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2 Empirische Befunde zur Gesundheit von Arbeitlosen
im Vergleich zu Erwerbstitigen

Arbeitslose weisen im Vergleich zu Beschiftigten einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand auf.
Dies belegen reprisentative Erhebungen und die Krankenkassenstatistik in Deutschland. Internationale
Meta-Analysen zeigen, dass langandauernde Arbeitslosigkeit nicht nur mit psychischen Krankheiten kor-
reliert, sondern diese verursachen oder verschlimmern kann.

In der offiziellen Arbeitslosenstatistik hat rund ein Viertel der Arbeitslosen vermittlungsrelevante gesund-
heitliche Einschrinkungen. In den routinemiBigen Gutachtenverfahren des Arztlichen Dienstes der
Bundesanstalt fiir Arbeit wurden im Jahr 2001 bei Arbeitslosen ,,psychische Erkrankungen und Verhal-
tensstorungen® nach den ,,Wirbelsdulen- und Riickenerkrankungen® am héufigsten diagnostiziert. In der
Arbeitslosenstatistik wird der Anteil gesundheitlich eingeschrinkter Arbeitsloser aber systematisch unter-
schitzt. Durch die Abginge von arbeitsunfihig erkrankten Arbeitslosen und anderen Sondergruppen aus
dem Bestand entstehen in der Statistik Selektionseffekte und Artefakte. 2001 wurden rund 76.000 arbeits-
unfihig erkrankte Arbeitslosengeld- oder -hilfebezieher im Jahresdurchschnitt nicht gezihlt. Durch die
Vermerke der Arbeitsvermittler in den Bewerberangeboten, sozialmedizinischen Gutachten und Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigungen existieren fiir eine grole Zahl von Arbeitslosen gesundheitsbezogene Daten.
Die Informationen bleiben aber bruchstiickhaft und die Datenquellen unverbunden. Gleichzeitig finden
Arbeitslose zu geringe Beriicksichtigung in der Gesundheitsberichterstattung der einzelnen Krankenkas-
sen und in den kassenarteniibergreifenden Bundesstatistiken.

Arbeitslose werden dariiber hinaus als Zielgruppe fiir Privention und Gesundheitsférderung vernachlés-
sigt. Fiir gesundheitlich beeintrichtigte Arbeitslose zeichnet sich ein ,,circulus vitiosus* ab, da sie ungiins-
tigere Wiedereingliederungschancen in den Arbeitsmarkt haben und stirker von Langzeitarbeitslosigkeit
bedroht sind. Dringend erforderlich ist deshalb die Entwicklung von Ansitzen arbeitsmarktintegrierender
Gesundheitsforderung. Durch die Forcierung des Priventionsgedankens in den Aufgabenkatalogen der
Krankenkassen und die Einfiihrung des ,,Profiling” und ,,Case Management“ im Job-AQTIV-Gesetz
konnten sich auch neue Chancen fiir Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrinkungen ergeben.

Einleitung

,»Arbeitslosigkeit macht krank!“ so {iberschrieben die
Berliner Arztekammer und die Initiative Gesundheit Ber-
lin e.V. einen gemeinsamen Appell 1998 und verwiesen
auf die tigliche Praxis von Arzten, Psychologen und So-
zialarbeitern. Die Sozialdiagnose ist damit von diesen
Professionen gestellt und beruht auf ihren Alltagsbeob-
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achtungen. Daneben geben bereits zahlreiche qualitative
und quantitative Forschungsarbeiten Hinweise auf erheb-
liche Wechselwirkungen von Arbeitslosigkeit, Krankheit,
gesundheitlichen Einschriankungen und Beschiftigung.
In der nationalen Berichterstattung werden diese Zu-
sammenhinge aber kaum wahrgenommen. Zum einen
werden in der Arbeitslosenstatistik gesundheitliche Pro-
bleme durch das statistische Messkonzept systematisch
unterschitzt. Zum anderen werden in der Gesundheitsbe-
richterstattung Arbeitslose sowohl in den Reporten der
einzelnen Krankenkassen als auch in den kassenarten-
iibergreifenden Bundesstatistiken zu wenig beriicksich-
tigt. Die Datenlage ist in Deutschland insgesamt unbefrie-
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digend und es existieren kaum systematische Forschungs-
ansitze. Die Wissensdefizite erschweren die dringend er-
forderliche Etablierung von Préavention und Gesundheits-
forderung auch bei Arbeitslosen. Die folgenden Abschnit-
te fiihren daher die wichtigsten verfiigbaren Befunde zur
gesundheitlichen Lage von Arbeitslosen in einem Uber-
blick zusammen. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf Statis-
tiken und Daten der Bundesanstalt fiir Arbeit, die hier
zum Teil erstmals publiziert werden.

Die Begriffsbestimmungen von Gesundheit und Krank-
heit sind Voraussetzung zur Kldrung der angesprochenen
Zusammenhinge, da Gesundheitsvorstellungen wie auch
Krankheitsbilder soziokulturellen und historischen Ein-
fliissen unterworfen sind. Deshalb wird dieser Teil im ers-
ten Kapitel vorangestellt. Das zweite Kapitel gibt eine
Ubersicht iiber die Gesundheitszustinde von Arbeitslosen
im Vergleich zu Erwerbstitigen in reprdsentativen Stu-
dien und in der Krankenkassenstatistik. Das dritte Kapitel
baut auf diesen Ergebnissen auf und stellt den gegenwiir-
tigen Forschungsstand iiber die Verursachung von Krank-
heiten durch Arbeitslosigkeit dar. Ergiinzend werden im
vierten Kapitel aktuelle Gesundheitsdaten der Arbeitslo-
sen- und Krankenkassenstatistik analysiert. Im Detail
werden vor allem vermittlungsrelevante gesundheitliche
Einschriankungen von Arbeitslosen, Ergebnisse der medi-
zinischen Gutachten des arbeitsamtsérztlichen Dienstes
und die Bedeutung von Arbeitsunfihigkeit von Arbeitslo-
sen behandelt. Das letzte Kapitel widmet sich neuen An-
satzen arbeitsmarktintegrierender Gesundheitsforderung.

1 Begriffsbestimmungen von Gesundheit, Krankheit
und Arbeitsunfihigkeit

Das Verstidndnis von Gesundheit ist im Zuge eines Para-
digmenwechsels im Wandel begriffen. Gesundheit 1dsst
sich daher aus verschiedenen Perspektiven definieren. Ei-
ner eingeengten biomedizinischen Sichtweise von Ge-
sundheit als Abwesenheit von Krankheit setzte die Welt-
gesundheitsorganisation 1946 eine positivierende Be-
trachtungsweise entgegen. Sie definierte Gesundheit als
,.Zustand des volligen korperlichen, seelischen und sozia-
len Wohlbefindens*. Gesundheit wird dabei nicht nur als
unverinderlicher Zustand verstanden, sondern als lebens-
geschichtlich und im Alltag immer wieder neu herzustel-
lende Balance. Die Definition lenkt den Blick auf den
ganzen Menschen in seinen korperlichen, geistig-seeli-
schen und sozialen Beziigen und stellt sein subjektives
Befinden in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Kon-
trovers und ausgiebig diskutiert, bildete sie die konzeptio-
nelle Grundlage von spiteren theoretischen Ansitzen und
Gesundheitsmodellen.

Die Wiedergabe aller seitdem diskutierten Theorien wiir-
de an dieser Stelle zu weit fiihren. Als ein neueres Bei-
spiel sei der Gesundheitsbegriff von Hurrelmann (2000)
genannt, der die Interaktionen von Belastung, Bewiilti-
gung und Gesundheit unter Einbezug von Umweltbedin-
gungen und sozialen Strukturen integriert. Als eine Vor-
aussetzung fiir Gesundheit spricht Hurrelmann explizit
den Zugang zu Lebens- und Arbeitsbedingungen an und
bezieht damit die hier interessierenden Zusammenhinge
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von Gesundheit und Arbeitslosigkeit ein. Gesundheit be-
zeichnet nach diesem Verstindnis ,,den Zustand des ob-
jektiven und subjektiven Befindens einer Person, der ge-
geben ist, wenn diese Person sich in den physischen, psy-
chischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in
Einklang mit den Moglichkeiten und Zielvorstellungen
und den jeweils gegebenen dufleren Lebensbedingungen
befindet... Voraussetzung hierfiir sind sowohl personale
als auch soziale Voraussetzungen, vor allem

— die Fédhigkeit, dem Leben Freude und Sinn abzugewin-
nen und Storungen und Beeintrachtigungen des Wohlbe-
findens friih zu erkennen und vorbeugend abzuwehren;

— die Fdhigkeit, sich mit bereits eingetretenen Gesund-
heitsstorungen und Krankheiten aktiv auseinander zu set-
zen und unvermeidbare chronische Krankheiten in den ei-
genen Lebensrhythmus zu integrieren;

— der Zugang zu Arbeits- und Lebensbedingungen, die ei-
ne produktive Entfaltung eigener Kompetenzen zulassen
und eine soziale Integration mit aktiver Mitgestaltung si-
chern und

— die Verfiigbarkeit von strukturell und qualitativ ange-
messenen Angeboten der Behandlung und Betreuung von
Gesundheitsstorungen und Erkrankungen.” (Hurrelmann
2000: S.8)

Im Gegensatz zu einem solchen weit gefassten, positivie-
renden Gesundheitsbegriff entsprechen die Sichtweisen
in den Sozialgesetzen und im Arbeitsrecht meist einer
Funktionsaussage iiber die individuelle Leistungs- und
Arbeitsfiahigkeit. So steht z.B. in der gesetzlichen Renten-
versicherung die Erhaltung der ,,Erwerbsfahigkeit im
Vordergrund und die Leistungen der gesetzliche Kranken-
versicherung sollen gemifl SGB V Krankheiten verhiiten,
der Verschlimmerung entgegen wirken, friihzeitig erken-
nen oder der Behandlung dienen. Zur diagnosebezogenen
Erfassung und Darstellung der Morbiditit und Mortalitit
wird in der gesetzlichen Krankenversicherung und auch
in der Bundesanstalt fiir Arbeit die ,,internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten* der Weltgesund-
heitsorganisation verwendet (ICD-9 bzw. revidierte Fas-
sung ICD-10).

Einer Funktionsdiagnose entspricht auch die von einem
Amtsarzt festgestellte ,,Arbeitsunfihigkeit™, an die An-
spriiche auf Leistungen wie Krankengeld gekoppelt sein
konnen. Ein Arbeitnehmer gilt als arbeitsunfihig, wenn er
aus Gesundheitsgriinden seiner bisher ausgeiibten Er-
werbstitigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr der
Verschlimmerung seines Leidens nachgehen kann. Bei
einem Arbeitslosen ist dagegen die Feststellung der
Arbeitsunfihigkeit etwas weiter gefasst. Erkrankt ein
Arbeitsloser, ist er nur dann arbeitsunfahig, wenn er aus
Gesundheitsgriinden dem Arbeitsmarkt fiir alle Arbeiten
nicht mehr zur Verfiigung steht, fiir die er zur Begriin-
dung seines Anspruchs auf Arbeitslosengeld arbeitsfahig
und arbeitsbereit sein muss. Das bedeutet, dass die Ar-
beitsunfahigkeit nicht an einer konkreten Erwerbstitig-
keit gemessen wird, sondern nach der Vermittlungsfihig-
keit in aktuell zumutbare Arbeiten.
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Die Frage, ob und inwieweit sich die Gesundheitszustédn-
de von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstitigen
unterscheiden, behandelt das nichste Kapitel. Im ersten
Abschnitt werden die Ergebnisse und Gesundheitsindika-
toren von repriasentativen deutschen Studien vorgestellt.
Danach folgen Befunde aus der Bundesstatistik der Kran-
kenkassen zu Arbeitsunfiahigkeit und Krankengeldbezug
von Arbeitslosen und Erwerbstétigen. Diese vergleichen-
den Untersuchungen werden ergiinzt durch tiefergehende
Auswertungen der GEK-Versicherungsdaten. Ein kurzer
Abschnitt iiber die gesundheitsgefdhrdenden Verhaltens-
weisen Alkohol- und Tabakkonsum schlieit das Kapitel
ab.

