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1 Ziele und M ethoden des Gutachtens— Gliederung des Berichts
11 Ziele und Methoden
Zide

,Ziel des Gutachtens ist es, fur die BKK eine empirisch verlassliche Grundlage fir die
Konzipierung und spatere Umsetzung von Mal3nahmen zu legen, die das Ziel verfolgen,
den gesundheitlichen Zustand und die gesundheitlichen Kompetenzen von Arbeitsosent
zu verbessern.“2 Dies soll dadurch erreicht werden, dass:

eine aktuelle Bestandsaufnahme der sozial epidemiol ogischen Zusammenhange zwi-
schen Arbeitdosigkeit und Gesundheit vorgenommen wird

grundsétzliche Mdoglichkeiten gesundheitlicher Interventionen® bei  Arbeitslosen
bestimmt werden

die rechtlichen Moglichkeiten und faktische Durchfihrung gesundheitlicher Inter-
ventionen bei dieser Zielgruppe einma durch die Akteure der ,organisierten Ge-
sundheitsférderung“4, zum anderen durch die Arbeitsdmter bzw. die Sozialamter er-
ortert wird und Durchfihrungsprobleme abgel eitet werden

Projekte mit gesundheitlichen Interventionen in dieser Zielgruppe in Deutschland
und anderen Landern recherchiert, beschrieben und bewertet werden, die insgesamt
den derzeit erreichten wissenschaftlichen und praktischen Entwicklungsstand ge-
sundheitlicher Interventionen in diesem Feld verdeutlichen konnen.

Vor diesem Hintergrund sind schliefdlich Schlussfolgerungen und Empfehlungen fir die
weitere Konzeption, Implementation, Durchfiihrung und Evaluation entsprechender

1 Die Zielgruppe ist damit zunachst sozialrechtlich definiert. Insofern bezieht sie also kranke Arbeitslose
und Sozial hilfeempfanger nicht ein. Mit Blick auf die geplanten gesetzlichen Anderungen in
der Arbeitslosenhilfe und der Sozialhilfe ist die eigentliche Zielgruppe die der erwerbsfahi-
gen Erwerbslosen.

2 |_eistungsbeschreibung des BKK-BV

3 Dieser , weite* Begriff ist bewusst gewahlt. Er umfasst prinzipiell alle Malinahmen, die auf die Verbes-
serung des Gesundheitszustandes zielen

4 Darunter verstehen wir in Deutschland alle Akteure, die auf der Grundlage des SGB V gesundheitsfor-
dernd tétig werden (kénnen), u.a. Krankenkassen, aber auch die Bundesvereinigung und die
Landesvereinigungen fur Gesundheit. In Osterreich ist dies der Fonds Gesundes Osterreich
und in der Schweiz die Schweizer Stiftung fir Gesundheitsférderung bzw. die jeweiligen
Projektnehmer



Mal3nahmen durch bzw. in Férderung durch die Betriebskrankenkassen (auch ggf. in
Kooperation mit anderen Tragern, wobei hierbei die Begrenzungen des 8 20 SGB V zu
beachten sind) abzuleiten.

M ethoden
Das Gutachten basiert i.w. auf funf Methoden:

der Analyse und Aufbereitung der wissenschaftlichen Literatur
umfangreichen Projektrecherchen zur Identifikation von Interventionen
der einzelnen Beschreibung und Bewertung der Interventionen

der kritischen Gesamtbewertung der Interventionen

erganzenden Gesprachen und Interviews mit verschiedenen Expertent

1.2 Gliederung des Berichts

Im Kapitel 2 finden sich die Ergebnisse zu den aktuellen sozialepidemiologischen Be-
funden zwischen Arbeitdosigkeit und Gesundheit (Hauptziel 1).

Im Kapitel 3 werden im Kapitel 3.3 die grundsétzlichen Mdglichkeiten gesundheitlicher
Interventionen bei Arbeitslosen erortert (Hauptziel 2), in den Kapiteln 3.4 und 3.5 die
rechtlichen Moglichkeiten und die faktische Umsetzung von Gesundheitsinterventionen
durch die Arbeitsdmter und die organisierte Gesundheitsforderung beschrieben
(Hauptziel 3). Das einleitende Kapitel 3.1 widmet sich zunéchst in einem erweiterten
Rahmen der Frage zum aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand beim Abbau sozial
bedingter gesundheitlicher Ungleichheit durch Interventionen. Diese Erweiterung des
Focus von Arbeitslosigkeit auf das Phadnomen sozial bedingter gesundheitlicher Un-
gleichheit ist erforderlich, weil Letztere priméar Gegenstand der wissenschaftlichen Dis-
kussion ist und nicht die Arbeitdosigkeit, die, soweit die Diskussion auch auf konkrete
Betroffenengruppen eingeht, insgesamt hierbei sogar nur eine untergeordnete Bedeu-
tung hat.

Das Teilkapitel 3.2 widmet sich in einem Exkurs der Logik und Methodik (gesundheit-
licher) Interventionen, ihrer Entstehungs- und Durchfihrungsbedingungen sowie ihrer
Evauation. Dieses Kapitel erscheint uns gerade in diesem Gutachten unerlésslich, da
hier — gerade beim § 20 SGB V — u.a. erhebliche Diskrepanzen zwischen dem vorgege-
benen Evaluationsanspruch und der konkreten Evaluationspraxis bestehen, die geklart
und verringert werden missen, um eine gezielte Fortentwicklung von gesundheitlichen
Interventionen und Evaluationen zu ermdglichen.

Bei Erstellung des Angebots zu diesem Gutachten wurde vermutet, dass die Praxis g
sundheitlicher Interventionen bei Arbeitslosen eher gering war und auch noch ist. Inter-
ventionen fallen nicht vom Himmel, sie sind das Ergebnis oft zunéchst wissenschaftli-

S Liste der Gesprachspartner im Anhang



cher, dann medialer und schliefdich politischer Diskussions- und Austauschprozesse,
die, soweit sie erfolgreich durchlaufen werden, am Ende in konkrete Interventionen
einmunden. Im Kapitel 4.1 wird die politische Thematisierung des Problems , Sozial
bedingte gesundheitliche Ungleichheit und gesundheitliche Interventionen® von der
WHO (ber die EU bis nach Deutschland nachgezeichnet. Im Kapitel 4.2 wird analysiert,
ob bzw. in welcher Weise das Thema , sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit,
Arbeitdosigkeit und Gesundheit® zum Gegenstand politischer Programmatik und/oder
wissenschaftlicher oder praktischer Forschungsférderungsprogramme geworden i<t.

Im Kapitel 5 werden auf dieser Grundlage digjenigen eruierten internationalen und ra-
tionalen Forschungsprogramme, bei denen auch gesundheitliche Interventionen bei Ar-
beitslosen vermutet werden konnen, auf konkrete Projekte mit der Zielgruppe der A-
beitslosen durchrecherchiert. Insgesamt konnten in den zwischen der FH Neubranden-
burg und FB+E Berlin aufgeteilten Recherchen 51 konkrete Vorhaben zu gesundheitli-
chen Interventionen bel Arbeitslosen aus unterschiedlichen Landern gefunden werden.

Im Kapitel 6.1. werden die 36 durch FB +E recherchierten Projekte i.e. beschrieben®

und im Kapitel 6.2 einer typologischen Charakterisierung und einer Gesamtbewertung
unterzogen.

Das Kapitel 7 enthdlt die Zusammenfassung, die Schlussfolgerungen und Empfehlun-
gen.

2 Arbetdosigkeit und Gesundhet — Empirische Befunde

Nicht nur die Sicherung des Lebensunterhalts stellt in unserer Gesellschaft eine zentrale
Funktion der Erwerbsarbeit dar, aus deren Verlust erhebliche Einschrénkungen bel der
Versorgung mit Gutern des Lebensbedarfs und bel der Teillnahme am gesellschaftlichen
Leben fUr betroffene Individuen und ihre Familien resultieren. Auch Qualifizierung,
sozialer Status, soziale Kontakte, Selbstidentitét und -entfaltung sind in hohem Male an
das Vorhandensein von Erwerbsarbeit gebunden. Diese Funktionen der Erwerbsarbeit
verlethen ihr potentiell gesundheitsforderliche Potentiale. Dies steht auch nicht im Wi-
derspruch zu den physischen und psychosozialen Risiken, Belastungen und Gefahrdun-
gen, die von suboptimal gestalteten Arbeitsplétzen und Arbeitsverhédltnissen ausgehen
konnen.

Am Beginn von wissenschaftlichen Untersuchungen zu den individuellen und gesell-
schaftlichen Folgen von Arbeitslosigkeit steht die beriihmt gewordene Fallstudie von
Marie Jahoda, Paul L. Lazarsfeld und Hans Zeisel , Die Arbeitdosen von Marienthal,
die unter den Bedingungen der Weltwirtschaftskrise um 1930 eindrucksvoll den Verlust
der materiellen und moralischen Mdglichkeiten gezeigt hat, die ungewollt frel geworde-

6 Die Nichteinbeziehung der anderen 25 Projekte ist dadurch begriindet, dass die Informationen uber
diese Projekte i.d.R. zu durftig waren und sich auch keine weitergehenden Erkenntnisse
zeigten.



ne Zeit zu verwenden [Jahoda et al. 1933]. Im Anschluss an diese gesellschaftlichen
Erfahrungen in alen Industriestaaten unternommene beschéftigungs- und sozia politi-
sche Initiativen haben hier seitdem eine erneute Kumulation absoluter Armuts- und De-
privationslagen infolge von Arbeitsosigkeit verhindert.

Im Zuge aktuell zunehmender massiver Missverhdtnisse zwischen Angebot und Nach-
frage von Erwerbsarbeit ist die Frage der Bekdmpfung der Massenarbeitslosigkeit und
der dafr geeigneten arbeitsmarktpolitischen Instrumente zu einem zentralen politischen
Thema geworden. Uber jiingere Bemilhungen hinaus, im wesentlichen an der Verbesse-
rung der Arbeitsvermittlung anzusetzen, sind unter dem Stichwort ,, Umbau des Sozial-
staats’ in der Bundesrepublik Deutschland dabei auch sozialstaatliche Leistungen fir
Arbeitdose auf die Agenda gestellt worden, die bisher materielle und damit mittelbar
auch psychosoziae Folgen von Arbeitdosigkeit haben abpuffern kénnen.

Gleichzeitig steht eine Umsetzung gesundheitsbezogener primérer Prévention [Elkeles
et a., 1991] bzw. Gesundheitsforderung [Badura et a., 1995] hinsichtlich der gesetzli-
chen Auflage, dass Krankenkassen hierbel ,,insbesondere einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen” sollen (8 20
SGB V in sainer seit 2000 gultigen Fassung), noch weitestgehend aus.

Es steht aulRer Frage, dass Arbeitslosigkeit — insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit —
soziale Ungleichheit mitkonstruiert. Geildler [2002] leitet sogar fur die Langzeitarbeits-
losen, deren soziale Mangellage sich verfestige, ab, dass letztere ,,zu einem Element der
Sozialstruktur (gerinnt); in den 80er Jahren tauchen Langzeitarbeitslose als neue Rand-
schicht auf [ebd., S. 260, Hervorhebung im Original].

