltener 25,7 (2,3) 21,9 (2,5) 25,6 (1,6) 20,8 (2,6)
nie 23,7 (1,2) 42,2 (3,4) 23,8 (1,5) 45,4 (3,2)
Body Mass Index®
Adipositas, Anteil® in % (SE) 18,2 (1,3) 19,8 (2,1) 0,325 19,3 (1,3) 23,2 (2,3) 0,413

Anmerkungen: AM, arithmetisches Mittel; SE, Standardfehler; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
a auf Basis der giiltigen Werte.
b Berechnung nur fiir Befragte ab 18 Jahren. Die WHO (2000) stuft Erwachsene mit einem Body-Mass-Index (BMI) (kg/m?) von mindestens 30 als adipds ein.

. . . . . . W] Mitteilungen
Quelle: Panel Arbeitsmarkt und soziale Sicherung (PASS), 6. Welle 2012; gewichtete Daten; direkt altersstandardisiert.

doppelt so hoch wie bei den beschiftigten Mannern und Weiterfithrende Analysen haben gezeigt, dass sich die

Frauen. Unter Arbeitslosen gibt es anteilsmaflig nicht nur ~ Langzeitarbeitslosen bei den in Tabelle I berichteten Gesund-

weniger Nie-Raucher, sondern auch weniger Ex-Raucher. heitsitems wenig von Personen unterscheiden, deren Arbeits-
Auf die Fragen zum Alkoholkonsum berichtet hingegen  losigkeit kiirzer andauert (Ergebnisse nicht ausgewiesen).

ein deutlich héherer Anteil der arbeitslosen Méanner und

Frauen, abstinent zu leben, als bei den Beschiftigten. Dies

trifft sowohl auf die Frage nach dem Konsum von Bier, Wein

und alkoholischen Mischgetrinken als auch auf die Frage

nach dem Konsum von Spirituosen zu. 4. Diskussion und Schlussfolger ungen
Unter arbeitslosen Mannern und Frauen ist der Anteil

derjenigen, die nie aktiv Sport, Fitness oder Gymnastik  Die Ergebnisse des PASS zeigen sehr deutliche Gesundheits-

treiben, wesentlich hoher als bei Beschiftigten. unterschiede zwischen Arbeitslosen und Beschaftig-  »
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ten. Die Auswertungen deuten auf einen hohen Bedarfz. B. an Bewegungs-
forderung, Nichtraucherférderung und Tabakentwohnung hin. Die
Entwicklung eines gesunden Lebensstils setzt entsprechend komplexe In-
terventionsansitze in den Lebenswelten von Arbeitslosen voraus. Diese
sind Erfolg versprechender, wenn sie nicht nur auf das individuelle Ver-
halten, sondern dariiber hinaus auch auf eine Verdnderung von Verhalt-
nissen bzw. Lebensbedingungen abzielen. Arbeitslose werden bislang nur
in geringerem Maf3e von Priventionskursen und Setting-MafSnahmen
der Gesundheitsforderung durch die gesetzliche Krankenversicherung
erreicht (MDS/GKV-SV 2015). Die Raucherprivalenz bei Arbeitslosen
ist duflerst hoch und der Anteil der Ex-Raucher auffallend niedrig, wih-
rend die hohe Abstinenz der Arbeitslosen beim Alkoholkonsum tiber-
rascht. Eine Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit im Antwortverhalten
der Arbeitslosen bei Alkohol ist nicht auszuschliefSen, wire aber auch
beim Tabakkonsumverhalten zu erwarten gewesen.

Eklatant sind die im PASS ermittelten Unterschiede zwischen Arbeits-
losen und Beschiftigten in der stationdren Krankenversorgung. Sie besti-
tigen eine frithere Untersuchung der Leistungsfille in der Krankenhaus-
behandlung des BKK Bundesverbandes (2010), bei denen im
Jahresdurchschnitt 2009 bei BKK-versicherten Arbeitslosen fast doppelt
so viele Krankenhausfille wie bei BKK-pflichtversicherten Beschaftigten
registriert wurden. Der BKK-Bundesverband schitzte die Mehrausgaben
fiir die hdufigeren Krankenleistungen bei Arbeitslosen auf mehrere Mrd.
Euro fiir das GKV-System pro Jahr (Priifimann et al. 2009). Die Ergebnis-
se korrespondieren auflerdem mit fritheren Auswertungen des PASS von
Eggs etal. (2014), die allerdings die Gesundheitsunterschiede zwischen
ALG-II-Empfingern und Erwerbstitigen untersucht haben. Die vorliegen-
de Untersuchung geht insofern dariiber hinaus, indem sie alle erfassten
Arbeitslosen einbezieht und mit den Beschiftigten vergleicht. Ein etwas
iiberraschender Befund ist, dass die Gesundheit der Langzeitarbeitslosen
im PASS nicht wesentlich schlechter als die der iibrigen Arbeitslosen ist,
da nach den Meta- Analysen von Paul und Moser (2009) sowie McKee-Ryan
et al. (2005) mit lingerer Arbeitslosigkeitsdauer der Leidensdruck zunimmt
und auch die anderen, eingangs genannten Vergleichsuntersuchungen
solche Gesundheitsunterschiede aufzeigen. Die Griinde fiir dieses Ergebnis
waren weiter zu erforschen. Es wird aber deutlich, dass Pravention und
Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen moglichst frithzeitig, d.h. auch
schon im SGB-III-Bereich, einsetzen und kontinuierlich durchgefiihrt
werden sollten. Bisher konzentrierten sich die wenigen Gesundheitsférde-
rungsansitze in Deutschland auf ALG-II-Empfinger (MDS/GKV-SV 2015).
Trotz der konstatierten erhéhten Krankheitsrisiken und gesundheitsris-
kanteren Verhaltensweisen werden Arbeitslose von der Gesundheitsforde-
rung bisher nur schlecht erreicht. Ein innovativer Zugangsweg lage in der
Verzahnung von Gesundheitsforderung mit Arbeitsforderungsmaf3nah-
men. Mit dem neuen Pradventionsgesetz, das im Mai 2015 im Bundestag
verabschiedet wurde, ist die Grundlage fiir eine verbesserte Zusammenar-
beit explizit fiir die Zielgruppe der Arbeitslosen geschaffen worden. Es
ermdglicht neue Chancen in der Verhaltens- und Verhaltnispravention.

Dartiber hinaus besteht weiterer Forschungsbedarf, insbesondere an Panel-
analysen, zu Fragen der Wechselwirkungen zwischen Arbeitsmarktintegration
und Gesundheit und zur Entwicklung des Sucht- und Gesundheitsverhaltens
in Arbeitslosigkeit. Das Ursache-Wirkungsgefiige zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit ist noch nicht vollstandig aufgeklart. Die offenen Fragen nach
Einflussfaktoren, die die negativen Gesundheitseffekte von Arbeitslosigkeit
moderieren oder die Reintegrationschancen von Arbeitslosen mit vermitt-

lungsrelevanten gesundheitlichen Einschrankungen erhohen kénnten, ist von
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beitsforderung. Es gilt: ,Vorbeugen ist besser als heilen‘! ®
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