2 Empirische Befunde zur Gesundheit von Arbeitslo-
sen im Vergleich zu Erwerbstitigen

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, die routi-
nemdBig iiber die Lage in der Gesamtbevolkerung und in
ausgewihlten Personengruppen informiert, gibt kaum
Aufschluss iiber die Gesundheitszustinde von Arbeitslo-
sen. Die wenigen vorhandenen Beschreibungen anhand
einzelner Gesundheitsindikatoren legen fiir Arbeitslose
lediglich Teilaspekte offen.

Die Gesamtschau der vorhandenen nationalen und inter-
nationalen Einzeluntersuchungen wird durch die unter-
schiedlichen Zusammensetzungen der Studienpopulatio-
nen, Terminologien und Methodologien erschwert. Die-
ser Missstand macht sich bereits national an der Eintei-
lung von , Erwerbstitigen und Erwerbslosen* bzw. von
»Beschiftigten und Arbeitslosen und ihren Auswirkun-
gen auf die Studienpopulationen in Vergleichsstudien
fest. Die Bundesanstalt fiir Arbeit registriert als Arbeitslo-
se im Sinne des §16 SGB III Arbeitsuchende bis zur Voll-
endung des 65. Lebensjahrs, die nicht oder mit weniger
als 15 Stunden wochentlich in einem Beschiftigungsver-
héltnis stehen, nicht Schiiler, nicht Student oder Teilneh-
mer an Maflnahmen der beruflichen Weiterbildung sind,
nicht arbeitsunfihig erkrankt sind, nicht Empfanger von
Altersrente sind und fiir eine Arbeitsaufnahme sofort zur
Verfligung stehen sowie sich personlich arbeitslos gemel-
det haben. Dagegen definiert das Statistische Bundesamt
und der Mikrozensus ,,Erwerbslose nach den Kriterien
,,ohne Arbeitsverhiltnis“ (bereits eine Arbeitszeit von ei-
ner Wochenstunde schlieft Erwerbslosigkeit aus) und
»aktiv Arbeitsstelle suchend®, unabhiingig von einer Ar-
beitslosenmeldung beim Arbeitsamt. Das Lebensalter
muss iiber 15 Jahren liegen. Diese Erwerbslosendefini-
tion ist an das international gebrduchliche ,,Labor-Force*-
Konzept angelehnt, das als weiteres Kriterium die soforti-
ge Verfiigbarkeit — hier aber innerhalb eines Zeitraums
von zwei Wochen — vorsieht. Beim Vergleich von bisheri-
gen Studienergebnissen ist deshalb gerade bei der Be-
trachtung des Gesundheitszustandes auf die zugrundelie-
genden Definitionen und die Abgrenzung der Grundge-
samtheit, z.B. beim Aus- oder Einschluss von geringfiigig
Erwerbstitigen oder Nichterwerbstitigengruppen, zu
achten. Auf die gravierenden Auswirkungen der unter-
schiedlichen Zeitraums-Definitionen der ,,sofortigen Ver-
fiigbarkeit* bei arbeitsunfihigen Arbeitslosen wird weiter
unten noch eingegangen (sieche Kasten im Kap. 5).
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2.1 Befunde in repriisentativen Vergleichsstudien

Die wenigen reprisentativen Untersuchungen in Deutsch-
land zeigen meist sehr starke Zusammenhénge zwischen
Arbeitslosigkeit und einem vergleichsweise ungiinstige-
ren Gesundheitszustand. Wichtige Erkenntnisse zum Ge-
sundheitsstatus gibt die regelmédfig in Deutschland
durchgefiihrte Haushaltsbefragung , Mikrozensus*. Im
Abstand von 4 Jahren werden in einer Unterstichprobe
von 0,45% der Bevolkerung Gesundheitsdaten erhoben.
In der Erhebung des Jahres 1999 bezeichneten sich 10,7%
der Befragten als krank oder unfallverletzt (Dittrich
2001). Je édlter die im Mikrozensus befragten Personen
waren, umso hiufiger traten gesundheitliche Beschwer-
den auf. Zwischen Erwerbstitigen, Erwerbslosen und
Nichterwerbspersonen bestanden ganz erhebliche ge-
sundheitliche Unterschiede. In der Altersgruppe der 40-
bis 65-Jdhrigen waren 8,4% der Erwerbstitigen krank
oder unfallverletzt, wihrend der Anteil bei den Erwerbs-
losen bei 14,3% und bei den restlichen Nichterwerbsper-
sonen bei 16,6% lag. Die hohe Quote der Nichterwerb-
spersonen wurde z.T. durch die Friihverrentung von Men-
schen mit langandauernden gesundheitlichen Beschwer-
den erklért. Gut ein Fiinftel (20,7%) der erkrankten Er-
werbstidtigen gab an, dass die Krankheit durch die Er-
werbstitigkeit verursacht oder verschlimmert wurde.

Ebenso belegen Auswertungen auf Grundlage des sozio-
okonomischen Panels (SOEP) mit den Befragungswellen
1992 und 1997 einen Zusammenhang zwischen Erwerbs-
status und Gesundheit (Steinle 2001). Langzeitarbeitslose
fiihlten sich signifikant hiufiger im Alltag durch ihren
Gesundheitszustand stark behindert. Je hoher der Anteil
bereits erlebter Arbeitslosigkeit an der Dauer der poten-
ziellen Erwerbstitigkeit war, um so geringer ist die Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitsstatus. Auch verglei-
chende Untersuchungen fritherer SOEP-Befragungswel-
len kommen zu diesem Befund (Elkeles/Seifert 1993,
1996).

Von nationaler Bedeutung sind auBlerdem die Ergebnisse,
die im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Prdiven-
tionsstudie (DHP) gewonnen wurden. Die Dauer dieser
Studie erstreckte sich von 1982 bis 1991 auf sechs Unter-
suchungsregionen (Hoffmeister 1993). Ziel war die Ver-
minderung von kardiovaskuldren Risikofaktoren und die
Verbesserung der Angebote zur praktischen Krankheits-
vorbeugung. Im Rahmen dieser Studie wurden dariiber
hinaus mehrere nationale und regionale Gesundheitsur-
veys durchgefiihrt, deren zusammengefassten Daten mit
mehr als 55.000 Fillen von Elkeles (1999) nach Zu-
sammenhingen zwischen Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit ausgewertet wurden. Im Vergleich zu Erwerbstétigen
zeigten sich in der Gruppe der Arbeitslosen hohere Antei-
le mit schlechteren Gesundheitszustinden, mit Behinde-
rungen aufgrund des Gesundheitszustands, mit hoherer
Bettlagrigkeit, mit Einschrankungen in den téglichen Be-
schéftigungen und mit Krankenhausaufenthalten in den
letzten zwolf Monaten. Die durchschnittliche Zufrieden-
heit ist sowohl beim Gesundheitszustand als auch bei der
finanziellen Lage, den sozialen Beziehungen und der all-
gemeinen Lebenssituation signifikant niedriger.
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2.2 Arbeitslose in der Krankenkassenstatistik

In den letzten Jahren gingen die Krankenkassen dazu
tiber, ihre Versicherungsdaten fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung differenzierter aufzubereiten. Es dominieren
dabei betriebliche und branchenbezogene Gesundheitsbe-
richte. Kassenarteniibergreifend werden beim Bundesge-
sundheitsministerium Zahlen und Finanzdaten der Versi-
cherungstriager aufgrund von Meldegesetzen zusammen-
gefiihrt. Der Bund weist Arbeitslose! aber nur in zwei
Statistiken gesondert aus. Sie sind zum einen in den Mo-
nats- und Jahresdurchschnittszahlen der Mitglieder nach
Versicherungsverhiltnis (KM 1) und zum anderen in ei-
ner Auflistung der Leistungsfille und -zeiten von Arbeits-
unfihigkeit und Krankengeld (Teil der KG 2) enthalten.
Die Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen, die Arbeitslose
in den Arbeitsimtern vorlegen, miissen einen Vermerk
des behandelnden Arztes enthalten, dass dem Triger der
Krankenversicherung unverziiglich eine Bescheinigung
iiber die Arbeitsunfihigkeit mit der voraussichtlichen
Dauer und dem Befund iibersandt wird.

Nach der Bundesstatistik war im Jahr 2000 die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeitsperioden von
Arbeitslosen mit rund 22 Tagen erheblich lidnger als die
der pflichtversicherten Beschiftigten mit 13 Tagen (vgl.
Abb. 1). Diese hohen Unterschiede der fallbezogenen Ar-
beitsunfihigkeitsdauer sind teilweise darauf zuriickzu-
fiihren, dass Arbeitslose bei kurzzeitigen Erkrankungen,
z.B. der Atemwege, im geringeren Mafle eine drztliche
Versorgung mit einer ,Krankschreibung® in Anspruch
nehmen und deshalb im Durchschnitt weniger Fille, aber
mit ldngeren Dauern, registriert werden (GEK 1999,
2001). Im Jahr 1995 liegen in der Krankenkassenstatistik
die Arbeitsunfahigkeitsfille je Mitglied bei Arbeitslosen
um 47,8% unter denen fiir erwerbstétige Pflichtmitglieder
(Statistisches Bundesamt 1998). Die Erkrankungshéufig-
keiten bei Arbeitslosen werden daher, gemessen an den
Fillen der Arbeitsunfihigkeit, systematisch unterschétzt.

Betrichtliche Differenzen bestehen aber auch bei der
durchschnittlichen Dauer des Krankengeldbezugs (vgl.
Abb. 2). Im Jahr 2000 betrug diese bei versicherungs-
pflichtigen Beschiftigten 75,3 Tage, wihrend sie bei Ar-
beitslosen mit 101,6 Tagen um rund ein Drittel hoher lag.
Zur Erklarung dieses Phidnomens besteht noch weiterer
Forschungsbedarf. Die beiden Abb. 1 und 2 veranschau-
lichen die Zeitstabilitit der Unterschiede bei den durch-
schnittlichen Dauern der Arbeitsunfdhigkeit und des
Krankengeldbezugs in den Jahren 1991 bis 2000.

Bei allen anderen Kassenleistungen wie den Kranken-
hausbehandlungen und auch bei anderen wichtigen Zah-
lenwerken wie der Krankheitsartenstatistik (KG 8) wird
bundesweit nicht nach der Versichertengruppe der Ar-
beitslosen differenziert, so dass man auf sporadische Aus-
wertungen einzelner Krankenkassen angewiesen ist. Die
bisherigen Berichte von Krankenkassen beschrinken sich
aber primir auf die Gruppe der Arbeitnehmer und zielen

! Pflichtversicherte Leistungsempfinger von Arbeitslosengeld, Arbeits-
losenhilfe oder Unterhaltsgeld und Bezieher von Arbeitslosenhilfe ge-
méb § 13 Entwicklungshelfer-Gesetz
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Abb. 1: Durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfihig-
keit in Tagen nach Versichertenstatus

2000
1999
1998
1997
1996
1995
1994
1993
1992
1991

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

m Versicherungspflichtige Beschéftigte m Arbeitslose

Quelle: BMG, KG 2-Statistik; die Angaben beziehen sich auf die GKV-
Mitglieder ohne Rentner

meist darauf ab, Informationen fiir Praventionspotenziale
in einzelnen Branchen oder Betrieben zu gewinnen. Aus-
wertungen {iber die Versichertengruppe der Arbeitslosen
fehlen in der Regel. Erforderlich wiren hier Forschungs-
arbeiten mit weitergehenden Analysen von Zeitreihen
und Risikoberechnungen. Fiir die Représentativitit der
Ergebnisse miissten einheitliche Standards geschaffen
werden, die eine kasseniibergreifende Zusammenfiihrung
der Ergebnisse ermdglichen wiirden. Da die Strukturen
der versicherten Personengruppen zwischen den Kran-
kenkassen erheblich variieren, konnen einzelne Auswer-
tungen kaum auf die Gesamtbevolkerung oder auf alle
Arbeitslosen extrapoliert werden.