2.1 Entwicklung, Hohe und Struktur der Arbeitslosigkeit in der
Bundesrepublik Deutschland

Nach einigen Jahren anndhernder Vollbeschéftigung zu Beginn der 60er Jahre wurde
Arbeitslosigkeit nach einer ersten Rezession (1967) spatestens Mitte der 70er Jahre in
der Bundesrepublik Deutschland wieder als ein soziales und anscheinend dauerhaftes
okonomisches Problem wahrgenommen. Nach der ersten Olkrise wurde 1975 erstmals
seit den 50er Jahren die Grenze von 1 Mio. Arbeitslosen Uberschritten. Seitdem haben
nur wenige relativ kurzfristige Riickgénge, jedoch mehrere Schiibe stattgefunden, wel-
che ein insgesamt Uber die Zeit kontinuierliches Ansteigen der Arbeitsosigkeit auf der-
zeit Uber 4 Mio. Arbeitdose bewirkt haben.

Die wenigen, vor alem konjunkturell bedingten Rickgange der Arbeitslosigkeit der
vergangenen 30 Jahre auf einen bestehen bleibenden ,, Sockel“ (man sprach bzw. spricht
daher vom Problem der ,, Sockelarbeitdosigkeit”) fanden daher bisher auf stets htherem
Niveau statt. Nicht nur die Spitzen, sondern auch die Sockel der Arbeitslosigkeit wur-
den daher zunehmend hoher.



Abb. 1  Arbeitdosenquoten im Bundesgebiet 1965 — 2002)
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Erheblichen zusétzlichen Auftrieb erhielt die Arbeitdosigkeit durch die im Gefolge der
Vereinigung Deutschlands stattgefundene Transformation in Ostdeutschland. Das schon
zuvor in der Bundesrepublik bestandene ,Nord-Sid-Gefélle* der Arbeitdosigkeit wird
seit den 90er Jahren durch ein ,Ost-West-Gefdlle* Uberlagert. So wies im Méarz 2003
Baden-Wurttemberg eine Arbeitslosenquote von 6,3%, Bremen eine von 13,6% auf.
Gleichzeitig bestand in Westdeutschland insgesamt eine Arbeitslosenquote von 8,8%, in
Ostdeutschland insgesamt von 19,6% [Bundesanstalt fur Arbeit]. Bel insgesamt gege-
benen regionalen Disparitéten von Beschaftigung und Arbeitslosigkeit darf allerdings
nicht Ubersehen werden, dass es sowohl in nordlichen wie auch in dstlichen Bundeslan-
dern auch prosperierende Zentren gibt.

Entsprechende Differenzierung ist auch angebracht, wenn Quoten oder Besténde von
Arbeitslosen zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeitraum be-
trachtet werden. Eine ausschliefdliche Querschnittsbetrachtung wirde verkennen, dass
hinter der Gesamt-Arbeitslosigkeit mit ihren relativ kontinuierlich steigenden Durch-
schnittszahlen bzw. -quoten massenhafte Bewegungen des Eintritts in und des Austritts
aus Arbeitdosigkeit stehen. So standen den 3.851636 Arbeitsosen im Jahr 2001
(Durchschnitt) im gleichen Jahr 7.034685 Zugange in und 6.857252 Abgange aus Ar-
beitsosigkeit gegentber [Statistisches Bundesamt 2002a, S. 124]. Es sind also stets weit
mehr Personen von Arbeitslosigkeit betroffen as es Durchschnitts-Bestandszahlen fur
einen bestimmten Zeitraum nahe legen.



Die Dynamik von Beschéftigungsverlaufen und ihrer Unterbrechungen hangt mit den
verschiedenen moglichen und sich z.T. auch wandelnden Ursachen von Arbeitdosigkeit
zusammen [vgl. Heinze, Bauerdick 1999, S. 260].

Saisonale, jahreszeitlich bedingte Arbeitdosigkeit betrifft vorrangig bestimmte Bran
chen wie die Bau- und Tourismuswirtschaft. Daher ist unter den saisonalen Bedingun-
gen der Bundesrepublik Deutschland die Arbeitsosigkeit im Winter stets hoher als im
Sommer. Teilweise werden daher auch saisonbereinigt berechnete Arbeits- bzw. Er-
werbslosenquoten verwendet.

Demographisch bedingte Arbeitdosigkeit kann entstehen, wenn z.B. einem konstant
bleibenden Arbeitsplatzangebot eine demographisch bedingte erhohte Nachfrage von
Erwerbspersonen gegentbersteht (Eintritt geburtenstarker Jahrgange ins erwerbsfahige
Alter, Migration as Zuwanderung, wie sie in Deutschland in den vergangenen Jahren
besonders seitens der Spataussiedler stattfand).

Konjunkturelle Arbeitslosigkeit entsteht durch gesamtwirtschaftlich bedingte Konjunk-
tur- und Wachstumsschwéchen. In der Bundesrepublik Deutschland brachte diese in den
vergangenen drel Jahrzehnten Arbeitslosigkeitszuwéchse oberhalb eines stetig wach-
senden Arbeitsosigkeitssockels (Abb. 1).

Automatisierungs- und Technisierungsprozesse kdnnen zu einer weiteren Variante, der
technol ogisch bedingten Arbeitslosigkeit fuhren.

Unter struktureller Arbeitslosigkeit wird die durch einen regionalen oder Uberregionalen
Strukturwandel der Wirtschaft bedingte Arbeitdosigkeit verstanden. Da die Faktoren fir

Strukturwandel ein breites Spektrum (einschliefdich der ,, Globalisierung*) betreffen und

sich mit anderen Determinanten wie insbesondere der technologisch bedingten Arbeits-

losigkeit mischen, wird ,, strukturelle Arbeitdosigkeit” haufig auch als kleinster gemein-

samer Nenner durchaus unterschiedlicher Hypothesen zu den ausschlaggebenden Grin

den der gegenwértigen — unbestritten auch durch Konjunkturfaktoren beeinflussten —
Arbeitdosigkeit in Deutschland verwendet.

In diesem Zusammenhang findet sich auch die These, der Strukturwandel von Wirt-
schaft und Beschéftigung laufe darauf hinaus, dass stabile sog. Normalarbeitsverhéltnis-
se, die im Lebendauf allenfalls wenige und dann eher kurze Unterbrechungen aufwei-
sen, immer seltener werden. Die Diskontinuitét des Erwerbsverlaufs — bisher vornehm-
lich Frauen vorbehalten — werde fir beide Geschlechter annghernd zum Regelfall [vgl.
Mutz et al. 1995]. Sollte sich diese These empirisch as zutreffende Prognose lber die
Zukunft der Arbeitsgesellschaft erweisen, konnte sich eine neue Qualitat struktureller
Arbeitdosigkeit begriinden, in der es nicht nur zu einem hoheren Frequenzniveau von
Arbeitslosigkeitsperioden, sondern auch zu daraus resultierenden Labilisierungsspiraen
insbesondere fir bereits heute bestehende Problemgruppen des Arbeitsmarkts kommen
konnte.

Gegenuiber der Debatte Uber wachsende Instabilitéten in der Risikogesellschaft betonen
dagegen Bosch, Knuth [2003], die empirische Forschung gebe keine Hinweise auf eine



abnehmende Betriebsbindung oder eine Zunahme von Berufswechseln in Deutschland.
Die Zahl der ,Normalarbeitsverhdtnisse” (unbefristete Vollzeitstellen) sai weitgehend
stabil geblieben [Bosch 2001]. Sowohl die Position von einer Erosion der ,,Rander” des
Erwerbssystems als auch digjenige mit der neoliberalen Diagnose eines verkrusteten
Arbeitsmarkts, in dem die , Insider auf Kosten der , Outsider” Veranderungen blok-
kierten, scherten sich ,,wenig um die empirischen Tatsachen, die den deutschen Ar-
beitsmarkt hinsichtlich seiner Dynamik im internationalen Vergleich auf eine mittlere
Position, die Betriebe hinsichtlich ihrer inneren Flexibilitét jedoch auf eine Spitzenposi-
tion verweisen* [Bosch, Knuth 2003, S. 282]. Geburtskohortenspezifische Berechnun-
gen mit dem soziotkonomischen Panel zeigen, dass ein Rickgang der Vollzeiter-
werbsarbeit durch eine langere Bildungsbeteiligung kompensiert wird. Eine Zunahme
atypischer Erwerbseinstiege zeigte sich vornehmlich bei Mannern und Frauen mit ge-
ringer oder keiner beruflichen Orientierung [Lauterbach, Sacher 2001].

Bevor auf Zahlen zur Struktur der Arbeitdosigkeit und zu den Problemgruppen des Ar-
beitsmarkts eingegangen wird, sollen hier zundchst noch einige generelle Bemerkungen
zur Messung von Arbeitslosigkeit angebracht bzw. nachgeholt werden.

Proll [2003] kristalisiert aus arbeitss und gesundheitswissenschaftlicher Sicht hinter
einer Vielzahl unterschiedlicher Arrangements postindustrieller Arbeit als Kern eines
gemeinsamen Grundmerkmals die Bezeichnung , flexible Arbeitsformen®, in denen die
Strukturmerkmale und Dynamiken der Risiko- und Wissensgesellschaft gleichsam
amalgierten. ,,Durch Institutionen und Organisationen vorgefertigte Normalitatsdefini-
tionen und Handlungssicherheiten in Bezug auf Arbeit und Erwerb gehen zunehmend
verloren und mussen - zumindest teillweise und voribergehend - durch individuelle Ori-
entierungs- und Regulierungsleistungen ersetzt werden. Flexibilisierung scheint also mit
einer durchgangigen Umverteilung von Regulierungsanforderungen einher zu gehen®
[ebd., S. 31]. Zumal nach dieser Untersuchung die Flexibilisierung von Arbeit auch em-
pirisch mit gesundheitlichen Implikationen verknipft sein kann, erscheint uns die hier
vorgenommene Ableitung arbeits- und préventionspolitischer Leitbilder und Strategien
fur flexible Arbeit (,flexicurity”), eine auf Nachhaltigkeit im Sinne der Sicherung per-
sonaler und sozialer Ressourcen sowie auf den Schutz individueller Autonomiereserven
abzielende gesundheitliche Pravention perspektivisch auch hoch ertragreich fir das
Thema , Arbeitdosigkeit und Gesundheit.”

Zur amtlichen Berechnung von Arbeitdosen bzw. Erwerbslosen und Erwerbstédtigen
werden Zahlenmaterialien aus verschiedenen Quellen (Verwaltungsdaten: Statistiken
der Arbeitsamter, Beschéftigtenstatistik der Sozialversicherungstrager; amtliche Erhe-
bungen: Mikrozensus, Arbeitskraftestichprobe der Europédischen Gemeinschaft) heran-
gezogen, die teilweise von unterschiedlichen Begriffen bzw. Begriffsabgrenzungen aus-
gehen.

In die EU-standardisierte Erwerbslosenquote gehen als Erwerbsose jahrlich zundchst
im Frihjahr ermittelte Personen von 15 Jahren und mehr ein, die ohne Arbeit sind, in-
nerhalb der beiden nachsten Wochen eine Arbeit aufnehmen kdnnen und wéahrend der
vier vorangegangenen Wochen aktiv eine Arbeit gesucht haben. Die Fortschreibung



geschieht mit einem Anpassungsfaktor zu den monatlich registrierten Arbeitslosen der
Bundesanstalt fur Arbeit.

Erwerbspersonen setzen sich aus den umgangssprachlich , berufstétig® genannten Per-
sonen (Erwerbstétige: abhangig Beschéftigte sowie Selbstandige und mithelfende Fa-
milienangehorige) und den Erwerbslosen zusammen (Gegensatz: Nicht Erwerbstétige).
Als arbeitsos jedoch gelten gemal? 8 118 SGB |11 nur solche Personen, die beim Ar-
beitsamt als solche gemeldet sind (voribergehende Beschaftigungslosigkeit, Beschéfti-
gungssuche im Umfang von mindestens 15 Stunden wochentlich).

Nicht hingegen in die amtliche Statistik der Arbeitdosen gehen ein: Personen in A-
beitsbeschaffungsmalinahmen, Arbeitsose in Umschulungs- oder Qualifizierungsmal3-
nahmen sowie Personen, die beim Arbeitsamt nicht oder nicht mehr gemeldet sind
(,stille Reserve’, verdeckte Arbeitdosigkeit). Die ersten beiden Gruppen sind leicht
quantifizierbar. So wurden im Jahr 2001 243.109 Arbeitslose in Arbeitsbeschaffungs-
mal3nahmen geférdert und 449.622 traten in berufliche Welterbildung ein [ Statistisches
Bundesamt 20023, S. 126].

Bel der Berechnung von Arbeitslosenquoten kommt es ferner auch darauf an, welche
Bezugsgrolie der Erwerbstdtigen zugrunde gelegt wird. Nach EU-Standard werden, wie
bereits dargelegt, auch Selbstandige und mithelfende Familienangehtrige in die Be-
zugsgruppe (Nenner) einbezogen. Dies ergab z.B. im Mérz 2003 eine Arbeitslosenquote
fr die Bundesrepublik Deutschland von 11,1%. Berechnet lediglich auf die abhangigen
Beschéftigten betrug die Arbeitsosengquote im gleichen Zeitraum hingegen 12,3%, aso
anndhernd einen Prozentpunkt mehr [ Bundesanstalt fur Arbeit].

Vorangehend war bereits die Entwicklung der Gesamt-Arbeitslosenquote in der Bundes-

republik Deutschland seit 1960 présentiert worden, die auch auf diesen begrifflichen
Abgrenzungen basiert.

Als Problemgruppen des Arbeitsmarkts gelten insbesondere gering Qualifizierte, Jinge-
re, Altere, Frauen, Auslander und gesundheitlich Beeintrachtigte sowie Schwerbehin-
derte. Bei angespannten Arbeitsmarktsituationen werden sie vermehrt von Selektiors-
prozessen betroffen.

Zwar ist eine (gute) Ausbildung kein Garant fur den Erhalt oder die Sicherung einer
Beschéftigung, jedoch sind die Arbeitslosigkeitsrisiken bei htherer Qualifikation deut-
lich geringer. Mehr als ein Drittel der Arbeitdosen gehtren zur Gruppe derjenigen ohne
abgeschlossene Berufsaushildung (Tab. 1a). Dies ist im Bundesgebiet West deutlich
stérker as im Bundesgebiet Ost der Fall (September 2002: West: 42,8%, Ost: 21,1%;
Tab. 1b, ).

Die Jugendarbeitdosigkeit hatte sich gegen Ende der 90er Jahre leicht rucklaufig ent-
wickelt, danach allerdings wieder zugenommen (Tab. la-c). Bezogen auf ale unter
25jahrigen lag die Arbeitdosenquote im Jahresdurchschnitt 2002 bei 9,7% [Bundesan-
stalt fur Arbeit].



Die Wiederbeschaftigungschancen Alterer, die einmal arbeitsos geworden sind, sind
besonders ungiinstig. Der Anteil der 55jdhrigen und dteren Arbeitsosen betrug im Jahr
2000 21,5% und war damit rticklaufig [Statistisches Bundesamt 2000b, S. 104]. Hier ist
alerdings zu berlicksichtigen, dass Arbeitdose ab 58 Jahre gemal3 § 428 SGB 111 bis
31.12.2000 noch ohne Schwierigkeiten Lohnersatzleistungen beziehen konnten, ohne
dem Arbeitsmarkt in vollem Umfang zur Verfigung zu stehen. Dies wiederum ist Vor-
aussetzung, um in die Arbeitdosenstatistik einzugehen. Die nach dem Jahr 2000 weiter
ricklaufigen Anteile alterer Arbeitsloser (Tab. 1a-c) sind moglicherweise auf diese Se-
lektionen zuriickzufUhren.

Audlander sind heute ebenfalls zu einer Problemgruppe des Arbeitsmarkts geworden, ihr
Arbeitdosigkeitsrisiko gilt as etwa doppelt so hoch wie das fir Deutsche. Aufgrund der
unterschiedlichen Verteilung der ausléandischen erwerbstétigen Bevolkerung nach Bun-
desgebiet West und Ost ist der Ausldnderanteil an den Arbeitsosen in Ostdeutschland
sehr gering (September 2002: 3,2%), wahrend er zum gleichen Zeitpunkt 17,3% an den
Arbeitsosen in Westdeutschland betrug (Tab. 1a-c).

Die Kategorie ,,gesundheitliche Beeintrachtigung* als Erhebungsmerkmal bei arbeitslos
gemeldeten Personen weist die hiervon Betroffenen als eine Gruppe mit einem deutlich
erhdhten Arbeitdosigkeitsrisiko aus. Mehr als jeder vierte Arbeitdose in Westdeutsch-
land (26,2%) und mehr as jeder funfte Arbeitslose in Ostdeutschland (21,0%) gehorte
im September 2002 zu dieser Gruppe (Tab. 1a-c). In Ostdeutschland, wo zu Beginn der
90er Jahre gesundheitliche Selektionen kaum eine Rolle bei der Arbeitsosigkeit spiel-
ten, hat sich der Anteil der gesundheitlich Beeintréchtigten damit inzwischen stérker an
das Niveau in Westdeutschland angeglichen. Definitionsgemal? gelten in den amtlichen
Statistiken Personen allerdings nur dann als arbeitslos, wenn sie dem Arbeitsmarkt auch
zur Verfigung stehen, was bei Arbeitsunfahigkeitsperioden nicht der Fall ist. "In der
Arbeitslosenstatistik wird der Anteil gesundheitlich eingeschrankter Arbeitsloser aber
systematisch unterschétzt. Durch die Abgange von arbeitsunfahig erkrankten Arbeitslo-
sen und anderen Sondergruppen aus dem Bestand entstehen in der Statistik Selektions-
effekte und Artefakte" [Hollederer 2002]. Gesundheitlich Eingeschrénkte, von denen
nur ein kleiner Teil Schwerbehinderte sind, sind Uberproportional &@ltere Arbeitsose.
Letztere wiesen in den vergangenen Jahren Langzeitarbeitd osigkeitsanteile von ca. 45%
auf [Bundesanstalt fur Arbeit].

Die Frauenarbeitslosigkeit hat sich in den 90er Jahren in Deutschland West und Ost
deutlich unterschiedlich entwickelt (Abb. 2). Wéahrend die Arbeitslosenquote der Frauen
in Westdeutschland ab 1995 etwas unter der der Manner blieb, war in Ostdeutschland
rasch zunéchst ein deutlich héheres Niveau als das der Manner erreicht. Seit 1997 gli-
chen sich auch hier die Quoten immer mehr einander an. Im Jahresdurchschnitt 2002
hatten in Ostdeutschland beide Geschlechter ein gleich hohes Niveau der Arbeitsosig-
keit (Frauen: 19,4%, Manner: 19,5%); [ Bundesanstalt fur Arbeit].
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Abb. 2  Arbeitsosenquoten im Bundesgebiet West und Ost nach Geschlecht 1991 —
2002
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Unter gesundheitlichen und sozialen Aspekten weist die Langzeitarbeitsosigkeit beson-
dere Bedeutung auf. Es ist davon auszugehen, dass sich in der Gruppe der Langzeitar-
beitsosen (in der amtlichen Statistik gemessen als Arbeitslosigkeit von einem Jahr und
langer) die sozialen Problemlagen der Ubrigen arbeitsmarktpolitischen Problemgruppen
kumulieren. Der Antell der Langzeitarbeitdosen schwankt leicht, hat sich jedoch — ver-
glichen mit den frihen 80er Jahren mit unter 20% — im Verlauf der 90er Jahre auf einem
Niveau von etwa einem Drittel der Arbeitslosen eingependelt. Wahrend der 90er Jahre
lagen die Anteile der Langzeitarbeitdosigkeit in Westdeutschland etwas hoher als in
Ostdeutschland (Abb. 3). Nach 2000 wiesen die Anteile in Ostdeutschland deutlich -
here Werte a's in Westdeutschland auf. So stieg in Ostdeutschland allein der Anteil der
2 Jahre und langer Arbeitslosen von 10,4% (September 1997) auf 18,9% (September
2002; Tab. 1a-C).

Abschlief3end sei noch darauf verwiesen, dass sich alle Ausfiihrungen zur Hohe der Ar-
beitdosigkeit auf die soziarechtliche Definition der Arbeitdosigkeit in Deutschland
beziehen und die ,, 6konomisch definierte Arbeitdosigkeit nochmals um ca. 60% hoher
liegt [Stellmach, 2003].
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Tab. 1la Srukturmerkmale der Arbeitslosen 1997 — 2002 (in %)
Bundesrepublik Deutschland

%-Anteile an allen Arbeitsosen

Merkmal Ende September
1997 1008 | 1099 | 2000 | 2001 | 2002

Arbeitsloseinsgesamt 100 100 100 100 100 100
Manner 515 51,6 51,1 51,5 52,4 54,1
Frauen 485 48,4 48,9 48,5 47,6 45,9
Deutsche 87,7 87,3 87,8 88,1 87,9 87,5
Auslénder 123 12,7 12,2 11,9 121 125
Angestellte 39,0 39,0 39,6 39,2 39,1 39,3
Ubrige Berufe (Arbeiter) 61,0 61,0 60,4 60,8 60,9 60,7
Arbeitszeit
Vollzeitarbeit 22 91,5 91,1 90,8 90,6 90,6
Teilzeitarbeit 78 8,5 8,9 9,2 94 94
dar.: Heimarbeit 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00
Berufsausbildung
ohne abgeschl ossene Berufsausbildung 378 38,6 37,6 37,8 37,0 354
mit abgeschlossener Berufsaushildung 62,2 61,4 62,4 62,2 63,0 64,6
dar.: Betriebl. Ausbildung 51,0 50,8 51,9 52,1 53,1 54,1

Berufsfach-/Fachschule 59 5,6 55 52 50 4.8

Fachhochschule 15 1,4 14 1,4 14 19

Universitét 38 3,6 3,6 34 34 38
Statusvor Arbeitslosmeldung
Beschéftigungsverhdtnis 495 44,7 44,3 44,2 445 45,6
dar.: Nichtfacharbeiter 21,2 18,9 19,2 19,2 19,6 18,9

Facharbeiter 110 10,7 111 11,8 12,4 14,1

Ang. mit einfacher T&tigkeit 100 98 10,0 99 96 98

Ang. mit gehobener Tétigkeit 7.2 52 4,0 3,3 28 28
Betriebl./sonstiges Ausbildungsverhaltnis Y 21 25 23 24 25 23
sonstige Erwerbstétigkeit 11 19 2,0 2,1 21 21
Erwerbstétigkeit unterbrochen 9 111 44,9 46,3 46,8 46,9 46,4
ohne bisherige Erwerbstétigkeit 6,2 6,1 51 4,5 41 36
Alter
unter 20 Jahre 32 32 31 33 31 29
20 bis unter 25 Jahre 90 8,8 8,3 8,9 95 10,2
25 bis unter 30 Jahre 105 9,4 8,7 8,4 8,7 94
30 bis unter 35 Jahre 127 12,0 11,6 11,3 115 118
35 bis unter 40 Jahre 122 12,2 12,5 12,7 134 13,8
40 bis unter 45 Jahre 108 10,7 11,2 11,6 124 13,2
45 bis unter 50 Jahre 103 10,6 111 11,4 11,7 12,1
50 bis unter 55 Jahre 97 98 10,2 10,9 11,8 12,2
55 bis unter 60 Jahre 19,0 20,0 19,6 17,2 13,7 111
60 bis unter 65 Jahre 2,6 33 38 4,3 41 32
In Arbeitslosigkeit seit
unter 1 Monat 11,0 11,7 11,5 12,2 12,0 12,3
1 bisunter 3 Monaten 178 18,9 18,3 18,6 19,5 19,2
3 Monaten bis unter 1/2 Jahr 152 14,4 16,3 14,7 15,7 16,0
1/2 Jahr bisunter 1 Jahr 219 18,2 18,9 18,1 194 19,4
1 bisunter 2 Jahren 189 18,1 15,8 17,5 15,3 16,7
2 Jahren und langer 152 18,6 19,2 18,9 18,2 16,4
Gesundh. Einschrankungen 25 24,0 25,0 26,1 26,0 245
dar.: Schwerbehinderte 4.6 4.8 4.8 49 44 38
Aussiedler 34 29 2,3 2,0 17 15

1) z. B. Auszubildende, Referendare, Lehramtsanwarter

Y7, B. Selbstandige, Mithelfende Familienangehdrige, Soldaten

3) z.B. Teilnahme an Weiterbildung, voriibergehende Arbeitsunfahigkeit etc.