Eine Ausnahme in der Berichterstattung sind eingehende
Untersuchungen der Gmiinder Ersatzkasse zu Arbeitslo-
sigkeit und Gesundheit (GEK 1999, 2001). Die GEK, bei
der ca. 1,4 Millionen Menschen krankenversichert sind,
wertete u.a. die Krankenhausbehandlungen der Arbeitslo-

Abb. 2: Durchschnittliche Dauer des Krankengeldbe-
zugs in Tagen nach Versichertenstatus

2000
1999
1998
T ————————ic
1996 1233
1995
1994
1993
1992
1991

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0 140,0

‘ m Versicherungspflichtige Beschaftigte m Arbeitslose

Quelle: BMG, KG 2-Statistik; die Angaben beziehen sich auf die GKV-
Mitglieder ohne Rentner
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sen im Vergleich zu den Berufstitigen aus. Die Hiufigkeit
von Aufenthaltstagen in Akutkrankenhdusern lag 1998 im
Durchschnitt bei arbeitslosen Méannern um 63% und bei
arbeitslosen Frauen um 37% tiiber der von berufstitigen
Mainnern und Frauen. Den Leistungsfillen wie dem Ein-
tritt von Arbeitsunfahigkeit oder einer Krankenhausbe-
handlung liegen medizinische Diagnosen zugrunde, die
tiefergehende Analysen und Vergleiche zwischen den
Versichertengruppen ermoglichen. Hier zeigte sich be-
sonders bei den arbeitslosen Ménnern ein deutlich
schlechterer Gesundheitszustand in allen relevanten Dia-
gnosegruppen. Sie wiesen im Durchschnitt doppelt so
viele stationire Leistungstage als die berufstitigen Mén-
ner auf. Arbeitslose Ménner verbrachten bei psychiatri-
schen Krankheiten sogar acht Mal so viele Krankenhaus-
tage in stationdrer Behandlung wie berufstitige Méinner
(vgl. Abb. 3).

Die GEK (2001) errechnete auch das Risiko fiir affektive
Storungen nach Berufsgruppen unter Beriicksichtigung
von Alters- und Geschlechtsunterschieden im Erkran-
kungszeitraum 1997 bis 1999. Die Gruppe der Arbeitslo-
sen hatte im Vergleich zur Referenzberufsgruppe der
Techniker? ein um den Faktor 1,8 erhohtes Risiko fiir eine

2 Von der historischen Entwicklung her hat sich die GEK als Ersatzkas-
se auf die Elektro- und Metallbranche spezialisiert und steht aber mitt-
lerweile allen Arbeitnehmern, Rentnern, freiwilligen Mitgliedern und
Selbststdndigen offen.

Krankschreibung aufgrund affektiver, d.h. vorwiegend
depressiver und manischer Storungen.

Ein weiterer wichtiger Indikator fiir die gesundheitliche
Lage ist die Mortalitiitsrate, da sie als objektives Maf}
Aufschliisse im Vergleich von Personengruppen geben
kann. Arbeitslose hatten in der GEK-Auswertung (1999)
ein hoheres Sterberisiko, das mit der Dauer der Arbeitslo-
sigkeit zunahm. Die GEK berechnete fiir ihre Versicher-
ten im Alter bis 50 Jahre das Mortalitétsrisiko unter Kon-
trolle der Einfliisse von Geschlecht und Alter. Personen
mit Arbeitslosenzeiten von unter einem Jahr innerhalb der
Jahre 1993 bis 1995 hatten in den drei Folgejahren ein
1,8fach erhohtes Sterberisiko im Vergleich zu den berufs-
tatigen Versicherten. Bei Langzeitarbeitlosen bis unter
zwei Jahre Arbeitslosigkeit stieg das Mortalitétsrisiko auf
den Faktor 2 und bei zwei oder mehr Jahren Arbeitslosig-
keit auf 3.4 (GEK 1999). Auf ein dhnlich erhGhtes Sterbe-
risiko fiir Arbeitslose kamen Schach et al. (1994) bei ei-
ner friiheren Auswertung von siiddeutschen AOK-Daten.

2.3 Risikoverhaltensweisen

Tabakrauchen gilt als der wichtigste Einzelfaktor fiir ver-
hiitbare Morbiditidt und vorzeitige Mortalitdt. Es ist ein
Hauptrisikofaktor fiir die drei hiufigsten Todesursachen
von Menschen, die kardiovaskuldren Erkrankungen, die
Krebserkrankungen und die Atemwegserkrankungen
(vgl. Uberblicksarbeit Meltzer 1994). Die Abhingigkeit
durch Zigarettenrauchen ist nicht nur die hiufigste allge-

Abb. 3: Krankenhaustage der Ménner nach Diagnoseklassen je 1000 Versicherungsjahre im Jahr 1998
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Quelle: GEK (1999), S. 83 und 117 (Zahlen altersstandardisiert)
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meine Form von Drogenabhingigkeit, sie ist auch die, die
mehr Tod und Krankheit verursacht als alle anderen zu-
sammen (USDHHS 1994). In Deutschland betrigt der
Anteil der Raucher in der Altersgruppe von 15 und mehr
Jahren nach der Haushaltsbefragung Mikrozensus 28,3%
(Dittrich 2001). In dieser Erhebung wird aber fiir Er-
werbslose tiber alle Altersgruppen hinweg eine erhohte
Raucherquote beobachtet. Besonders grof3 war der Unter-
schied bei den 25- bis 35-jdhrigen Ménnern. In dieser Al-
tersgruppe rauchen fast zwei Drittel der Erwerbslosen,
wihrend bei den Erwerbstitigen weniger als die Hélfte
und bei den Nichterwerbspersonen weniger als ein Drittel
Zigaretten konsumieren.

Bei den bisherigen Forschungen zum Alkoholkonsum
konnte meist kein Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und einer zunehmenden Quote von Alkoholkonsu-
menten festgestellt werden. Bei schon vorhandenen Kon-
summustern von Arbeitslosen wurde aber in einzelnen
Studien eine Intensivierung der Alkoholaufnahme beob-
achtet (Dauer 1999; Henkel 1992).

Der erhohte Konsum von legalen Drogen konnte im Sin-
ne des ,,Problemverhaltens® (Jessor/Jessor 1977) als Teil
einer Copingstrategie bzw. als Versuch verstanden wer-
den, Probleme und Belastungssituationen zu bewiltigen.
Gleichzeitig kann der verstirkte Tabak- und Alkoholkon-
sum aber neue gesundheitliche Beeintriachtungen verursa-
chen und zur Suchtabhingigkeit fiihren. Knapp 40% von
46.500 Erwachsenen, die im Jahr 2000 eine Entwoh-
nungsbehandlung bei Abhéngigkeit von Alkohol, Medi-
kamenten oder sonstigen Drogen beendet hatten, waren
vor der Antragstellung nach Angaben der Verbands der
deutschen Rentenversicherungstriger arbeitslos gemeldet
(VDR 2001). Die Befunde zeigen, dass hier ein erhohter
Bedarf an Suchtprédvention besteht. Die Drogenabhingig-
keit birgt aber nicht nur ein groeres Risiko von Krank-
heiten, sondern entzieht den Konsumenten durch die Be-
schaffungskosten auch erhebliche finanzielle Ressourcen,
was vor allem fiir die unteren Einkommensschichten wei-
tere Belastungen zur Folge hat.

3 Selektionseffekte und Kausalitit: Werden Arbeits-
lose krank oder Kranke arbeitslos?

Im vorherigen Kapitel zeigten sich in repréisentativen Stu-
dien und der Krankenkassenstatistik sehr starke Zu-
sammenhinge zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit.
Im Vergleich zu Erwerbstitigen weisen Arbeitslose einen
deutlich ungiinstigeren Gesundheitszustand auf. In die-
sem Kapitel wird zu den Ursachen dieser zum Teil gra-
vierenden Unterschiede der aktuelle Forschungsstand mit
einem Schwerpunkt auf internationalen Meta-Analysen
dargestellt.

Wie in den genannten représentativen Vergleichsstudien
finden sich auch in zahlreichen weiteren Forschungsar-
beiten sehr hohe Korrelationen zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit. Weniger eindeutig sind aber das zugrun-
de liegende Ursachen-Wirkungsgefiige und die Effekt-
groBen. Mogliche Selektionseinfliisse und Kausalititsfra-
gen wurden in der Literatur intensiv diskutiert. Im Kern
geht es bei dieser Diskussion zum einen um die soge-
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nannte ,,social causation“~-Hypothese (Winefield 1995),
nach der die festgestellten gesundheitlichen Differenzen
zwischen Arbeitslosen und Erwerbstitigen eine Konse-
quenz der Arbeitslosigkeit an sich ist. Dagegen sieht die
sogenannte ,,drift“-Hypothese die Unterschiede durch Se-
lektionsprozesse verursacht, wegen derer die betreffen-
den Personen eher entlassen werden und mit geringerer
Wahrscheinlichkeit Arbeitsangebote erhalten. Eine Ausle-
se zu Lasten von gesundheitlich eingeschriankten Men-
schen konnte beispielsweise im Einstellungsverfahren
oder durch Auswahlkriterien bei Entlassungen und durch
Stellenabbaustrategien auftreten, wenn ihnen -unter Um-
standen auch vorurteilsbelastet- weniger Leistungsfahig-
keit unterstellt wird. Arbeitnehmer konnen aber auch bei
der Ausiibung ihrer beruflichen Titigkeiten durch die vor-
herrschenden belastenden Arbeitsbedingungen erkran-
ken. Eine lange Liste von spezifischen Berufskrankhei-
ten, die auf besondere Einwirkungen durch Arbeit zu-
riickgefiihrt werden, ist in einer Verordnung der Bundes-
regierung anerkannt. Da eine langanhaltende Arbeitsun-
fahigkeit ein Grund fiir eine Kiindigung von Beschiftig-
ten sein kann, konnen chronische Erkrankungen auch Ar-
beitslosigkeit direkt nach sich ziehen. Die ,,social causa-
tion“- und die ,,drift“-Hypothese schlieBen sich nicht
gegenseitig aus, sondern kdnnen gleichzeitig wirken.

Die empirischen Querschnittstudien, die in den vorheri-
gen Kapiteln vorgestellt wurden, geben Auskunft iiber die
Enge des Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundbheit, nicht jedoch tiber die Ursachen. Die interne
Validitét von eindeutigen Kausalaussagen lésst sich durch
Lingsschnittanalysen steigern, die die Statuswechsel
zwischen Arbeitslosigkeit und Beschiftigung erfassen.
Allerdings gibt es noch relativ wenige solcher Studien
mit langfristigen Effekten, obwohl bereits eine lange For-
schungstradition besteht. Schon in den 30er Jahren ent-
stand als Klassiker der Sozialforschung die Osterreichi-
sche Gemeindestudie iiber ,,die Arbeitslosen von Marien-
thal* (Jahoda/Lazarsfeld/Zeisel 1933), in der die Auswir-
kungen und psychosozialen Belastungen langandauern-
der Arbeitslosigkeit beschrieben wurden. Einen Uber-
blick iiber die Forschungsarbeiten dieser Periode mit der
aufkommenden Massenarbeitslosigkeit und Weltwirt-
schaftskrise geben Eisenberg und Lazarsfeld (1938). Eine
Reihe von weiteren Uberblicksarbeiten markieren seit-
dem die Forschungsentwicklung bis zur Gegenwart, von
denen hier nur eine Auswahl wichtiger Arbeiten erwéhnt
werden kann (Frese/Mohr 1978; Dooley/Catalano 1980;
Warr/Jackson/Banks 1988; Winefield 1995; Murphy/
Athanasou 1999; Paul/Moser 2001; u.a.). Die meisten Ar-
beiten sind deskriptiv ausgerichtet. Erst seit kurzem wer-
den die bisherigen Léangsschnittstudien auch im Verfah-
ren der Meta-Analyse ausgewertet. Bei dieser Auswer-
tungsmethode geht es um eine zusammenfassende Sich-
tung und Bewertung des Forschungsstandes und eine Ver-
einheitlichung bisheriger statistischer Untersuchungser-
gebnisse. Auf diese Weise lassen sich Effektgrofen und
kausale Beziehungen generalisieren.