Quelle: Bundesanstalt fur Arbeit
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Tab. 1b  Srukturmerkmale der Arbeitslosen 1997 — 2002 (in %)

Bundesrepublik Deutschland — West

% Anteile an dlen Arbeitslosen

Merkmal Ende September

1997 | 1998 | 1999 | 2000 2001 2002
Arbeitslose insgesamt 100 100 100 100 100 100
Manner 56,0 54,8 54,4 54,0 54,7 56,2
Frauen 44,0 45,2 45,6 46,0 45,3 43,8
Deutsche 82,8 82,7 82,8 82,9 82,6 82,7
Auslander 17,2 17,3 17,2 17,1 17,4 17,3
Angestellte 388 39,2 39,9 40,1 40,2 40,7
Ubrige Berufe (Arbeiter) 61,2 60,8 60,1 59,9 59,8 59,3
Arbeitszeit
Vollzeitarbeit 89,9 89,0 88,1 87,3 87,0 87,4
Teilzeitarbeit 10,1 11,0 11,9 12,7 13,0 12,6
dar.: Heimarbeit 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ber ufsausbildung
ohne abgeschl ossene Berufsaushildung 457 46,1 455 46,3 455 42,8
mit abgeschlossener Berufsausbildung 54,3 53,9 54,5 53,7 54,5 57,2
dar.: Betriebl. Ausbildung 434 434 43,9 43,3 44,1 46,0
Berufsfach-/Fachschule 53 52 52 51 51 49
Fachhochschule 17 16 1,6 15 1,6 2,1
Universitat 39 3,7 38 3,7 37 4,2
Status vor Arbeitslosmeldung
Beschéftigungsverhaltnis 477 43,3 42,1 42,2 42,8 45,3
dar.: Nichtfacharbeiter 20,1 18,2 17,6 17,9 18,6 18,4
Facharbeiter 8,6 82 82 84 9,0 11,2
Ang. mit einfacher Té&tigkeit 10,8 10,8 11,4 11,6 11,6 12,1
Ang. mit gehobener Tétigkeit 82 6,1 49 43 37 37
Betriebl./sonstiges Ausbildungwerhéltnisl) 17 19 18 18 18 1,9
sonstige Erwerbstatigkeit 2 10 18 19 18 19 1,9
Erwerbstatigkeit unterbrochen ? 419 458 48,1 48,8 48,6 47,0
ohne bisherige Erwerbstétigkeit 7.7 7.2 6,0 54 49 3,8
Alter
unter 20 Jahre 30 29 28 3,0 30 2,7
20 bis unter 25 Jahre 94 88 82 84 93 9,9
25 bisunter 30 Jahre 109 97 91 8,6 9,2 10,1
30 bis unter 35 Jahre 13,0 12,3 12,0 11,6 12,0 12,4
35 bis unter 40 Jahre 11,9 12,0 12,2 12,4 13,3 14,0
40 bis unter 45 Jahre 10,2 10,3 10,7 11,0 11,8 12,7
45 bis unter 50 Jahre 98 10,1 10,3 10,4 10,7 11,2
50 bis unter 55 Jahre 94 99 10,4 11,3 11,7 11,8
55 bis unter 60 Jahre 19,1 20,0 19,7 18,0 14,2 11,6
60 bis unter 65 Jahre 33 39 4,6 53 49 37
In Arbeitslosigkeit seit
unter 1 Monat 11,1 12,1 11,9 12,9 12,8 13,4
1 bisunter 3 Monaten 18,0 191 18,3 19,1 20,8 20,9
3 Monaten bis unter 1/2 Jahr 14,6 14,4 15,3 14,2 15,7 16,4
1/2 Jahr bis unter 1 Jahr 20,3 16,7 17,7 16,7 18,2 19,0
1 bis unter 2 Jahren 18,6 17,3 15,7 16,3 14,0 15,1
2 Jahren und langer 174 205 21,0 20,8 18,5 15,2
Gesundh. Einschrankungen 25,3 26,6 27,8 29,2 28,4 26,2
dar.: Schwerbehinderte 56 58 59 59 53 45
Aussiedler 43 35 28 23 20 17

1) z. B. Auszubildende, Referendare, Lehramtsanwarter
27, B. Sdbstandige, Mithelfende Familienangehorige, Soldaten

3) z.B. Teilnahme an Weiterbildung, vortibergehende Arbeitsunfahigkeit etc.

Quelle: Bundesanstalt fur Arbeit
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Strukturmerkmale der Arbeitslosen 1997 — 2002 (in %)

Bundesrepublik Deutschland — Ost

Merkmal
Arbeitdose insgesamt

Manner
Frauen

Deutsche
Auslander

Angestellte
Ubrige Berufe (Arbeiter)

Arbeitszeit
Vollzeitarbeit
Teilzeitarbeit
dar.: Heimarbeit

Berufsausbildung
ohne abgeschl ossene Berufsausbildung
mit abgeschlossener Berufsaushildung
dar.: Betriebl. Ausbildung
Berufsfach /Fachschule
Fachhochschule
Universitét

Status vor Arbeitsosmeldung
Beschéftigungsverhéltnis
dar.: Nichtfacharbeiter

Facharbeiter

Ang. mit einfacher Tatigkeit

Ang. mit gehobener Tétigkeit
Betriebl./sonstiges Ausbildungsverhdltnis Y
sonstige Erwerbstétigkeit
Erwerbstétigkeit unterbrochen 9
ohne bisherige Erwerbstétigkeit

Alter

unter 20 Jahre

20 bisunter 25 Jahre
25 bisunter 30 Jahre
30 bisunter 35 Jahre
35 bisunter 40 Jahre
40 bisunter 45 Jahre
45 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 55 Jahre
55 bisunter 60 Jahre
60 bis unter 65 Jahre

In Arbeitslosigkeit seit
unter 1 Monat

1 bisunter 3 Monaten

3 Monaten bis unter 1/2 Jahr
1/2 Jahr bis unter 1 Jahr

1 bis unter 2 Jahren

2 Jahren und langer

Gesundh. Einschr &nkungen
dar.: Schwerbehinderte

Aussiedler

%-Anteile an alen Arbeitslosen

Ende September
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 |
100 100 100 100 100 100
42,0 445 445 47,1 483 50,1
58,0 555 55,5 52,9 51,7 49,9
98,1 976 976 97,4 97,5 9,8
19 2.4 24 26 25 32
39,4 385 389 37,5 37,0 36,6
60,6 615 61,1 62,5 63,0 63,4
97,0 970 971 97,0 97,0 %8
30 3,0 29 30 30 32
00 0,0 00 00 00 00
21,1 219 218 224 21,5 21,1
78,9 781 782 776 785 789
67,2 673 67,7 68,3 69,6 69,8
72 6,5 62 54 50 46
1,0 1,0 11 11 11 14
35 3,3 32 29 28 30
53,3 @7 486 47,9 475 46,1
237 206 23 21,6 21,5 199
16,1 163 16,7 18,1 18,7 198
85 7,7 75 68 6,2 53
51 31 21 14 11 10
2,8 3,7 34 36 36 31
12 2,1 22 24 24 24
39,5 28 426 431 438 453
31 3,7 32 29 27 32
35 3,7 35 37 33 31
81 8,8 83 97 98 106
96 8,8 80 81 79 82
12,3 14 109 10,8 10,8 108
12,9 17 129 132 135 134
12,1 116 121 12,6 135 143
115 18 127 132 13,7 14,0
10,2 9,3 97 10,4 12,1 132
18,8 200 195 15,9 12,8 101
1,0 18 22 24 26 23
10,7 110 108 11,0 10,4 102
175 185 183 17,6 17,2 159
16,5 145 183 155 15,6 154
255 217 211 20,6 21,4 20,1
19,3 200 159 19,7 17,7 196
10,4 144 155 15,5 17,7 189
16,4 182 195 206 21,4 210
24 2,6 28 29 28 23
15 16 14 14 12 10

1) z. B. Auszubildende, Referendare, Lehramtsanwarter

2 7, B. Selbstandige, Mithelfende Familienangehérige, Soldaten

3) z.B. Teilnahme an Weiterbildung, vortibergehende Arbeitsunfahigkeit etc.

Quelle: Bundesanstalt fr Arbeit
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2.2 Zum Zusammenhang von Arbeitsosigkeit und Gesundheit

Aus dem Verlust der potentiell gesundheitsforderlichen materiellen und nichtmateriellen
Funktionen der Erwerbsarbeit lassen sich Belastungen ableiten, die sich unter anderem
auch in gesundheitlichen Folgen manifestieren kénnen. Unter den gegenwartigen Be-
dingungen der Bundesrepublik Deutschland sind es vor allem die nichtmateriellen, von
Jahoda [1983] as , latent” bezeichneten Funktionen der Erwerbsarbeit, deren Verlust
folgende ,, Erfahrungskategorien” (d.h. Belastungen in folgenden Dimensionen) hervor-
bringen [ebd., S. 44ff.]:

Status — sowie | dentitétsverlust

Verlust einer Zeitstruktur (Fehlen einer regelmaliigen Tétigkeit, der Zeiterfahrung,
des Zeitgefihls)

Fehlen einer Zweckbestimmung (Fehlen der Beteiligung an kollektiven Zielen)

relative soziale Isolation (Ausschluss von grofRerer Gemeinschaft, Reduktion der
sozialen Kontakte).

Dem psychosozialen Stressor Arbeitslosigkeit korrespondieren allerdings weder spezifi-
sche ,, Arbeitdosenkrankheiten, noch lassen sich fir psychosoziale und/oder gesund-
heitliche Folgen der Arbeitslosigkeit einfache Ursache-Wirkungszusammenhange -
stulieren, wie sie bei einfachen Mechanismen der Krankheitsentstehung aufstellbar und
vergleichsweise einfach Uberprifbar sind.

Wie bei dlen Vergleichen aufgrund von Querschnittsdaten (um die es sich in der For-
schung zu Arbeitdosigkeit und Gesundheit haufig handelt), kommen auch fir den Ver-
gleich der Gesundheitsdaten von Arbeitsosen und Beschéftigten grundsétzlich zwel
Interpretationsmoglichkeiten der Richtung von zugrundeliegenden Ursache-Wirkungs-
Zusammenhangen fur die fast durchgangig zu beobachtende schlechtere Gesundheit von
Arbeitdosen in Frage: zum einen die Annahme von Kausaeffekten (der Arbeitsosig-
keitsstatus fuhrt zu gesundheitlichen Belastungen) und zum anderen die Annahme von
Selektionseffekten (die schlechtere Gesundheit von Arbeitslosen ist durch haufigere und
langere Arbeitslosigkeit von primér gesundheitlich Belasteten bedingt; Kausal- und Se-
lektionshypothese) [vgl. Elkeles, 2001, 2003, Bormann, Elkeles, 1997, Elkeles, Bor-
mann, 1999, 2002, Elkeles, Seifert 1992, 19934, b, ¢, 1996].

Fur beide Effekte besteht inhaltlich eine hohe Plausibilitét. So ist bereits an Daten der
Bundesanstalt fur Arbeit ablesbar, dass gesundheitlich Eingeschrankte — nach den ver-
gleichsweise harten Kriterien in der Arbeitsverwaltung — sich in erhdhtem Mal3e unter
den Arbeitslosen befinden und dass die Dauer deren Arbeitslosigkeit deutlich erhoht ist.
Zusétzlich plausibel ist, dass gesundheitliche Belastungen am Arbeitsplatz zu einem
erhdhten Risiko gesundheitlicher Einschrénkungen fuhren (Thema ,, Arbeit und Gesund-
heit*) und dieses in der Folge dazu fihrt, dass betriebliche Selektionsprozesse bei Kin-
digungen und Einstellungen vermehrt die Kranken und gesundheitlich Eingeschrénkten
betreffen.
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Ein plausibler wissenschaftlicher Beleg fur die Kausationshypothese ist die Verbesse-
rung psychosozialer und/oder gesundheitlicher Indikatoren nach Wiederbeschaftigung.
Allerdings konnte dies bisher nur in Studien zu Teilgruppen (Jugendliche) und zu ein-
zelnen Regionen gezeigt werden.

Nicht sinnvoll ist es jedenfalls, die beiden Effekte und Ursache-Wirkungsrichtungen
gegeneinander auszuspielen, zumal sie sich in der Gesamtgruppe der Arbeitslosen hau-
fig Uberlagern werden. , Kausation versus Selektion” wurde lediglich fur Forschungs-
zwecke in dichotomer Weise as Frage formuliert [vgl. Elkeles, Seifert 1992], Nach
Darstellung von Ergebnissen zu Gesundheitsindikatoren soll nochmals auf den Stand
der Forschung zu den beiden Wirkungshypothesen und die daraus zu ziehenden
Schlussfolgerungen zuriickgekommen werden.

Zuvor soll noch auf einige Moderatorvariablen sowie Erkenntnisse zur Phasenhaftigkeit
der psychosozialen Belastungen durch Arbeitslosigkeit eingegangen werden, da beide
fur die Interpretation von Zusammenhangen beim Thema ,Arbeitdosigkeit und Ge-
sundheit” relevant sind.

Trotz des gemeinsamen Beschéftigungsmerkmals Arbeits- bzw. Erwerbslosigkeit bilden
Arbeitdose nicht etwa eine homogene Gruppe. Fir die Arbeitsosenforschung ist daher
ein Leitbild des typischen Arbeitslosen, der unter der Arbeitdosigkeit historisch und
soziokulturell in invarianter Form leidet oder gar erkrankt, Uberholt. Arbeitslosigkeit
und ihre verschiedenen Formen (von kurzfristigen Ubergangsphasen zwischen zwei
Beschaftigungsverhdltnissen bis hin zur Langzeitarbeitsosigkeit) haben fir verschiede-
ne soziale Gruppen unterschiedliche Bedeutung. Auch sind die gesundheitlichen Aus-
wirkungen auf der individuellen Ebene nicht z.B. durch den Typus der Arbeitdosigkeit
zwangslaufig vorgegeben, sondern sie hdngen von den jeweiligen Bewdltigungsmog-
lichkeiten ab, die den Arbeitslosen zur Verfligung stehen. Dies ist auch einer der Grin
de, warum gerade von bedarfs- und zielgruppenspezifischen gesundheitlichen Interven-
tionen fur Arbeitslose positive Effekte zu erwarten sind.

Nach Kieselbach [1988] lassen sich folgende Moderatorvariablen hervorheben, welche
die Zusammenhange von Arbeitslosigkeit und Gesundheit mitbestimmen:

Finanzielle Einschrankungen

Sie erkléren in einer Vielzahl von Untersuchungen am besten die negativen psycho-
sozialen Konnotationen der Arbeitdosigkeit, was jedoch nicht bedeutet, dass es die
finanziellen Einschrankungen allein sind, die dafir verantwortlich sind.

Arbeits- und Berufsorientierung
Je stérker die Arbeits- und Berufsorientierung ist, um so starker finden sich negative
psychosoziale Veranderungen.

Alter

Es scheint einen u-formigen Verlauf des Zusammenhangs von Alter und Belastung
zu geben. Im mittleren Alter (wo in der Regel stérkere familidre Rollenerwartungen
wirksam und andere Rollen weniger verfligbar bzw. akzeptiert sind) finden sich die
hochsten Werte, bei Jingeren mittlere und bei Alteren die niedrigsten.
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Geschlecht

Frauen scheinen sich weniger als Méanner belastet zu fuhlen. Als Grund wird ange-
nommen, dass fir viele Frauen die Ubernahme einer alternativen Rolle (Abwendung
vom Arbeitsmarkt) eine Moglichkeit darstellt, in der soziale Anerkennung erworben
werden kann.

Dauer der Arbeitslosigkeit

Die These einer langsamen, kontinuierlich zunehmenden Verschlechterung der psy-
chosozialen und/oder gesundheitlichen Situation mit Fortdauer der Arbeitslosigkeit
wird in Studien aus verschiedenen Landern nicht durchgéangig gestiitzt; dies kénnte
auf landerspezifische Bedingungen der sozialen Sicherung und der Arbeitsmarktper-
spektiven zurtickzufihren sein.

Qualifikationsniveau

Entgegen der friher vertretenen Auffassung, die Belastungen seien fir digjenigen
am groféten, die am tiefsten , fallen”, gilt heute als belegt, dass Berufe mit niedrigem
Qualifikationsniveau mit den stérkeren Belastungen durch Arbeitslosigkeit verbun
den sind.

Ursachenattribution und Kontrollerwartung

Bel internaler Ursachenattribution (, Arbeitslosigkeit ist individuell selbst verschul-
det”) sind die Belastungen deutlich hoher als bei externaler Ursachenattribution
(, Arbeitdosigkeit ist gesellschaftlich bedingt®).

Hier bestehen allerdings Interaktionen; eine davon ist, dass bei langerer Erfahrung
mit Massenarbeitdosigkeit die internale Ursachenattribution abnimmt und damit
mehr externale Erklarungen greifen.

Personliches Aktivitétsniveau
Wer z.B. schon vor dem Arbeitsplatzverlust Probleme mit der Zeitstrukturierung
hatte, weist in der Arbeitdosigkeit hthere Belastungswerte auf.

Soziae Unterstlitzung

Die Bewdltigung kritischer Lebensereignisse wird durch ein soziales Netz, das Un-
terstitzungsleistungen vermittelt, erleichtert. Allerdings kdnnen vorhandene soziale
Netzwerke wiederum selber tangiert werden und ihre Unterstiitzungsféhigkeit ver-
lieren.

Hilfesuch-Verhalten und Verfugbarkeit von Hilfsangeboten

Sofern Angebote vorhanden sind, die fur Arbeitslose erreichbar, annehmbar und
wirksam sind, kann das Hilfesuch-Verhalten der Arbeitslosen durch ihre spezifische
Situation verandert sein. Es gibt Hinwelse darauf, dass Arbeitslose professionelle
Hilfe zu vermeiden suchen, um das elgene Selbstwertgeftihl durch die Annahme von
Hilfe nicht noch weiter zu gefdhrden, um ihre Probleme vor anderen zu verbergen
oder weil sie beflrchten, lediglich besanftigt zu werden.

Hohe der Arbeitslosenquote

Das nationale, regionale oder lokale Ausmald von Arbeitslosigkeit hat Einfluss auf
die Wahrnehmung ihrer Problemhaftigkeit. Hohe lokale Arbeitsosigkeit kann zu ge-
ringerem individuellen Stresserleben fuhren, gleichzeitig aber auch den gegentelli-
gen Effekt haben.
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Fruhere Erfahrungen mit Arbeitsosigkeit und Stressbel astbarkeit
Biographische Erfahrungen mit Arbeitsosigkeit konnen erneute Erfahrungen mit
Arbeitdosigkeit moglicherweise relativieren, gleichzeitig aber auch aggravieren.

Sind schon diese Effekte schwierig ale zu kontrollieren, umso weniger in den héaufig
lediglich zur Verfligung stehenden Sekundardaten’, gilt dies auch fir die Frage der Pha-
senhaftigkeit der Belastungen durch die Arbeitslosigkeit.

So hat eine schwedische Studie [Brenner et al. 1989] darauf aufmerksam gemacht, dass
bereits die Antizipation des Arbeitsplatzverlustes zu niedrigen Werten psychischer Be-
findlichkeit und hohen im Blut gemessenen Kortison-Werten fuhren kann. Im An-
schluss an den tatséchlichen Eintritt der Arbeitslosigkeit bildeten sich die Peaks zurtick.
Die Autoren hielten dies im Sinne eines "kurzen Honeymoon" fir plausibel; sie hétten
jedoch stresstheoretisch im weiteren Verlauf eine erneute Verschlechterung erwartet.
Dagegen zeigte sich, dass sich beim grofdten Tell der Arbeitdosen die betrachteten Indi-
katoren im weiteren Verlauf auf mittlerem Niveau stabilisierten. Die Autoren schlossen
daraus, bei den Stressreaktionen sei deutlich zwischen Arbeitsplatzverlust, Kurz- und
Langzeitarbeitslosigkeit zu unterscheiden. Fir die Adaptation seien Coping-Prozesse
entscheidend.8 Inwieweit diese durch ein Interventionsprogramm, das sich an einen Teil
der Untersuchungsgruppe richtete, beeinflusst wurden, war mit dem Studiendesign nicht
sicher beantwortbar.

Nach englischen Studien variierten die psychosozialen Langzeitwirkungen von Ar-
beitdosigkeit nach dem Alter der betroffenen Personen. Wahrend bel Jugendlichen,
[vgl. Banks, Ullah 1988] jedenfalls bis zum Alter von 18 Jahren, sich nach anfanglicher
Abnahme des Wohlbefindens keine weitere Verschlechterung zeigte, war dies bei Man-
nern zwischen 20 und 59 Jahren anders: Analysen der Verlaufe in verschiedenen, nach
Lange der Arbeitdosigkeit gebildeten Gruppen (als Kontrollgruppe dienten Quer-
schnitte beschéftigter Personen) zeigten eine deutliche Zunahme der allgemeinen
Stresswerte zum Zeitpunkt des Arbeitsplatzverlustes, eine weitere, statistisch signifi-
kante Verschlechterung wéhrend der ersten sechs Monate und eine anschlief3ende
Stress-Reduktion von 6 Monaten an aufwaérts. Diese Adaptation setzte sich aus zwei
verschiedenen Typen zusammen: Einer konstruktiven Adaptation, bei der Arbeitslose
verstarkt Interessen und Aktivitéten verstdrken oder entwickeln, die auf den Nicht-

7 Sekundardaten sind Daten, die zu anderen als der Forschungsfragestellung generiert wurden und sekun-
dér dazu herangezogen werden.