In der Uberblicksarbeit von Murphy und Athanasou

(1999) wurden 16 longitudinale Vergleichsstudien mit
psychologischen Testverfahren aus den Jahren 1961 bis
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1995 analysiert. Die Auswertung belegt negative Effekte
von Arbeitslosigkeit auf die Psyche. Der grofite Teil der
Studien stellte eine Verbesserung der seelischen Gesund-
heit nach beruflicher Wiedereingliederung fest. Die
Grundfragestellungen von Murphy und Athanasou (1999)
griffen Paul und Moser (2001) auf und bezogen in einer
erweiterten Meta-Analyse 51 Léngsschnittstudien aus
Europa, Nordamerika, Australien und Neuseeland ein.
Auch sie beschrinkten sich auf die Wirkungszusammen-
hinge von Arbeitslosigkeit und psychischem Befinden.
Als Indikatoren der psychischen Gesundheit wihlten sie
allgemeine psychische Symptome, Depressions-, Angst-
und psychosomatische Symptome, Externalitét, Lebens-
zufriedenheit, emotionales Wohlbefinden und Selbstwert-
gefiihl. Die Untersuchungen mit einem Wechsel zwischen
Erwerbsstatus und Arbeitslosigkeit zeigen, dass Men-
schen nach Arbeitsplatzverlust eine Verschlechterung ih-
rer psychischen Gesundheit erleiden, was darauf hin-
weist, dass zumindest ein Teil der psychischen Probleme
Arbeitsloser durch die Arbeitslosigkeit selbst hervorgeru-
fen wird. Umgekehrt verbessert sich meist das seelische
Befinden deutlich, wenn Arbeitslose zuriick in die Be-
schiftigung finden. Die Verursachungshypothese wird
auch durch die Untersuchungen von Schiilern gestiitzt,
bei denen sich beim Ubertritt von Schule in Beschifti-
gung eine Verbesserung des seelischen Befindens und im
Falle des Ubertritts in Arbeitslosigkeit eine Verschlechte-
rung zeigt. Die festgestellten Effektgrofien auf das psy-
chische Befinden stimmen weitgehend mit den Ergebnis-
sen von Murphy und Athanasou (1999) iiberein. Die Be-
stitigung der ,,social causation*“-Hypothese steht auch in
groBer Ubereinstimmung mit den Einschitzungen der an-
deren Autoren bisheriger Uberblicksarbeiten.

Eine Kausalwirkung von Arbeitslosigkeit auf die seeli-
sche Gesundheit negiert aber nicht gleichzeitig vorhande-
ne Selektionseinfliisse. Paul und Moser (2001) fanden so-
wohl fiir den Verlust eines Arbeitsplatzes bei Beschiftig-
ten als auch fiir die spétere Arbeitsaufnahme von Arbeits-
losen und Schiilern Selektionseffekte bzw. schon vorher
vorhandene stirkere psychische Symptombelastungen.
Allerdings waren die errechneten Effektstirkekoeffizien-
ten in fast allen Féllen klein oder sehr klein. Kurzfristig
kann es sogar gegenldufige Entwicklungen geben. Brink-
mann und Potthoff (1983) legten in einer fritheren Unter-
suchung offen, dass sich der physische Gesundheitszu-
stand zu Beginn einer Arbeitslosenperiode sogar etwas
verbessern kann, wenn der letzte Arbeitsplatz gesundheit-
lich belastend war und die Arbeitslosigkeit vorldufig er-
leichternd wirkt. Bei linger andauernder Arbeitslosigkeit
hat sich aber der physische und psychische Gesundheits-
zustand im Schnitt deutlich verschlechtert.

In der Arbeitslosenforschung wird aulerdem schon seit
langem tiber den Einfluss von zahlreichen moderierenden
Variablen diskutiert. Bei detaillierter Betrachtung der
Kausalanalysen lassen sich in der Meta-Analyse bei Mo-
ser und Paul (2001) vier Personengruppen identifizieren,
die stédrker seelisch unter der Arbeitslosigkeit leiden. Die
psychischen Belastungen, die zwischen Arbeitslosen und
Erwerbstétigen festgestellt wurden, sind bei Médnnern im
Vergleich zu Frauen, bei Jugendlichen im Vergleich zu
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Erwachsenen, bei Langzeitarbeitslosen im Vergleich zu
den iibrigen Arbeitslosen und bei Angehorigen von blue-
collar-Berufen im Vergleich zu white-collar-Berufen star-
ker ausgepriégt. Eine andere hdufig diskutierte Moderator-
variable ist die finanzielle Situation (Winefield 1995).
Durch den Arbeitsplatzverlust miissen Arbeitslose meist
finanzielle EinbuBen und damit einen Verlust an
Ressourcen hinnehmen. In einer fritheren Langsschnitter-
hebung standen psychosoziale Belastungen im engen Zu-
sammenhang mit finanziellen Schwierigkeiten, insbeson-
dere bei den Langzeitarbeitslosen (Brinkmann 1984).

Die negativen Folgen der Arbeitslosigkeit auf die Psyche
sind in der Literatur umfassender erforscht als die Aus-
wirkungen auf die Physiologie. Die meisten Untersu-
chungen beschrinken sich auf psychische Indikatoren, da
die Feststellung eines objektiven physischen Gesund-
heitszustandes aufwindige medizinische Diagnostik er-
fordert. Eine der wenigen deutschen Léingsschnittstudien
mit drztlichen Untersuchungen wurde in Sachsen bei iiber
1.000 Probanden durchgefiihrt (Harych/Harych in IAB-
Werkstattbericht 8/1997). Im Verlauf der Studie von 1993
bis 1994 verschlechterte sich der édrztlich festgestellte Ge-
sundheitszustand bei den Arbeitslosen signifikant starker
im Vergleich zu den Erwerbstitigen. Insgesamt sind hier
die Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Erwerbstiti-
gen aber weniger ausgeprigt als bei den psychischen Er-
krankungen in den oben genannten Vergleichsstudien.
Das zeigen auch die GEK-Auswertungen (1999) von
Krankenhaustagen nach Diagnoseklassen (Abb. 3).

In einer Reihe von Theorien wurde in der Vergangenheit
versucht, Ursache-Wirkungs-Beziehungen von Arbeitslo-
sigkeit und Gesundheit zu bestimmen. Als besonders be-
achtete Theorie ist der Erkldrungsansatz der ,,psychischen
Deprivation™ von Jahoda (1979, 1981) zu nennen. Sie er-
klért die Bedeutung des Arbeitsplatzes und die psychoso-
zialen Folgen des Verlustes mit dessen manifesten und la-
tenten Funktionen. So sichert Arbeit nicht nur das Ein-
kommen, sondern strukturiert latent den Tagesablauf,
fiihrt zu sozialen Kontakten auflerhalb der Familie, setzt
iibergeordnete Ziele, schafft Identitéit und zwingt zur Ak-
tivitit. Auf diesem Ansatz baut das sogenannte ,,Vitamin-
Modell* von Warr (1987) auf, das ein komplexes Bezie-
hungssystem von neun Umweltfaktoren und der psychi-
schen Gesundheit beschreibt. Es riickt die Qualitdt der
Umgebungsbedingungen in den Vordergrund. Gleichsam
wie ,,Vitamine* sich auf die korperliche Gesundheit in
der jeweiligen Dosis auswirken, so wird die psychische
Gesundheit durch das Vorhandensein folgender Faktoren
beeinflusst: Moglichkeiten der Kontrolle, der Nutzung
seiner Fahigkeiten, zur Zielsetzung, zu interpersonellen
Kontakten sowie Abwechslung, Transparenz der Umwelt,
Verfiigbarkeit von Geld, korperliche Sicherheit und die
Moglichkeit, eine wertvolle soziale Position zu erreichen.
Im Gegensatz zu diesen Modellen sieht die Handlungs-
Restriktionstheorie (Fryer 1986) den Menschen nicht als
reaktiv und abhéngig an, sondern unterstellt, dass er ,,pro-
aktiv®® und intrinsisch motiviert ein zufriedenstellendes
Leben plant und organisiert. Reduzierte Handlungsspiel-
rdume und finanzielle Restriktionen, die hdufig bei Ar-
beitslosigkeit entstehen, fiihren zu Frustrationen.
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Im Gesundheitsbericht fiir Deutschland fasst Kieselbach
(1998) in Anlehnung an Stress- und Bewiltigungsmodel-
le diskutierte Dimensionen, in denen sich psychosozialer
Stress aufgrund von Arbeitsplatzverlust und andauernder
Arbeitslosigkeit auswirkt, zusammen und macht auf Pro-
zesse von Viktimisierung aufmerksam:

- ,,Die mit der Arbeitstéitigkeit verbundenen Momente
von Okonomischer Sicherheit, sozialer Einbindung,
Selbstwertgefiihl, Zeitstrukturierung sowie externen An-
forderungen schwichen sich ab oder gehen verloren (pri-
mire Viktimisierung).

— Erfahrungen von Alltagsproblemen wie finanzielle Sor-
gen, Zukunftsunsicherheit und soziale Stigmatisierung
fiihren zu einer Verstirkung von Belastungen (sekundire
Viktimisierung).

— Sozial als unangemessen angesehene Formen der Be-
wiltigung werden den Betroffenen selbst angelastet (ter-
tidre Viktimisierung):

Zum einen jenen Menschen, die aufgrund des Mangels an
personlichen und sozialen Ressourcen mit ihrer Situation
nur sehr unzureichend fertig werden und gravierende
psychosoziale Probleme aufweisen;

zum anderen jenen positiven Bewiltigern der Arbeitslo-
sigkeit, die ,,zu gut™ mit der Situation fertig werden und
denen deshalb Selbstverschulden und Missbrauch des so-
zialen Sicherungssystems vorgeworfen werden.” (Kiesel-
bach 1998)

4 Gesundheitliche Einschrinkungen in der amtlichen
Arbeitslosenstatistik

In den vorherigen Kapiteln lag der Fokus auf dem Ver-
gleich der Gesundheitszustdnde von Arbeitslosen mit de-
nen von Erwerbstitigen. In vergleichenden Léangsschnitt-
studien und in Meta-Analysen wurden insbesondere Ver-
schlechterungen der psychischen Gesundheit kausal auf
die Arbeitslosigkeit zuriickgefiihrt. In Ergénzung zu den
bisherigen Befunden stellt dieses Kapitel Gesundheitsda-
ten von Arbeitslosen zusammen, die sich aus der offiziel-
len Arbeitslosenstatistik und den Verwaltungsdaten auf
den ,.ersten” oder nach Recherchen auf den ,,zweiten
Blick* gewinnen lassen®. Nachdem sich diese Informatio-
nen auf die Grundgesamtheit aller Arbeitslosen beziehen,
haben sie nationale Bedeutung fiir die Gesundheits-
berichterstattung. Zum Teil werden sie hier erstmals pu-
blik gemacht. Besondere Aufmerksamkeit richtet sich da-
bei auf systematische Verzerrungen in der Berichterstat-
tung, die im Kontext der bisherigen Statistikkonzeptionen
entstehen.

4.1 Gesundheitsdaten auf den ersten Blick

Die amtliche Arbeitslosenstatistik zdhlte im Juni 2002 ei-
nen Bestand von rund 4 Millionen Arbeitslosen. Beim

3 Fiir die Unterstiitzung und diverse Zusatzauswertungen danke ich Frau
Besser, Herrn Bauer und Herrn Distler (Statistikreferate I1Ib3 und I11b4
der Bundesanstalt fiir Arbeit).
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Versuch, diese Arbeitslosen in Beschiftigung zu vermit-
teln, konnen gesundheitliche Beeintrichtigungen relevant
werden. Sie werden daher durch die Arbeitsvermittler er-
fasst, wenn sie sich auf die berufliche Tétigkeit auswirken
konnten, fiir die der Bewerber unter Beriicksichtigung
seiner Eignung, seines Vermittlungswunsches und der
Vermittlungsaussichten in Betracht kommt. Diese Eintra-
gungen geben erste Hinweise auf Gesundheitszustinde.
Zum (Daten-)Schutz der betreffenden Personen werden
aber nur grobe Kategorien zum Grad der Behinderung
und zu den gesundheitlichen Einschrinkungen in Bera-
tungs- und Vermittlungsunterlagen notiert.

Im Juni 2002 wurden bei 976.330 Arbeitslosen gesund-
heitliche Beeintrichtigungen festgestellt. Das entspricht
rund einem Viertel des Arbeitslosenbestandes. Wie Tab. 1
detailliert darstellt, befanden sich darunter 155.702
schwerbehinderte oder Schwerbehinderten gleichgestellte
Arbeitslose. Von diesen Schwerbehinderten sind 17,5%
mit einem besonders hohen Grad der Behinderung von
tiber 80 betroffen. Die amtliche Feststellung einer Behin-
derung erfolgt in Deutschland durch die 6rtliche Versor-
gungsverwaltung. Vorausgesetzt wird eine nicht nur vo-
riibergehende, iiber den Zeitraum von mehr als sechs Mo-
naten andauernde Gesundheitsstorung. Das Ausmaf} wird
mit dem Grad der Behinderung (GdB) angegeben. Men-
schen, deren Behinderung mit einem Grad von wenigs-
tens 50 eingeschitzt wurden, gelten als ,,schwerbehin-
dert*. Personen mit einem GdB zwischen 30 und 50 kon-
nen aber Schwerbehinderten gleichgestellt werden, wenn
sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung ei-
nen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen oder nicht be-
halten konnen. Die Anzahl der arbeitslosen Schwerbehin-
derten sinkt seit 1997, da vor allem éltere Schwerbehin-
derte in die ,Nichterwerbstitigkeit“ miinden, z.B. iiber
den Bezug von Schwerbehinderten- oder Erwerbsminde-
rungsrente. Gleichzeitig geht auch die Anzahl der be-
schiftigten Schwerbehinderten zuriick (Bundesanstalt fiir
Arbeit 2002a). Im Juni 2002 wiesen neben den Arbeitslo-
sen mit Schwerbehindertenstatus 111.454 Arbeitslose ei-
nen GdB zwischen 30 und 50 auf. 709.174 Arbeitslose
haben sonstige vermittlungsrelevante gesundheitliche
Einschriankungen.

Mit steigendem Lebensalter nimmt sowohl der Anteil der
Schwerbehinderten als auch der Anteil der Personen mit
iibrigen gesundheitlichen Einschrinkungen am Gesamt-
bestand der Arbeitslosen erheblich zu. Liegt der Prozent-
satz der Schwerbehinderten bei den unter 20-Jdhrigen bei
0,7%, so steigt er kontinuierlich auf 8,3% bei den 55- bis
unter 60-Jdhrigen an.

Eine Zunahme der Schwerbehindertenquote ist aulerdem
mit fortschreitender Dauer der Arbeitslosigkeit zu beob-
achten. Der Anteil von Schwerbehinderten betrigt bei
Personen mit einer Arbeitslosigkeitsdauer von unter ei-
nem Monat 2,7% und steigt bei zwei Jahren und ldnger
auf 5,7%. Der Anteil der Personen mit iibrigen gesund-
heitlichen Einschrinkungen nimmt analog von 13,4% auf
31,0% zu. In diesem Anstieg kommt auch ein nachgewie-
senes erhohtes Risiko fiir Langzeitarbeitslosigkeit von
Arbeitslosen mit gesundheitlichen Einschridnkungen und
mit anerkannten Behinderungen zum Tragen (Rudolph
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Tab. 1: Arbeitslose mit Schwerbehinderung und gesundheitlichen Einschrinkungen nach Alter und nach Dauer

der Arbeitslosigkeit

Stand: Ende Juni 2002

Bundesrepublik Deutschland

Bestand davon (Sp. 1)
an Schwerbehinderte iibrige gesundheitliche
Arbeitslosen Einschrinkungen
absolut absolut Zeilen-% absolut Zeilen- %
1 2 3 4 5

Arbeitslose insgesamt 3.954.361 155.702 39 820.628 20,8
davon: 80 und mehr GdB 27.277 0,7 — —

50 bis unter 80 GdB 117.507 30 - -

30 bis unter 50 GdB gleichgestellt 10918 0,3 - -

30 bis unter 50 GdB nicht gleichgestellt - 111 454 2.8

sonstige gesundheitl. Einschrdnkungen - 709.174 179
Alter
unter 20 Jahre 102.108 667 0,7 5.977 59
20 bis unter 25 Jahre 392.825 5.513 14 39.148 10,0
25 bis unter 30 Jahre 365.908 6.736 1.8 46.977 128
30 bis unter 35 Jahre 471.003 9912 2,1 70.325 14,9
35 bis unter 40 Jahre 545.868 14.163 2,6 96.680 17,7
40 bis unter 45 Jahre 520.401 18.408 3.5 111.286 214
45 bis unter 50 Jahre 480.231 22.657 4.7 119416 249
50 bis unter 55 Jahre 483.462 31.700 6,6 144.117 298
55 bis unter 60 Jahre 458.059 38.115 83 147.128 32,1
60 bis unter 65 Jahre 134.496 7.831 5.8 39.574 294
Dauer der Arbeitslosigkeit
unter 1 Monat 462.389 12.277 2,7 62.093 134
1 bis unter 3 Monate 652.030 20431 3,1 100.802 15,5
3 bis unter 6 Monate 719.187 23.707 33 119.354 16,6
6 bis unter 12 Monate 814.672 31.149 38 168.164 20,6
1 bis unter 2 Jahre 649.788 30.935 48 167.002 25,7
2 Jahre und ldnger 656.295 37.203 5,7 203.213 310

Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeit: Arbeitslosenbestinde Juni 2002; eigene Berechnungen

1998). Insgesamt sind bei einem Drittel der Langzeitar-
beitslosen Behinderungen oder gesundheitliche Ein-
schrinkungen in der Vermittlungspraxis zu beriicksichti-
gen.

Um die Vermittlung von Arbeitsuchenden zu unterstiit-
zen, kann zur Feststellung von relevanten Gesundheits-
einschrinkungen und Leistungsfihigkeit der Arztliche
Dienst der Bundesanstalt fiir Arbeit eingeschaltet werden.
In der Regel findet zeitnah zur Arbeitslosenmeldung ein
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erstes Beratungsgesprich des Arbeitslosen mit einem Ar-
beitsvermittler bzw. -berater statt. Hier wird entschieden,
ob auf Grund der angegebenen gesundheitlichen Ein-
schrinkungen zur Chanceneinschétzung und Erarbeitung
einer Vermittlungsstrategie sowie zur Frage der Verfiig-
barkeit eine medizinische Sachaufklidrung erforderlich
ist. Beispielsweise kann der Arbeitsvermittler bzw. -bera-
ter den Arztlichen Dienst einschalten, um die gesundheit-
liche Eignung fiir eine vorgesehene Tétigkeit abzuklidren
oder um ein Leistungsbild fiir die Einleitung einer beruf-
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lichen Rehabilitationsmafinahme zu erstellen. Ein anderer
typischer Anlass ist die Einschaltung des Arztlichen
Dienstes durch die Berufsberatung, um die Berufswahl
von Jugendlichen mit gesundheitlichen Einschrinkungen
zu unterstiitzen oder um eine Eignung fiir Berufe mit be-
sonderen gesundheitlichen Anforderungen festzustellen.

Allein im Jahr 2001 hat der Arztliche Dienst 391.826
arztliche Gutachten fiir Arbeitslose erstellt (Statistik St80
des Arztlichen Dienstes der BA 2002, eigene Berechnun-
gen). Rund drei Viertel wurden durch 307 hauptamtliche
Arbeitsamtsirzte und ein Viertel durch ca. 800 Vertrags-
drzte angefertigt. Ca. 93,4% der Gutachten wurden durch
Arbeitsvermittler und -berater veranlasst, darunter befin-
den sich auch die 4,4% durch Rehabilitanden- und 6,7%
von Schwerbehindertenvermittlern initiierten Gutachten.
2,0% der Gutachten gehen auf die Anfragen der Berufs-
beratung zuriick und 4,5% auf sonstige Stellen.

Von allen Gutachten fiir Arbeitslose im Jahr 2001 wurden
322.278 (82,3%) mit der Feststellung einer Krankheitsdi-
agnose abgeschlossen (vgl. Abb. 4). 3,.8% der Gutachten
weisen fehlkodierte Kranheitsdiagnosen auf (z.T. noch
nach alter Klassifikation ICD-9), so dass 310.054 giiltige
Gutachten mit eindeutiger Krankheitsdiagnose nach der
ICD-10-Klassifikation fiir weitere Auswertungen zur Ver-
fligung stehen. 131.522 der Gutachten mit Krankheitsdi-
agnose (424%) lag die hiufigste Erstdiagnose ,,Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes*
zugrunde. Besonders hoch ist an zweiter Stelle die Zahl
der attestierten ,,psychische und Verhaltensstorungen*
mit 77.444 Gutachten (25,0%), von denen 27.510 (8,9%)
durch psychotrope Substanzen verursacht sind. 20.114

Mal (6,5%) wurden ,,Krankheiten des Kreislaufsystems
und 14.693 Mal (4,7%) ,,Verletzungen und Vergiftungen*
diagnostiziert. Es folgen noch mit kleineren Anteilen
,Neubildungen* sowie ,,Krankheiten des Atmungs- und
Nervensystems*. Die Restkategorie ,,sonstige Erkrankun-
gen macht 12,3% der Gutachten aus. Hierunter fallen die
iibrigen Krankheitarten wie Stoffwechselerkrankungen,
Krankheiten von Auge und Ohr, Krankheiten des Verdau-
ungssystems usw.

Bei 316.349 Gutachtenverfahren von Arbeitslosen wurde
vom Arztlichen Dienst auBerdem eine Aussage zur Lei-
stungsfihigkeit gemacht. In 43,6% der Fille war wegen
gesundheitlicher Einschrinkungen ein Wechsel der Titig-
keit oder des Berufs angezeigt bzw. es lag keine Eignung
fiir den vorgesehenen Beruf vor. In 38,3% der Verfahren
waren die Untersuchten nur unter Beriicksichtigung ge-
sundheitlicher Einschrinkungen fiir die bisherige Titig-
keit bzw. fiir den vorgesehenen Beruf geeignet. 14,6% der
Untersuchten waren gar nicht oder nur weniger als 3
Stunden téglich belastbar und weitere 2,8% nur zeitlich
begrenzt bis unter 6 Stunden bzw. nur in Teilzeit. Ledig-
lich 0,7% waren ohne Einschrinkung leistungsfihig. Die
Beurteilung des Leistungsvermdgens kann auch Auswir-
kungen auf die Hohe von Arbeitslosengeld und -hilfe ha-
ben, da es bei einer Verschlechterung entsprechend der
noch leistbaren Stundenzahl angepasst werden kann.

Im Mirz 2002 wurde das Antragsverfahren modifiziert
und ein Stufenkonzept der Begutachtung im #rztlichen
Dienst eingefiihrt. Wurde der Arbeitsuchende bereits vom
Arztlichen Dienst eines Arbeitsamtes oder von einem So-
zialversicherungstrager untersucht, konnen die Vorgut-

Abb. 4: Erstdiagnosen arbeitsamtsirztlicher Begutachtungen von Arbeitslosen im Jahr 2001

Sonstige Erkrankungen
12,3%

Krankheiten des Nervensystems
3,0% \

Krankheiten des
Atmungssystems
3,1%

Neubildungen
3,1%

Verletzungen und Vergiftungen
0,

4,7%

Krankheiten des
Kreislaufsystems
6,5%

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und Bindegewebes
42,4%

Psychische und
Verhaltensstérungen
25,0%

Quelle: Statistik St80 des Arztlichen Dienstes der BA, 2002 (Eigene Berechungen). Ergebnisdarstellung von 310.054 mit
ICD-10-Krankheitsdiagnose abgeschlossenen Gutachten von insgesamt 391.826 Gutachtenverfahren.
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achten nach einer freiwilligen Schweigepflichtsentbin-
dung eingeholt werden. Ebenso konnen bei laufender
drztlicher Behandlung durch einen Haus- oder Facharzt
die Gutachten durch den Arbeitsuchenden gebracht wer-
den. Falls erforderlich kann nach diesen Verfahrensschrit-
ten der Arztliche Dienst eingeschaltet werden, der je nach
Bedarf Entscheidungshilfen in Form eines Medizinischen
Beratungsvermerks, einer gutachterlichen AuBerung, ei-
nes Gutachtens nach Aktenlage oder eines Gutachtens mit
Untersuchung abgeben kann. Leistungsempfanger sind
nach dem Sozialgesetzbuch verpflichtet, zu einer arzt-
lichen Untersuchung zu erscheinen und an ihrer Durch-
fiihrung mitzuwirken. In einer terminierten Sprechzeit
wird danach dem Arbeitsvermittler oder -berater in einem
Zweiergesprich der medizinische Sachverhalt erortert.