8 Beziiglich einer moglichen Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse sind |anderspezifische Bedingungen zu
berlicksichtigen. So wurde im schwedischen Sozialsystem eine Arbeitslosenunterstiitzung
von 90% der zuvor bezogenen Einkinfte gewéhrt. Ferner war zum Zeitpunkt der Studie die
nationale Arbeitslosenquote zwar gegenuiber friher gestiegen, international aber vergleichs-
weise nicht sehr hoch und damit auch die Wahrscheinlichkeit grof3, dass in vielen Féllen
Ehepartner vorhanden waren, die Uber Einkiinfte aus Erwerbstétigkeit verfugten. Schlief3lich
kénnte die beobachtete Adaptation nicht nur auf Prozesse individuellen Lernens zurtckfihr-
bar sein, sondern im soziokulturellen Kontext Schwedens zu verstehen sein, wo bei ausge-
pragter Arbeitsorientierung und nach langeren Perioden mit Arbeitslosenquoten von zuvor
lediglich 1 — 2% zuné&chst wenig Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit bestanden.
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Arbeits-Bereich gerichtet sind, und einer resignativen Adaptation, bel der die Verbesse-
rungen sich durch Reduktionen des Anspruchsniveaus erklaren [Warr et al. 1988].9

Soweit in Deutschland tberhaupt Primérstudien zu psychosozialen und/oder gesund-
heitlichen Indikatoren im Verlauf von Arbeitsosigkeit durchgefiihrt werden konnten
[Brinkmann, Potthoff 1983, Blchtemann, Infratest Sozialforschung 1983, Brinkmann
1984], lasst sich daraus keine allgemeinguiltige Typologie tber die Phasenhaftigkeit der
Wirkungen aus der physischen Entlastung von Erwerbsarbeit10 und der psychosozialen
Belastungen durch Arbeitdosigkeit ableiten. Deren Phasenhaftigkeit dirfte in Abh&n-
gigkeit von Moderatorvariablen (s.0.), den betroffenen Subgruppen und regionalen und
zeitlichen EinflUssen ebenso variieren wie prinzipiell durch gesundheitliche Interventio-
nen beeinflusshar sein.

2.3 Gesundheitszustand und Arbeitdosigkeit
23.1 Mortalitat

Zum Zusammenhang von Arbeitsosigkeit und Mortalitét liegen eine Reihe von Unter-
suchungen mit Makrodaten vor. Brenner [1984] modellierte fir eine Reithe von indu-
strialisierten Landern, Veranderungen der Arbeitslosenquote seien mit einem Ansteigen
bzw. verlangsamten Riickgang der Mortalitét verbunden, und zwar sowohl bei der all-
gemeinen Mortalitét wie bei einer Reihe von spezifischen Sterblichkeiten [z.B. Brenner
1984]. Morris et al. [1994] zeigten fur Grof3oritannien, dass die hohere Sterblichkeit an
Herz-Kreidauf-Krankheiten und Krebs der Personen, die zwischen zwel Messzeitpunk-
ten im Abstand von funf Jahren eine Arbeits osigkeitsepisode hatten, auch dann signifi-
kant bestehen blieb, wenn mdgliche Einflussgrofien wie die soziale Schicht sowie das
Gesundheitsverhalten und der Gesundheitszustand kontrolliert wurden.

Schach et a. [1994] fanden anhand von AOK-Daten (sliddeutscher Raum; 1980/82 und
1990/91) eine 2,6fach groRRere Sterblichkeit in Arbeitsosigkeit as beim Status Er-
werbstétigkeit. Besonders arbeitslose Frauen wiesen dabei ein deutlich hoheres Morta-
litdtsrisko auf als Manner, wadhrend in der Allgemeinbevolkerung eine niedrigere
Sterblichkeit von Frauen im Vergleich zu Mannern bekannt ist. Langzeitarbeitdose we-
ren in dieser Studie deutlich mehr von friihzeitiger Mortalitdt betroffen als dauerhaft
Erwerbstétige. Auch in einer neueren Untersuchung mit Kassendaten stand das Risiko

9 Hinsichtlich einer maoglichen Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse zum adaptativen Phasenverlauf der
Gesundheitsveranderungen sind auch hier landerspezifische Bedingungen zu erwahnen. So
gewahrte zum Zeitpunkt der Untersuchung das englische Unterstiitzungssystem eine zeitlich
unbegrenzte Basisversorgung, deren Hohe sich im Verlauf anhaltender Arbeitslosigkeit nicht
anderte. Der anfanglichen Adaptation an ein niedriges 6konomisches Niveau folgte also kein
Zeitpunkt, zu dem eine Reduktion des Einkommens mit neuartigen Anforderungen an An-
passungsl ei stungen seitens der betroffenen Individuen stattzufinden hatte.

10 per Studienbeginn dieser groReren Studien aus den 80er Jahren mit arbeitslos Gemeldeten lag nach
Eintritt der Arbeitslosigkeit. Die wenigen jingeren Primarstudien waren kleineren Umfangs
und von regionalem Charakter.
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zu versterben in deutlichem Zusammenhang mit der Lénge der vorausgehenden Ar-
beitslosigkeit [GEK 1999].

2.3.2 Arbeitdosigkeit, Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung

Sozialrechtlich ist die Arbeitsfahigkeit von Arbeitslosen Voraussetzung fur die Ver-
mittlungsfahigkeit. Krankschreilbungen sind daher auch fir arbeitslose Versicherte in
den Leistungsstatistiken der GKV als Daten vorhanden, mit denen einige Untersuchun-
gen durchgefuhrt wurden.

So fanden Schach et al. [1994], dass Arbeitslose im untersuchten Zeitraum seltener, aber
langer arbeitsunfahig als Erwerbstétige waren. In den GEK-Daten zeigten sich ebenfalls
ausgesprochen geringe AU-Fallhdufigkeiten, pdoch Uberdurchschnittlich lange AU-
Zeiten im Versicherunggahr, die aus einer hohen fallbezogenen AU-Dauer resultierten.
Es sa ,davon auszugehen, dass (...) Erkrankungszeiten und insbesondere die Erkran
kungshaufigkeiten anhand der AU-Meldungen relativ zu anderen Erwerbstétigen syste-
matisch unterschétzt werden [GEK 1999, S. 34]. Eine Relativierung dieser Zusammen-
hédnge muss anhand der Arbetsunféhigkeitsstatistiken des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen fir das Jahr 2000 [vgl. Zoike 2003] insofern vorgenommen wer-
den, als sich dort unter arbeitsosen Frauen und Méannern deutlich héhere Raten fir AU-
Tage wie auch AU-Félle in Bezug auf psychiatrische Erkrankungen gegentiber den be-
schéftigten Pflichtmitgliedern zeigten. 11

Verlaufsuntersuchungen mit Daten einer AOK "Kustenstadt” fir die Jahre 1975 bis
1978 zeigten, dass Arbeitdose unabhangig von sozialen und individuellen Eigenschaf-
ten signifikant haufiger krankgeschrieben waren. Das Ereignis Arbeitslosigkeit erhohte
die Wahrscheinlichkeit weiterer Arbeitsosigkeiten, gleiches galt fur Arbeitsunfahig-
keiten. Es lief3 sich jedoch nicht nachweisen, dass nach einer Arbeitdosigkeit vermehrt
Arbetsunfahigkeitszeiten auftraten. Daher wurde as Wirkungsrichtung vermutet, dass
Arbeitsunfahigkeiten Abstiegsprozesse in Arbeitslosigkeit ausldsen [Andrefd 1996]. Al-
lerdings lagen keine Informationen Uber die gesundheitlichen Vorbelastungen vor, ein
Schwachpunkt auch anderer Studien.

Die Wahrscheinlichkeit, aus der Arbeitdosigkeit frihverrentet zu werden, ist ebenfalls
deutlich grof3er, und zwar um etwa das Funffache gegeniber der Frihverrentung aus
dem Status der Erwerbstétigkeit [Schach et al. 1994].

Weltere Verlaufsanalysen mit den Daten der AOK "Kustenstadt” zeigten einen signifi-
kanten Einfluss langerer Arbeitsunfahigkeit auf die Frihverrentungswahrscheinlichkeit
bei beiden Geschlechtern [Behrens, Dreyer-Trimmel 1996]. Verlaufsuntersuchungen
mit den Daten des soziookonomischen Panels (SOEP) wiesen darauf hin, dass nach gg-
sundheitsbedingten Wechseln Statuspassagen u.a. in Arbeitsosigkeit besonders bei tber
45jahrigen haufig in Nichterwerbstatigkeit mindeten [Elkeles et al. 2000].

11 Bei allen anderen Krankheitsarten war die Zahl der Félle bei Arbeitslosen geringer und die Dauer je Fall hoher.
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2.3.3 Arbeitdosigkeit und gesundheitsbezogenes Ver halten

Gesundheitsriskante Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum, gesteigerte Me-
dikamenteneinnahme u.a. sind unter Arbeitslosen starker ausgepragt als in der Ver-
gleichsgruppe der erwerbstétig Beschéftigten. Die Daten aus den Nationalen Gesund-
heitssurveys von 1984 — 86 und 1987 — 88 zeigten, dass in Deutschland statistisch gesi-
cherte Differenzen hinsichtlich des Rauchverhaltens zwischen Arbeitsosen und Er-
werbstétigen sowohl insgesamt, als auch flir beide Geschlechter bestehen. Arbeitslose
rauchen demnach nicht nur haufiger, sondern auch intensiver, d.h. der Antell der starken
Raucher (20 Zigaretten und mehr pro Tag) ist unter den Arbeitslosen deutlich hoher as
unter den Erwerbstdtigen [Schach et a. 1994, Bormann 1992]. Im Bundes
Gesundheitssurvey 1998 waren die Differenzen bel Frauen gering, bel Méannern stark
ausgepréagt [Grobe, Schwartz 2003].

Der starke Alkoholkonsum — definiert als ein Verbrauch von mehr as 40 Gramm reinen
Alkohols pro Tag — ist ebenfalls unter den Arbeitdosen beiderlei Geschlechts héher as
bei den Berufstétigen [Bormann 1992, Hoefert 1997]. Eine Steigerung des Konsums
soll allerdings nur stattfinden, wenn vor der Arbeitslosigkeit bereits ein hoher Konsum
bestanden habe [Henkel 1992], dies gelte insbesondere fir Manner bei lang andauernder
Arbeitdosigkeit, groRen finanziellen Einschrankungen sowie geringer sozialer Integra-
tion und Unterstitzung [Grobe, Schwartz 2003].

Beim Medikamentenkonsum wurden in den Nationalen Gesundheitssurveys von Ar-
beitsdosen hohe Einnahmeraten bei blutdrucksteigernden Mitteln, Beruhigungsmitteln,
Schmerzmitteln und stimmungsbeeinflussenden Medikamenten im Vergleich zu Be-
rufstétigen angegeben [Hoeltz et al. 1990]. Auch sind Arbeitslose seltener sportlich &-
tiv, so dass moglicherweise hinsichtlich von psychosozialem Stress kompensatorische
Effekte sportlicher Betétigung weniger zum Tragen kommen [Grobe, Schwartz 2003].