4.2 Gesundheitsdaten auf den zweiten Blick und Auswir-
kungen auf den Bestand an Arbeitslosen

Zu den in der Forschung bisher kaum beachteten Verwal-
tungsdaten der Bundesanstalt fiir Arbeit gehoren die Ar-
beitsunfdhigkeitsfille und -dauern von Arbeitslosen. Da-
bei enthalten diese nicht nur relevante Zusatzinformatio-
nen fiir die gesundheitliche Lage der Arbeitslosen insge-

samt und auf individueller Ebene, sondern beeinflussen
dariiber hinaus die offizielle Arbeitslosenstatistik. Fiir den
Eintritt der Arbeitsunfdhigkeit bzw. des Krankheitsfalls
schreibt der Gesetzgeber Arbeitslosen ausdriicklich im
Sozialrecht vor, dass diese unverziiglich anzuzeigen ist
und dass spitestens vor Ablauf des dritten Kalendertages
eine drztliche Bescheinigung iiber die Arbeitsunfihigkeit
und deren voraussichtliche Dauer vorzulegen ist (§311
SGB III). Die Vorlage der idrztlichen Bescheinigung iiber
die Arbeitsunfihigkeit 16st dann im ortlichen Arbeitsamt
einen statistischen Statuswechsel des Arbeitslosen bzw.
eine Abgangsbuchung im Arbeitslosenbestand aus. Der
Arbeitslose wird ein ,,nichtarbeitslos Arbeitsuchender®,
und zwar ab dem ersten Tag der Krankmeldung bzw. des
Bekanntwerdens der Arbeitsunfihigkeit. Die Arbeitslo-
senstatistik blendet ihn damit aus dem Bestand aus. Die-
ser Statuswechsel lésst sich in der Abgangsstatistik unter
der Rubrik ,,sonstige Nichterwerbstétigkeit, Unterkatego-
rie Arbeitsunfahigkeit nachvollziehen. Im Laufe des Jah-
res 2001 wurden hier iiber 1,2 Millionen Abgangsfille
mit dem Grund ,,Arbeitsunfihigkeit™ verbucht (Bundes-
anstalt fiir Arbeit 2002b). Diese Vorgidnge machen rund
ein Flinftel der registrierten Abgiinge aus (Abb. 5). Ist der
erkrankte Nichtleistungsempfinger voraussichtlich lidn-

Abb. 5: Monatliche Bewegungen im Arbeitslosenbestand im Zeitraum 2000 bis 2002
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! Monatliche Abginge und Zuginge aus dem bzw. in den Bestand an Arbeitslosen.

2 Darunter befinden sich Abgiinge wegen ,,Arbeitsunfihigkeit sowie

3 Zuginge mit ,,vorheriger Arbeitsunfihigkeit* (mit und ohne Beriicksichtigung des vorherigen Status ,,arbeitsuchend*).

Quellen: Bundesanstalt fiir Arbeit: Zugang an Arbeitslosen nach der Herkunftsstruktur und nach ausgewihlten Personenkreisen — Dezember 2000 bis

Juli 2002.

Bundesanstalt fiir Arbeit: Abgang an Arbeitslosen nach Abgangsgriinden und nach ausgewihlten Personenkreisen — Dezember 2000 bis Juli 2002.
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Tab. 2: Bestand an Leistungsempfiingern im Jahresdurchschnitt 20011

Insgesamt davon
§ 126 SGB III § 125 SGB 11T § 428 (58 Jahre
(Fortzahlung im | (Nahtlosigkeits- | und &lter/nicht
Krankheitsfall) leistungen) verfiigbar)
Jahresdurchschnitt 3.223.112 1000% | 76354 24%| 31934 10%| 224979 70%
davon: Arbeitslosengeld (Spalten-%) 1.724.543 535%| 38.382 50,3%
Arbeitslosenhilfe (Spalten-%) 1477471 458% | 37.732 494%
Eingliederungshilfe (Spalten-%) 21.099 0,7% 241 0,3%

! Leistungsempfinger von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe und Eingliederungshilfe

Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeit: Arbeitsmarkt in Zahlen — aktuelle Daten. Marz 2002; Leistungsempfiangerdatei

ger als drei Monate arbeitsunfdhig, wird er in keiner der
Statistiken mehr gezéhlt, auch nicht bei den Arbeitsu-
chenden (RAErl vom 4.11.1992 — 11b2-4021.1 A/4221...).
Die Summe der Buchungen ist dabei nicht gleichzusetzen
mit der Zahl der betroffenen Personen, da im Zeitraum
von einem Jahr Arbeitslose mehrmals erkranken kdnnen.
Nach Beendigung der Arbeitsunfihigkeit wird der Status
wieder statistisch den neuen Umstinden angepasst und
ein Zugang registriert. Im Jahr 2001 finden sich in den
Zugingen an Arbeitslosen iiber 1,1 Millionen Bewegun-
gen von Personen, die unmittelbar vor der Arbeitslosen-
meldung den Status Arbeitsunfihigkeit besalen (Bundes-
anstalt fiir Arbeit 2002c) (vgl. Abb. 5).

Aufgrund dieser statistischen Zahlweise werden die ge-
sundheitlichen Problemlagen von Arbeitslosen bei Quer-
schnittsbetrachtungen erheblich unterschitzt. Bei einer
Bestandsaufnahme von Arbeitslosen fehlen die zum je-
weiligen Zeitpunkt arbeitsunfahig (und meist nur kurzzei-
tig) erkrankten Arbeitslosen wegen der vorherigen Bu-
chung als Abgang aus Arbeitslosigkeit. Nachdem langan-
dauernde Arbeitslosigkeit — wie in den vorherigen Kapi-
teln dargelegt — Krankheiten verursachen oder verschlim-
mern kann, ist zu vermuten, dass Langzeitarbeitslose
tiberproportional hiufig erkranken. Dies wiirde dann in
der nationalen Bestandsstatistik zu einer Unterschitzung
von Langzeitarbeitslosigkeit fiihren.

Neben der Gesundheitsforschung kénnen die Auswirkun-
gen der momentanen statistischen Konzeption auch auf
die sonstige Arbeitsmarktforschung beachtlich sein. Bei
allen Abgangs- und Zugangsstatistiken aus bzw. in Ar-
beitslosigkeit besteht die Gefahr von systematischen Ver-
zerrungen durch die Arbeitsunfihigkeitsfille, z.B. bei der
durchschnittlichen Dauer der Arbeitslosigkeit. Auch
kommen in der Jahresbetrachtung wiederholt erkrankte
Arbeitslose mit ihren Merkmalsausprigungen mehrfach
als Ab- und Zugénge vor. Untersuchungen, die Gesund-
heitszustinde von Arbeitslosen mit anderen Personen-
gruppen vergleichen oder im Zeitverlauf mit Statusiiber-
gingen analysieren, sollten die nicht arbeitslos gemelde-
ten Arbeitsuchenden und die Nichterwerbstitigen ausrei-
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chend beriicksichtigen. Daneben gibt es noch einen wei-
teren statistischen Artefakt: Ubersteigt die Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit sechs Wochen, wird nach erneutem Zu-
gang in die Arbeitslosigkeit der urspriinglich erfasste Tag
der Arbeitslosmeldung mit dem neuen Zugangsdatum
iberschrieben und wie ein Neuzugang in Arbeitslosigkeit
behandelt (RAErl v. 7.5.1990 — I1b2-4220A/4221.1...).
Die offiziellen Berechnungen der Dauer von Arbeitslo-
sigkeit beziehen sich dann auf das letzte Zugangsdatum.
Diese Regelung fiihrt auf Mikroebene zu einer verkiirzten
Arbeitslosigkeitsperiode und senkt ebenfalls in der natio-
nalen Bestandsstatistik die Quoten von Langzeitarbeitslo-
sigkeit.

Die Abgangsstatistik gibt Auskunft iiber die Anzahl der
Arbeitsunfihigkeitsfille, nicht aber iiber das Zeitvolumen
und die Auswirkungen auf den Jahresdurchschnittsbe-
stand an Arbeitslosen. Weitere Informationen dazu kon-
nen der Leistungsempféangerstatistik entnommen werden.
Die Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhil-
fe, die arbeitsunfihig werden, erhalten zundchst vom Ar-
beitsamt sechs Wochen lang ihre Zahlungen weiter (§126
SGB III). Diese Phase wird in der Leistungsemp-
fiangerstatistik festgehalten. Danach ruht der Anspruch so
lange, bis wieder Arbeitsfihigkeit besteht. In der
Zwischenzeit zahlt die Krankenkasse Krankengeld in Ho-
he des Arbeitslosengeldes bzw. der Arbeitslosenhilfe fiir
maximal 78 Wochen. Im Jahresdurchschnitt 2001 erhiel-
ten rund 76.000 Leistungsempfinger von Arbeitslosen-
geld- oder hilfe Fortzahlungen im Krankheitsfall (Tab. 2).
Bezieher von Arbeitslosenhilfe sind bei den Fortzahlun-
gen im Krankheitsfall mit einem Anteil von 49,4% im
Jahresdurchschnitt etwas iiberreprisentiert. Ihr Anteil am
Gesamtbestand der Leistungsempfinger liegt im Jahres-
durchschnitt etwas niedriger bei 45,8%.

Bezogen auf den Jahresdurchschnitt von insgesamt
3.223.112 Leistungsempfingern errechnet sich ein Kran-
kenstand von 2,4% im Jahr 2001. Diese Quote ist im Ver-
gleich zum Krankenstand der pflichtversicherten Arbeit-
nehmer mit 4,19% im Jahr 2001 (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2002) deutlich niedriger. Wie bereits erwéhnt,

MittAB 3/2002



miissen aber systematische Unterschitzungen beriick-
sichtigt werden. Zum einen weisen Arbeitslose im Durch-
schnitt weniger Arbeitsunfidhigkeitsfille auf, weil offen-
sichtlich bei kurzzeitigen Erkrankungen héufig keine In-
anspruchnahme einer drztlichen Versorgung mit ,,Krank-
schreibung™ erfolgt (siche Kapitel 2.2). Zum anderen
werden in der Leistungsempfiangerdatei nicht alle in der
Krankenkassenstatistik registrierten Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen erfasst bzw. den Arbeitsdmtern gemel-
det. Ein Vergleich der knapp 1,1 Millionen Arbeitsunfa-
higkeitsfille, die von den Arbeitslosen im Jahr 2000 ge-
meldet bzw. als Abginge aus dem Arbeitslosenbestand
verbucht wurden (Bundesanstalt fiir Arbeit 2001), mit der
Krankenkassenstatistik zeigt, dass bei den Krankenkas-
sen mehr als doppelt so viele Arbeitsunfahigkeitsfille,
namlich iiber 2,7 Millionen (BMG KG 2-Statistik 2002),
registriert wurden. Die Daten der Bundesanstalt fiir Ar-
beit bieten deshalb zur Gesamteinschitzung der gesund-
heitlichen Lage von Arbeitslosen an dieser Stelle nur ein
unvollstindiges Bild.

Eine Reihe von weiteren Sonderregelungen fiihrt dazu,
dass Verwaltungsdaten iiber Arbeitslose in speziellen Le-
benslagen existieren. Gleichzeitig werden diese besonde-
ren Personengruppen, die nachfolgend beschrieben wer-
den, aber aus dem Bestand an Arbeitslosen herausgenom-
men. Bei alleiniger Betrachtung der Arbeitslosenbe-
standsstatistik werden deshalb gesundheitliche Probleme
erheblich unterschitzt. Als eine Sonderform des Arbeits-
losengeldes gilt der Anspruch auf Leistung bei einer nicht
nur voriibergehenden Minderung der Leistungsfihigkeit
gemif} § 125 SGB III, wenn verminderte Erwerbsfahig-
keit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung noch
nicht festgestellt wurde. Diese Leistungsbezieher mach-
ten im Jahresdurchschnitt 2001 31.934 Personen aus
(Tab. 2). Dariiber hinaus wurden im Jahresdurchschnitt
2001 fiir 224.979 Personen die vorruhestandsidhnliche
Regelung nach dem § 428 SGB III angewandt, nach der
58-jdhrige und éltere Leistungsempfinger der Arbeitsver-
mittlung nicht mehr voll zur Verfligung stehen miissen
und deshalb nicht mehr im Arbeitslosenbestand gezéhlt
werden. Bei Alteren ist der Anteil von Personen mit ge-
sundheitlichen Einschriankungen natiirlich besonders
hoch.