234 Arbeitslosigkeit und gesundheitliche Beschwerden

Aus verschiedenen Quellen bekannt ist, dass Arbeitdose sehr viel haufiger als Berufsta-
tige unter psychosomatischen Beschwerden wie Schiaflosigkeit, depressiven Sympto-
men, Angsten, Antriebsschwiche oder Magen-Darm- bzw. Essstérungen leiden [Frese,
Mohr 1978, Matthiasson et a. 1990, Bormann 1992].

Anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (n=7124) vorgenommene eige-
ne Berechnungen bestétigen diesen Trend. Differenzierungen nach Erwerbsstatus, Bun-
desgebiet West und Ost sowie Geschlecht geraten im Public Use File dieses Datensatzes
bei einigen Items alerdings an Fallzahlprobleme. Wir beschrénken uns daher auf einige
ausgewahlte Ergebnisse, bel der die jeweilige Differenzierung ohne Fallzahlprobleme
maoglich ist.

Korperliche und psychische Beschwerden wurden im Nationalen Gesundheitssurvey der
Deutschen Herzkreidauf-Praventionsstudie und im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 mit
Hilfe eines von von Zerssen [1976] entwickelten, getesteten und standardisierten In-
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struments erfasst, das 24 Items mit jeweils vier graduell abgestuften Beschwerdenals-
pragungen enthdlt und einen Auswertungsindex konstruieren lasst (,unauffalig®,
,Grenzbereich®, auffallig”).

Arbeitdose haben stets hthere Anteile fur auffélige gesundheitliche Beschwerdenaus-
prégungen as voll Beschéftigte (im folgenden: , Berufstétige®). Dies gilt sowohl fir
beide Geschlechter a's auch fur beide Teile des Bundesgebiets (Abb. 4). Hierbel sind die
Unterschiede in Ostdeutschland geringer, bei Frauen insgesamt auch geringer als bei
Mannern in Westdeutschland, bei denen eine sehr starke Differenz zwischen Arbeitslo-
sen und Berufstétigen besteht.

Abb. 4  Beschwerdenhaufigkeit und -intensitat "auffallig” (von Zerssen-Liste) nach
Erwer bsstatus, Bundesgebiet und Geschlecht
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Eine Differenzierung nach Art der korperlichen und psychischen Beschwerden zeigte
Schwankungen in der Haufigkeitsverteilung, jedoch fur psychische Beschwerden einen
Trend: Durchgéngig stérkere Beschwerden als Berufstétige hatten arbeitslose Méanner
(West) bel den Items , Reizbarkeit”, , Gribee“, ,Innere Unruhe” und ,Mattigkeit*
(Abb. 5).
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Abb.5  Ausgewahlte starke psychische Beschwerden anhand der von Zerssen-Liste
nach Erwerbsstatus, Manner (West)
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In den routineméRigen Gutachtenverfahren des Arztlichen Dienstes der Bundesanstalt
fur Arbeit wurden im Jahr 2001 'psychische Erkrankungen und Verhaltensstorungen’
nach den 'Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems am haufigsten diagnostiziert
[Hollederer 2002].

Korperliche und psychische Beschwerden konnen zu Krankheiten und/oder weiteren
Folgen fuhren. Starke Einschrankungen sozialer Kontakte zu Familienangehdrigen,
Freunden oder zum Bekanntenkreis infolge korperlicher oder seelischer Stérungen gr
ben 4,6% aller Befragten an. Differenziert nach dem Erwerbsstatus zeigt sich, dass Ar-
beitslose deutlich héhere Kontakteinschrénkungen infolge von Beschwerden nennen,
mit 9,1% besonders ausgepragt bei Mannern (Abb. 6).
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Abb. 6  Sarke Einschrankung der Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden oder
zum Bekanntenkreis wegen korperlicher oder seelischer S6rungen nach
Erwerbsstatus und Geschlecht
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Datenbasis: Bundesgesundheitssurvey 1998, 25- bis unter 65jahrige

Paul und Moser stellten in ihrer Metaanalyse fest, dass Arbeitdose mehr algemeine
psychische Symptome, mehr Kennzeichen der Depression und der Angst, mehr psycho-
somatische Symptome, externale Kontrolliberzeugungen, weniger Lebenszufriedenheit,
ein schlechteres emotionales Wohlbefinden und ein geringeres Selbstwertgefuhl als
Erwerbstétige aufweisen. lThre Quer- und Langsschnittstudien einbeziehende Anayse
lield sowohl die Kausations- wie auch die Selektionshypothese hinsichtlich psychischer
Symptome mit metaanalytischen Techniken bestétigen, wobel die Verursachung von
psychischen Symptomen durch Arbeitsosigkeit der wichtigste kausale Faktor sei [Paul,
Moser 2001].

2.35 Arbeitsosigkeit und subjektive Gesundheit

Anhand verschiedener Datensétze wurde gezeigt, dass deutsche und ausléandische Ar-
beitsdose mit ihrer Gesundheit deutlich unzufriedener als entsprechende Erwerbstétige
sind [z.B. Elkeles, Seifert 1992, 1996, Laubach et al. 1999] und auch bei allen anderen
verflgbaren Indikatoren der subjektiven Einschétzung des Gesundheitsstatus in der Re-
gel signifikant ungunstigere Ergebnisse haben.

So nennen im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 Arbeitslose (Manner, West) geringere
gesundheitsbezogene L ebensqualitét (Abb. 7).
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Abb. 7 Gesundheitsbezogene Lebensgualitat (S 36) nach Erwerbstétigkeit; Bundes-
Gesundheitssurvey 1998, Manner (West)
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Ebenso konsistent sind die Befunde, dass sich die Differenzen bei subjektiven Indikato-
ren bei langerer Dauer der Arbeitdosigkeit verstarken.

So zeigte sich anhand der zusammengefihrten nationalen und regionalen Gesundheits-
surveys der Deutschen Herz-Kreidauf-Praventionsstudie zunachst, dass bei allen hier
verfigbaren Indikatoren der subjektiven Einschdtzung des Gesundheitsstatus signifi-
kante Unterschiede zu Lasten der Arbeitsosen bestanden (Tab. 2).

Zusétzliche signifikante Unterschiede zwischen Kurz- und Langzeitarbeitslosen bei der
subjektiven Gesundheit gab es (Tab. 2):

beim gegenwaértigen Gesundheitszustand
bei der Behinderung durch den Gesundheitszustand
bei der Zufriedenheit mit der Gesundheit
und mit der allgemeinen L ebenssituation.

So nannte fast ein Drittel der Langzeitarbeitslosen einen weniger guten oder schlechten
Gesundheitszustand und eine erhebliche Behinderung durch den Gesundheitszustand bei
der Erfullung alltaglicher Aufgaben, entsprechend war die Gesundheitszufriedenheit wie
auch die allgemeine Lebenszufriedenheit von Langzeitarbeitd osen nochmals signifikant
geringer as die von kirzer Arbeitsosen.
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Tab.2 Gesundheitsmerkmale nach Kurz- und Langzeitarbeitsl osigkeit

Erwerbsstatus (Angaben in %)
(1) @) ©) p
Seitmind.12 Seitbiszu  Aktuell
Monaten 11 Monaten erwerbs
arbeitdos arbeitdos - tétig
Gegenwartiger
Gesundheitszustand *xE [*
- Sehr gut/gut 33,2 43,5 50,5
- Zufriedenstellend 32,8 40,5 38,9
- Weniger gut/schlecht 32,8 16,0 10,7
Behinderung durch
Gesundheitszustand bel
Erfullung tagl. Aufgaben *Rx [
- Uberhaupt nicht 50,0 54,2 68,1
- Ein wenig 22,1 32,1 25,9
- Erheblich 27,9 13,7 6,0
Mindestens 1 Tag in den
letzten 4 Wochen
- bettlagerig 12,4 15,3 78 ***Ins.
- Einschrankung bei tagl.
Beschéaftigungen wegen
Krankheit, Verletzung/
Beschwerde 16,9 16,0 121  ***/ns.
Krankenhausaufenthalt
in letzten 12 Monaten 11,5 10,8 8,3 ***Ins
Durchschnittliche
Zufriedenheit
- mit der Gesundheit 4,5 49 51  *x*[*
- mit der allgemeinen
L ebenssituation 4.8 52 56  *x*[*
n 122 131 35.392
Durchschnittl. Alter (Jahre) 44,5 40,4 42,2

* p< 0,05, ** p<0,01; *** p < 0,001 (jeweils Chi-Quadrat-Test)

a(Spate 1 plus2) vs. Spalte 3—bzw. — Spalte 1 vs. Spalte 2 Datenbasis: Integrierter Datensatz DHP-Studie (West) 1984 bis 1991
(N=55.308)

[Quelle: Elkeles1999]

Ahnliche Ergebnisse anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 berichten
Grobe, Schwarz [2003], die anhand des Indikators ,,weniger guter oder schlechter Ge-
sundheitszustand* fur arbeitslose méannliche Hauptverdiener mit aktueller Arbeitsosig-
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keit von weniger as einem Jahr ein relatives Risiko von 1,8 und fir ein oder mehr Jahre
Arbeitdose von 4,3 berechneten.

Es entspricht durchaus der Erwartung, dass sich im Laufe einer Arbeitslosigkeitsperiode
gesundheitliche Probleme verstarken kénnen. Allerdings kann es sich auch um Effekte
einer von vornherein gesundheitlich ungiinstiger zusammengesetzten Gruppe handeln.
Letzter Aufschlussist hiertiber mit Querschnittsanalysen nicht zu erzielen.

Mit den Langsschnittdaten des Deutschen Sozio-okonomischen Panels lield sich ein
Kausalitatsnachweis weder anhand der Gesundheitszufriedenheit [Elkeles, Seifert 1992,
1993a, b, ¢, 1996] noch anhand der Angaben zum Gesundheitszustand [Gallo et al.
2001] fuhren. Allerdings sind die in dieser Datenbasis vorhandenen Messzeitpunkte im
Abstand von jeweils einem Jahr moglicherweise zu grol3, um zwischenzeitliche Effekte
messen zu kénnen. Auch messen die dort vorhandenen Gesundheitsindikatoren mogli-
cherweise psychosoziale Gesundheit nicht ausreichend, bei welcher die starksten Ver-
anderungen durch Arbeitsosigkeit zu erwarten wéren.

Welitere Analysen des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zur subjektiven Gesundheit be-
stétigen den Trend, dass die Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Beschéftigten bel
Méannern stérker as bel Frauen ausgepragt sind und bel letzteren im Westen deutlicher
as im Osten Deutschlands sind.

,Obwohl die Frauen im Osten einerseits sehr viel stérker von Arbeitslosigkeit betroffen
sind als die im Westen, andererseits aber auch eine starkere Berufsorientierung aufwei-
sen, empfinden sie die gesundheitlichen Auswirkungen weniger stark. Es lasst sich
vermuten, dass diese Unterschiede mit verschiedenen gesellschaftlichen Bewertungen
von Arbeitslosigkeit in Ost und West zusammenhangen.” [Bormann, Kneip 2002]

Die Autorinnen leiten daraus ab, generell eine Anderung der gesellschaftlichen Bewer-
tung von Arbeitslosigkeit anzustreben, so dass es zu weniger Schuldzuschreibungen und
Stigmatisierungen komme und damit auch die negativen gesundheitlichen Folgen der
Arbeitdosigkeit verringert werden konnten. In diesem Sinne missten praventive Ansat-
ze wirken.