Auch die Bezieher von Renten wegen Erwerbsminderung
werden nicht mehr im Arbeitslosenbestand gezihlt. Mit
der Novellierung der Rentengesetze vom 1.1.2001 wur-
den die bisherigen Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsren-
ten durch eine zweistufige Erwerbsminderungsrente er-
setzt. Wenn es auf dem Arbeitsmarkt keine Stellen fiir
teilweise Erwerbsgeminderte gibt, konnen diese nach der
neuen Regelung die Rente in voller (statt in halber) Hohe
beziehen. Im Jahr 2001 gab es insgesamt 42.900 Zuginge
in Rente durch Friihrentner, die die sogenannte arbeits-
marktbedingte Erwerbsunfahigkeitsrente nach § 43 SGB
VI bekommen (Bundesanstalt fiir Arbeit 2002a). Die In-
anspruchnahmen von den arbeitsmarktbedingten Er-
werbsminderungsrenten und die vorgezogenen Altersren-
ten fiir schwerbehinderte Menschen diirften der Haupt-
grund fiir den anteiligen Riickgang von Schwerbehinder-
ten und Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen
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bei den 60- bis 65-jdhrigen Arbeitslosen sein (siehe
Tab. 1, Sp. 3).

Zusammengefasst stehen der Bundesanstalt fiir Arbeit In-
formationen iiber Gesundheitszustinde von Arbeitslosen
hauptséchlich aus drei Datenquellen zur Verfiigung: Ers-
tens die Eintragungen der gesundheitlichen Einschrin-
kungen durch die Vermittler in den computerunterstiitzten
Bewerberangeboten (BewA). Diese basieren auf Selbst-
auskiinften der Arbeitslosen, auf dem durch die Versor-
gungsdmter anerkannten Grad der Behinderung und auf
Ergebnissen der medizinischen Gutachenverfahren. Hier
sind bei fast einer Million Arbeitslosen im Bestand ge-
sundheitliche Einschriankungen registriert. Als zweite In-
formationsgrundlage dienen Ergebnisse der medizini-
schen Gutachten des Arztlichen Dienstes, deren Krank-
heits- und Funktionsdiagnosen aggregiert fiir Arbeitslose
verdffentlicht werden. Allein im Jahr 2001 wurden iiber
390.000 Gutachten erstellt. Als Drittes gibt es -bedingt
durch das Leistungsrecht und die Statistikkonzeption- In-
formationen iiber den Eintritt von Arbeitsunfihigkeitsfal-
len bei Arbeitslosen. Nach der Abgangsstatistik wurden
2001 rund 1,2 Millionen Fille von Arbeitsunfiahigkeit
verbucht und im Jahresdurchschnitt sind nach der Lei-
stungsempfingerdatei rund 76.000 Arbeitslose, die Ar-
beitslosengeld oder -hilfe bezogen, davon betroffen. Der
Anteil gesundheitlich eingeschrinkter Arbeitsloser wird
aber in der Arbeitslosenstatistik durch die Konzeption sy-
stematisch unterschitzt. Durch die Abgangsbuchung von
arbeitsunfihig erkrankten Arbeitslosen und besonderer
Personengruppen aus dem Bestand entstehen in der Stati-
stik Selektionseffekte und Artefakte. Insgesamt gibt es
aber iiber eine duBerst beachtliche Anzahl von Arbeitslo-
sen gesundheitsbezogene Informationen, die allerdings
bruchstiickhaft bleiben. Die vorhandenen Informations-
systeme existieren wegen der verschiedenen Verwal-
tungszwecke isoliert nebeneinander und wurden bisher
nicht zusammengefiihrt. Uber Interaktionen zwischen
vermittlungsrelevanten gesundheitlichen Einschridnkun-
gen, anerkannten Behinderungen, chronischen Krankhei-
ten und akuten Arbeitsunfahigkeitsfillen gibt es ebenso-
wenig Informationen wie iiber die Anzahl der iibergrei-
fend betroffenen Personen und die Auswirkungen auf bio-
grafische Erwerbsverldufe.

5 Fiir eine arbeitsmarktintegrierende Gesundheits-
forderung und Privention

Die in den vorherigen Kapiteln beschriebenen Befunde
zeigen einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand
von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstitigen auf. Es
kann nach dem aktuellen Forschungsstand als wissen-
schaftlich evident bezeichnet werden, dass Arbeitslosig-
keit nicht nur mit seelischem Leiden korreliert, sondern
dieses auch mitverursacht. Daneben existieren gesund-
heitliche Selektionsprozesse auf dem Arbeitsmarkt, deren
EffektgroBen aber als deutlich kleiner einzuschitzen sind.
Durch die Statistiken und Verwaltungsvorginge der
Bundesanstalt fiir Arbeit liegen iiber eine grofle Anzahl
von Arbeitslosen gesundheitsbezogene Informationen
vor, die allerdings insgesamt bruchstiickhaft bleiben.
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Die Gesamtschau der vorliegenden Kausalanalysen und
empirischen Studien lassen auf einen ,,circulus vitiosus*
schlieBen. Gesundheitlich beeintridchtigte Arbeitslose ha-
ben -wie [AB-Studien zeigen- schlechtere Wiedereinglie-
derungschancen in den Arbeitsmarkt und sind daher stér-
ker von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen. Eine représen-
tative Erhebung bei Arbeitslosen (Cramer et al. 2002)
macht gesundheitliche Einschrinkungen als groftes
Hemmnis fiir Suchaktivitdten nach einem neuen Arbeits-
platz aus. Rudolph (1998) berechnete bei drei Arbeitslo-
senkohorten, die 1994 bis 1997 in den Bestand an Ar-
beitslosigkeit zugegangen waren, die Ubertrittswahr-
scheinlichkeiten in Langzeitarbeitslosigkeit. Fiir die Per-
sonen mit gesundheitlichen Einschrinkungen oder mit
anerkannten Behinderungen wurde ein Risiko der Lang-
zeitarbeitslosigkeit von fast 40% festgestellt. In allen Al-
tersgruppen unter 60 Jahren zeigte sich ein erhohtes Risi-
ko, das mit zunehmendem Alter grofer wurde.

Trotz der groen Zahl von betroffenen Menschen und der
gewichtigen Folgen wird dieser Kreislauf von Arbeitslo-
sigkeit, gesundheitlichen Einschrinkungen sowie er-
schwerter Vermittlung in Beschiftigung bisher zu wenig
wahrgenommen. Die gesundheitliche Lage von Arbeitslo-
sen wird in der Arbeitslosenstatistik nur liickenhaft darge-
stellt und in der Gesundheitsberichterstattung vernachlés-
sigt. Diese Defizite in der Berichterstattung und der Man-

gel an systematischer Forschung erschweren die dringend
notwendige Etablierung von Ansétzen der Privention und
Gesundheitsforderung. Da diese Ansitze den beschriebe-
nen Kreislauf durchbrechen oder zumindest die Folgen
abmildern konnten, wird im abschlieBenden Kapitel noch
kurz auf zwei aktuelle Entwicklungen eingegangen.
Durch die Forcierung des Pridventionsgedankens in den
Aufgabenkatalogen der Krankenkassen und durch die
Einfiihrung von neuen Instrumenten fiir die Vermittlung
im Job-AQTIV-Gesetz konnten sich auch neue Chancen
fiir Arbeitslose ergeben.

5.1 Arbeitsmarktintegrierende Gesundheitsforderung als
gesundheitspolitische Herausforderung

Mit der Ottawa-Charta hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion 1986 eine weltweite Strategie zur Gesundheitsforde-
rung initiiert. Sie zielt auf einen Prozess, in dem alle
Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung iiber
ihre Gesundheit erwerben und zur Stirkung ihrer Ge-
sundheit befahigt werden. Die Charta unterstreicht die in-
tegrierte  Bedeutung  sozialer und individueller
Ressourcen fiir Gesundheit. Die deutsche Entwicklung
der Gesundheitsforderung ist stark von den Konzepten
der Weltgesundheitsorganisation gepridgt. Im Sinne der
Ottawa-Charta (,,Neuorientierung der Gesundheitsdiens-
te*) beabsichtigt die deutsche Gesundheitspolitik die Pri-

Fiinftel aus.

,,Sofortige Verfiigharkeit‘ von Arbeitslosen und Arbeitsunfahigkeit

Die Praxis der Abgangsbuchung auch von kurzzeitig erkrankten Arbeitslosen aus dem Arbeitslosenbestand ist eng
verbunden mit der Definition von Arbeitslosigkeit und verschiedenen Erhebungskonzepten. Ein Kriterium von
Arbeitslosigkeit ist die ,,sofortige Verfiigbarkeit” fiir den Arbeitsmarkt. Das international gebrauchliche ,,Labour-
Force“-Konzept sieht fiir die Definition von Arbeitslosigkeit die sofortige Verfiigbarkeit innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Wochen vor. Das Statistische Bundesamt und der Mikrozensus lehnen sich fiir nationale Studien
weitgehend an dieses Konzept an, begrenzen den Zeitraum der Verfiigbarkeit aber iiberhaupt nicht. Die Bundes-
anstalt fiir Arbeit definiert dagegen die ,,sofortige Verfiigbarkeit* als ,heutige Verfiigbarkeit ohne einen Tole-
ranzzeitraum. Dieses Kriterium fiir die Definition von ,,Verfiigbarkeit* und damit von ,,arbeitslos* wurde aber in
der Vergangenheit nicht immer so angewandt. Bis Ende 1984 blieb eine Unterbrechung der Arbeitslosigkeit bis zu
13 Wochen unberticksichtigt, d.h. die Arbeitslosigkeitsperiode wurde dadurch nicht beendet. Der Unterbre-
chungszeitraum selbst zdhlte damals bei der Berechnung der Arbeitslosendauer nicht mit (ANBA Nr. 12/1985,
S. 1504 und ANBA Nr. 5/1987, S. 644). In der letzten Abgangsstatistik nach dem alten Erhebungskonzept im
Mai/Juni 1984 hatte der Abgangsgrund ,,arbeitsunfihig erkrankt™ lediglich einen Anteil von 4,6%. Ab 1985 wur-
de ausschlieBlich ein anderes Erhebungskonzept verfolgt, nach dem jede ,,Nichtarbeitslosigkeit™ eine Arbeitslo-
senperiode beendet. Heute macht der Anteil der Abginge mit der Begriindung ,,Arbeitsunfahigkeit” rund ein

Empfehlung zur Konzeption der Arbeitslosenstatistik

Wie Abb. 5 zeigt, gleichen sich die Abgédnge aus dem Bestand an Arbeitslosen wegen Arbeitsunfihigkeit und die
Zuginge aus vorheriger Arbeitsunfahigkeit fast aus und bleiben im Zeitverlauf relativ konstant. Sie bilden quasi
einen ,,Sockel” in der Abgangs- und Zugangsstatistik. Rund 90% der Zugiinge aus vorheriger Arbeitsunfahigkeit
stammen aus der Zdhlung der ,,Arbeitsuchenden®, in die die Abgédnge wegen Arbeitsunfihigkeit i.d.R. einmiinden.
Um zukiinftig zu vermeiden, dass jede kurzfristige Erkrankung eines Arbeitslosen zu kiinstlichen Abgangs- und
spdteren Zugangsbuchungen fiihrt, konnte ohne Beendigung der Arbeitslosenperiode entweder die Frist von
6 Wochen bis zur Krankengeldzahlung durch die Krankenkassen akzeptiert oder zumindest das ,,.Labour-Force*-
Konzept mit dem Zeitraum der Verfiigbarkeit von zwei Wochen tibernommen werden. Letzteres briachte den wei-
teren Vorteil der internationalen Vergleichbarkeit der Arbeitslosenzahlen mit sich.
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vention zum Leitziel der Gesundheitsversorgung aufzu-
werten und Gesundheitsvorsorge zu einer eigenstindigen
Sédule der Gesundheitsversorgung auszubauen — neben
Behandlung, Pflege und Rehabilitation. Die Zusammen-
fiihrung verschiedener Regelungen in einem Priaventions-
gesetz wird angestrebt (Bundesgesundheitsministerium,
Pressemitteilung vom 22.4.2002).

Im Zuge dieser Entwicklung konnten sich auch neue
Moglichkeiten fiir Arbeitslose erdffnen, da eine solche
gesetzgeberische Initiative die bestehenden Sozialgesetze
wie das SGB IIT und SGB V novellieren wiirde und zu ei-
ner Ausweitung der Gesundheitsforderung fiihren konnte.
Die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit lieBen sich
hochstwahrscheinlich durch pridventive Angebote und
psychosoziale Unterstiitzung individuell ,,gestinder und
mit weniger menschlichem Leid verarbeiten. Dies wiirde
die Chancen auf Wiedereingliederung von Arbeitslosen
verbessern, gesamtgesellschaftlich die Folgekosten fiir
die sozialen Sicherungssysteme begrenzen und iiber die
Lohnnebenkosten den Faktor ,,Arbeit” entlasten. Aller-
dings konnen die MafBnahmen der Privention und Ge-
sundheitsforderung nur die Folgen fiir Arbeitslose abmil-
dern, die Ursachen von Massenarbeitslosigkeit in
Deutschland lassen sich dadurch nicht beseitigen. An die-
ser Stelle muss auf Konzepte zur Bekdmpfung der Ar-
beitslosigkeit wie auf die IAB-Agenda von 1998 (Klein-
henz et al. 1998) oder auf neuere Empfehlungen (z.B.
Kleinhenz 2002; Koch/Walwei/WieBner/Zika 2002) ver-
wiesen werden.

Neben der angesprochenen problematischen Konzeption
der Arbeitslosenstatistik miissen in der Gesundheitsbe-
richterstattung die Datengrundlagen und ihre kassenar-
teniibergreifende Aufbereitung fiir Arbeitslose verbessert
und die Forschungsanstrengungen intensiviert werden.
Abgesehen von historischen Griinden liegt eine Ursache
fiir die geringe systematische Auswertung vorliegender
Krankenkassendaten in der Vernachlédssigung der Arbeits-
losen als Versichertengruppe und vor allem als Zielgrup-
pe fiir Pravention und Gesundheitsforderung. Jedoch gibt
es vor allem fiir Krankenkassen gute Griinde, dieser
wichtigen Zielgruppe mehr Aufmerksamkeit zu schenken:

(1) Folgekosten: Wenn Arbeitslosigkeit Krankheiten ver-
ursacht oder sich bestehende Krankheiten verschlimmern
bzw. chronisch werden, sind bei inaddquater Bewiltigung
steigende Folgekosten fiir die Krankheitsversorgung und
Rehabilitation zu erwarten. Dies gilt im besonderen Maf3e
fiir Suchterkrankungen. Ziehen Krankheiten lange Perio-
den von Arbeitsunfdhigkeitszeiten mit mehr als sechs
Wochen nach sich, entstehen fiir die Krankenkassen zu-
sdtzliche Kosten durch die Bezahlung des Krankengelds.

(2) Mindereinnahmen: Gesundheitliche Einschrinkungen
verschlechtern die Chancen von Arbeitslosen auf Wieder-
eingliederung. Wenn aber Personen mit gesundheitlichen
Beeintrichtigungen zeitverzogert aus Arbeitslosigkeit in
den Arbeitsmarkt einmiinden, zahlen sie auch erst spater
die an den Bruttolohnen orientierten Sozialversicherungs-
beitrdge, was sich negativ auf der Einnahmenseite der
Krankenkassen und der anderen Sozialversicherungen
bemerkbar macht. Aulerdem sind die Versicherten, so-
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lange sie Arbeitslosenhilfe beziehen, befreit von Zuzah-
lungen zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln.

(3) Arbeitssicherheit: Die Analyse von Gesundheitszu-
stinden bei neu zugegangenen Arbeitslosen kann Hin-
weise auf vorherige gesundheitsgefidhrdende Arbeitsbe-
dingungen in einzelnen Branchen und Betrieben sowie
mogliche Handlungsfelder der betrieblichen Gesund-
heitsforderung geben (Stichwort: ,healthy worker ef-
fect™).

(4) Chancengleichheit: Gezielte Angebote der Gesund-
heitsforderung fiir Arbeitslose konnen die vom Gesetzge-
ber geforderte Verminderung der sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen verwirklichen (§20
Abs. 1 SGB V), da von Arbeitslosigkeit hdufiger formal
geringqualifizierte und geringverdienende Personen mit
niedrigerem Sozialstatus betroffen sind. Der Sachverstin-
digenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen (2001) vermisst bisher die konkrete Umsetzung der
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen.

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben sich auf
gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Krite-
rien zur Umsetzung ihres gesetzlichen Auftrages zur Pri-
vention und Gesundheitsforderung geeinigt. Die Gesund-
heitsreform 2000 hat ihnen an dieser Stelle wieder Hand-
lungsspielrdume erdffnet und fiir das Budget einen Richt-
wert von 2,56 Euro je Versichertem und Kalenderjahr
vorgegeben. Angesichts von aktuell rund 4 Millionen Ar-
beitslosen im Bestand sollten bei diesem Richtwert die
Finanzmittel fiir gezielte MaBnahmen zur Gesundheits-
forderung dieser Versichertengruppe zur Verfiigung ste-
hen. In der Prdambel der gemeinsamen Umsetzungsemp-
fehlung erkannten die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen Ansatzpunkte ,,im Risikoverhalten und in selbstschi-
digenden Verhaltensweisen sowie in gesundheitsbelasten-
den Bedingungen in der Umwelt und in der Arbeitswelt,
einschlieflich der psychosomatischen Belastungen durch
Arbeitslosigkeit“. In den weiteren Festlegungen der Ziel-
gruppen und in der praktischen Umsetzung gingen aber
die Arbeitslosen als Adressaten von Gesundheitsforde-
rung und Privention verloren.

Hier ist eine Erweiterung der Zielgruppen dringend erfor-
derlich. Auch fiir Arbeitslose sind die von den Kranken-
kassen gemeinsam als prioritidr erkannten Handlungsfel-
der der individuellen Primérprivention von grofiter Rele-
vanz, insbesondere die Handlungsfelder ,,.Bewegungsge-
wohnheiten®, ,,Erndhrung®, ,,Stressreduktion/Entspan-
nung® sowie ,,Genuss- und Suchtmittelkonsum®. Dariiber
hinaus miissen spezifische Praventionsstrategien und ins-
besondere psychosoziale Beratungsangebote fiir Arbeits-
lose entwickelt werden, die die unterschiedlichen Grup-
pen mit ihren individuellen Voraussetzungen berticksich-
tigen. Dazu gehort auch die Unterstiitzung der Selbsthil-
fe. Durch gezielte Priaventionsmafinahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung konnten auflerdem den
durch Paul und Moser (2001) beschriecbenen hoheren Ar-
beitslosigkeitsrisiken von Beschiftigten mit psychischen
Symptombelastungen (siehe Kapitel 3) entgegengewirkt
werden.
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5.2 Neue Chancen durch Job-AQTIV

Das Job-AQTIV-Gesetz fiihrt erstmals in das SGB III ex-
plizit Regelungen zum ,,Case Management“ und ,,Profi-
ling* als Instrumente der Vermittlung ein. Erste Auswer-
tungen aus friitheren Modellprojekten lagen in einzelnen
Arbeitsamtern bereits vor (Rudolph/Miintnich 2001; Ber-
telsmann Stiftung et al. 2002). Diese Ansétze konnten
auch im Bereich der Sekundir- und Tertidrprivention in-
dividuell eine neue Chance in der Betreuung sowie struk-
turell in der Vernetzung vorhandener Versorgungssysteme
bieten. Fiir solche Case Management-Konzepte liegen be-
reits praktische Erfahrungen aus den verwandten Ansit-
zen des ,,disease managements®, des ,,disability manage-
ments“ und zunehmend aus der Suchthilfe vor.

In der Bundesanstalt fiir Arbeit sind hierfiir kompetente
Ansprechpartner im Arztlichen Dienst und im Psycholo-
gischen Dienst mit sozialmedizinischem bzw. sozialpsy-
chologischem Fachwissen vorhanden. Der Gesundheits-
zustand von Arbeitslosen sollte Bestandteil des routine-
miBigen Profilings und einer Potenzialanalyse werden.
Nach der Kategorisierung der Arbeitslosen mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen im Profiling miissen adiqua-
te Forderungen entsprechend der Art und Intensitit der
notwendigen Vermittlungsaktivititen folgen. Aus den Be-
gutachtungs- und Diagnostikverfahren liegen Befunde
vor, die auch Informationen fiir Bedarfs- und Zielfeststel-
lungen von gefihrdeten Gruppen geben konnten. Das Case
Management bietet bei komplexen Problemen eine ko-
ordinierte und kontinuierliche Behandlungsoption unter
Vermeidung von bruchstiickhaften Leistungserbringun-
gen der unterschiedlichen Fachkrifte und Institutionen.
Die Verantwortung fiir die Koordination des Prozesses
muss dabei von allen Akteuren auf eine einzige Stelle
tibertragen werden. Der in der Ottawa-Charta propagier-
ten Gemeinwesenorientierung der Gesundheitsforderung
kommt die bundesweite Organisationsstruktur der
Bundesanstalt fiir Arbeit mit wohnortnahen Amtern und
Dienststellen entgegen. Erste Erfahrungen werden bereits
in einem Modellprojekt unter Beteiligung des Arztlichen
Dienstes im Arbeitsamtsbezirk Rottweil gesammelt. Als
Besonderheit iibernehmen dort nach einem gemeinsamen
Profiling von Arbeitsvermittler und Arbeitsamtsarzt fiir
ausgewdhlte Arbeitslose externe Casemanager, i.d.R. Di-
plom-Sozialpiddagogen und Psychologen, die Betreuung.
Diese unterstiitzen bei Bewerbungen und Qualifizie-
rungsmaBnahmen den Arbeitslosen und assistieren bei
der Vermittlung. Bei erfolgreicher Vermittlung ist eine
nachgehende Begleitung am Arbeitsplatz durch den
Casemanager bis zu sechs Monaten vorgesehen. Wihrend
des gesamten Case Management-Prozesses besteht eine
regelmifBige Berichtspflicht an den Vermittler und Ar-
beitsamtsarzt, die den Erfolg kontrollieren. Dieses Mo-
dellprojekt ist ein Beispiel fiir die neuen Moglichkeiten,
die das Job-AQTIV-Gesetz gesundheitlich gefihrdeten
Arbeitslosen erdffnet. Nach einer notwendigen Phase der
Konzeptentwicklung und -erprobung miissen aber solche
Angebote in eine breite und dauerhafte Umsetzung miin-

4 Kommission zum Abbau der Arbeitslosigkeit und zur Umstrukturie-
rung der Bundesanstalt fiir Arbeit
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den. Zuspruch haben die Instrumente Profiling und Case
Management auch in den Vorschligen der so genannten
Hartz-Kommission* (2002) erhalten. Die Konzeption des
JobCenter sieht bei Arbeitslosen mit ,,weitergehenden
Beratungs- und Betreuungsbedarf” die Zuordnung zu ei-
nem Fallmanager vor.

Das SGB 1III ldsst den ortlichen Arbeitsdmtern aulerdem
gewisse Handlungsfreiheiten nach den Regelungen der
freien Forderung gemiB § 10 SGB III. Uber diese selbst-
bestimmte Mittelverwendung konnen vor Ort bereits jetzt
viele kooperative Modelle wie Reha-Assessment-Projek-
te oder intensivere sozialpidagogische Betreungsmaf3-
nahmen durchgefiihrt werden, die als notwendig erkannt
wurden, aber noch nicht Bestandteil einer flichendecken-
den Regelversorgung sind. Die Modellprojekte zur
psychosozialen Unterstiitzung von Arbeitslosen miissen
aber noch weiter ausgebaut und vor allem wissenschaft-
lich begleitet werden. Kuhnert und Kastner (2002) kons-
tatieren eine mangelnde Umsetzung von Gesundheitsfor-
derungsstrategien fiir Arbeitslose und sehen die Ursache
in der fehlenden Praxisforschung. Bei diesen Autoren fin-
det sich auch ein aktueller Uberblick iiber Ansitze und
Modellprojekte zur Forderung psychischer Gesundheit
von Arbeitslosen.

Als oberstes Ziel von Angeboten der Pravention und Ge-
sundheitsforderung sollte die Integration in den Arbeits-
markt im Vordergrund stehen, damit sie von Arbeitslosen
als attraktiv erkannt und angenommen werden: Lieber
Gesundheitsvorsorge, als vor Sorge krank — und schwer
vermittelbar.
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