2.3.6 Arbeitdosigkeit und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Aufgrund der schlechteren Gesundheit der Arbeitslosen lief3e sich eine hohere Inan
spruchnahme von medizinischen Leistungen vermuten. So fanden Schach et al. [1994]
anhand der AOK-Daten, dass die Raten fur Krankenhauseinweisungen und Verweildau
ern sowohl fir Manner als auch fir Frauen beim Status Arbeitslosigkeit etwa doppelt so
hoch wie beim Status Erwerbstétigkeit waren.

Erhohte Leistungsausgaben fur Krankenhauspflege, dagegen verringerte Ausgaben fir
ambulante Arztkosten von Arbeitslosen zeigte eine Auswertung des Geschehens bei der
AOK Hamburg im Jahre 1987 [Jacobs, Reschke 1991]. In den GEK-Daten zeigte sich
eine — bel Mannern deutlich Gberproportional durch psychische Stérungen (darunter:
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Alkoholmissbrauch) bedingte — erhéhte Inanspruchnahme stationarer Leistungen durch
Arbeitslose [GEK 1999].

In der Tendenz dhnliche Resultate fir die stationdre Inanspruchnahme liefert das S-
ziodkonomische Panel. Arbeitdose gaben hier (1984-1988) in hoherem Ausmald as
Erwerbstétige an, in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus stationdr behandelt wor-
den zu sein. Die Lange der Arbeitslosigkeit hatte jedoch nur einen schwachen Einfluss
auf den Krankenhausaufenthalt [Elkeles, Seifert 1992]. Allerdings ist anzumerken, dass
hier keine eindeutige Zuordenbarkeit von Zeitpunkt der Inanspruchnahme und Zeitpunkt
des Status Arbeitslosigkeit gegeben ist. Auch sind fur kausale VerknUpfungen bel der
stationéren Inanspruchnahme von Arbeitsosen vielschichtigere Grinde einzubeziehen
als z.B. bei der ambulanten Inanspruchnahme. So ist nicht auszuschlief3en, dass A-
beitdose stationdre Aufenthalte in eine Phase der Arbeitslosigkeit vorziehen oder solche
auch nachholen. So zeigten die GEK-Daten z.B. unter arbeitslosen Frauen doppelt so
viele schwangerschaftsbedingte Krankenhaustage [GEK 1999, Grobe, Schwartz 2003].

Auswertungen von Daten einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse [Geyer, Peter
2003] zeigten, dass Risiken fir Krankenhausaufenthalte tber alle Diagnosen nach dem
Ubergang in Arbeitslosigkeit abfielen. Aufnahmerisiken wegen Herzinfarkt stiegen je-
doch mit der Dauer der Arbeitdosigkeit, was die Autoren auf erhéhte Morbiditat fir
Herzinfarkt bei Arbeitslosen zurtckfihrten.

In der Panel-Studie fand sich unter Arbeitsosen ein hoherer Anteil von Arztbesuchern.
Auch war bel ihnen die durchschnittliche Haufigkeit von Arztbesuchen hoher. Dies be-
schrénkte sich bel Arbeitslosen nicht nur auf Personen mit chronischen Beschwerden,
sondern auch auf solche Personen ohne chronisches oder langeres Leiden an Beschwer-
den oder Krankheiten [Elkeles, Seifert 1992]. Dieses Ergebnis kdnnte vermuten |assen,
dass ein Tell der Arbeitsosen Arztbesuche auch zur Befriedigung ihres Kontaktbedurf-
nisses nutzt, was die Erhdhung von Leistungsausgaben mdglicherweise etwas relativie-
ren konnte.

Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zeigt sich eine erhdhte ambulante
Arztinanspruchnahme fir Arbeitslose beider Geschlechter, wenn die durchschnittliche
Kontaktanzahl im letzten Jahr zugrunde gelegt wird (Abb. 8). Auf den gleichen Zeit-

raum bezogen sind unter Arbeitslosen beiderlei Geschlechts auch vermehrt Personen
mit mehr als 12 Arztkontakten (Abb. 9)
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Abb. 8 Anzahl der Arztkontakte im letzten Jahr nach Erwer bsstatus und Geschlecht
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Abb. 9 Anteil der Personen mit mehr als 12 Arztkontakten innerhalb des letzten
Jahres nach Erwerbsstatus und Geschlecht
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Studien zum generellen Hilfesuch-Verhalten von Arbeitdosen zeigen alerdings, dass
Arbeitdose professionelle Hilfe haufig zu vermeiden suchen, etwa um ihre Probleme
vor anderen zu verbergen und weil sie beflrchten, lediglich besanftigt zu werden [Kie-
selbach, 1985, 1988; Klink 1993]. Die tendenziell hthere Inanspruchnahme des medizi-
nisch-kurativen Sektors korrespondiert aso keineswegs mit einer héheren Aufgeschlos-
senheit gegentiber Hilfsangeboten. Gerade das Gegenteil ist der Fall.

In der Studie zur Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungsmal3nahmen nach 8§ 20
SGB V zeigten Kirschner und andere, dass Arbeitdose seltener as Erwerbstétige an
Gesundheitsforderungsmal3nahmen teilnehmen und gleichzeitig auch seltener die Krebs-
friherkennungs-Untersuchung und den Gesundheits-Check-Up nach § 25 SBG V in
Anspruch nehmen [Kirschner et al. 1995]. Eine Konzeptionierung von gesundheitlichen
Interventionen und Mal3nahmen der Gesundheitsforderung fur Arbeitslose steht also vor
besonderen Herausforderungen.

2.4 Der Gesundheitszustand von Sozialhilfeempfangern

Der Gesundheitszustand von Sozialhilfeempféangern ist noch einmal deutlich schlechter
als der der Arbeitslosen. In einer 1990 in Berlin durchgeftihrten Untersuchung mit 500
Sozia hilfeempfangern [Haecker, Kirschner, Meinlschmidt 1990] konnten u.a. erhebli-
che Unterschiede im Gesundheitszustand im Vergleich zur Berliner Durchschnittsbe-
volkerung konstatiert werden.

Abb. 10 Gesundheitszustand von Berliner Sozialhilfeempfangern (n = 497)
Vergleich zur Berliner Durchschnittsbevolkerung (n = 2.732)12
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12 Gesundheits- und Sozialsurvey Berlin (1991) [Kirschner, Radoschewski, 1991]
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So liegt z.B. der subjektive Gesundheitszustand (Gesundheitszustand weniger gut bzw.
schlecht) von jingeren Soziahilfeempfangern mit 21% anndhernd auf dem Niveau der
50-59 jahrigen Berliner.

Die damalige Studie zeigte in einer typologischen Bestimmung von Ausstiegshemmnis-
sen aus der Soziahilfe, dass insgesamt 30% der Hilfeempfanger (laufende Hilfe zum
L ebensunterhalt) angaben, ,,zu krank zu sein, um arbeiten zu kénnen*.

Diese typologische Bestimmung von Sozial hilfeempfangergruppen zeigt die priméren
Interventionsbedarfe in den einzelnen Untergruppen auf.

TYP 1 - insgesamt mehr als 1/5 der Gesamtpopulation — sind altere, kranke Demoti-
vierte und Resignierte mit langem Hilfebezug. Noch geben zwar 38% die Vermittlung
einer passenden Arbeit als Mdglichkeit an, von der Soziahilfe unabhéangig zu werden,
Uber % sind nach eigenen Angaben aber zu alt, um zu arbeiten; 68% bezeichnen ihren
Gesundheitszustand als weniger gut bzw. schlecht.

TYP 5 — insgesamt knapp jeder zehnte Sozia hilfeempfénger — gehdrt zur Gruppe der
Erziehungsberechtigten (v.a. Frauen), die zu 97% Kinder zu betreuen haben und zu ca
75% Kinderbetreuung als Mdglichkeit des Unabh&ngigwerdens von Sozia hilfe nennen.

TYP 2 — insgesamt ebenfalls jeder zehnte Sozialhilfeempféanger — stellt den Typus des
jungeren, Ausbildungsorientierten mit differierender Normenorientierung an Arbeitsin-
halte, allerdings auch haufiger Uberschuldung und Gewohnungseffekten dar. Aus-
[Fortbildung und Umschulung werden zu 60% als Hilfen zum Ausstieg genannt. Fur ca.
2/3 dieser Gruppe "lohnt sich Arbeit wegen vorhandener Schulden” nicht. Gleichzeitig
indiziert die Zustimmung von 70% dieser Gruppe zur Aussage: "die angebotene Arbeit
interessiert mich nicht" Vorstellungen von Arbeitsformen und -inhalten, denen die g-
gebenen Redlitéten offenbar nicht gerecht werden.

TYP 3 — 14% der Gesamtpopulation — lassen sich as Arbeitsorientierte mittleren A-
ters, mit hohem Grad an Resignation, allerdings hoher " Ausstiegsbereitschaft” charak-
teriseren. 82% nennen die Vermittlung einer "passenden Arbeit" als Hilfe zum Aus-
stieg. Diese ist neben einer mittleren Sozialhilfebezugsdauer von 5 Jahren in jedem
zweiten Fall alerdings von der Schuldenproblematik begleitet. Angehorige dieses Typs
artikulieren mit 56% auch den hdchsten Beratungsbedarf.

TYP 4 — 45% der Gesamtpopulation — bezeichnen sich mehrheitlich als transitorische
Soziahilfeempfanger. 69% nennen die Vermittlung einer passenden Arbeit, 41% z.T.
erganzend Qualifikationsmal3nahmen als notwendige "Hilfen" zum Ausstieg. Hemmen-
de Faktoren wie schlechter Gesundheitszustand, Alkoholprobleme, Schulden etc. sind
geringer bzw. gleich ausgepragt, wie im Durchschnitt der Gesamtpopulation.

Eine derartige typologische Bestimmung von Interventionsbedarfen steht bei der Gryp-
pe der Arbeitslosen noch aus.13

13 Eine Zusammenfassung der Studie findet sich im Anlagenband.
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2.5 Zusammenfassung

Seit den 70er Jahren haben in der Bundesrepublik Deutschland nur wenige relativ kurz-
fristige Ruckgéange, jedoch mehrere Schiibe stattgefunden, welche ein insgesamt Uber
die Zeit kontinuierliches Ansteigen der Arbeitdosigkeit auf derzeit Uber 4 Mio. Ar-
beitsose bewirkt haben. Dabel ist noch darauf verwiesen, dass sich diese Zahl auf die
soziarechtliche Definition der Arbeitslosigkeit in Deutschland bezieht und die 6koro-
misch definierte Arbeitslosigkeit nochmals um ca. 60% hoher liegt.

Erheblichen zusdtzlichen Auftrieb erhielt die Arbeitsosigkeit durch die im Gefolge der
Vereinigung Deutschlands stattgefundene Transformation in Ostdeutschland. Das schon
zuvor in der Bundesrepublik bestandene ,, Nord-Sid-Gefdle* der Arbeitslosigkeit wird
seit den 90er Jahren durch ein , Ost-West-Gefélle* Uberlagert. Als Problemgruppen des
Arbeitsmarkts gelten insbesondere gering Qualifizierte, Jingere, Altere, Frauen, Aus-
lander und gesundheitlich Beeintréchtigte sowie Schwerbehinderte. Bei angespannten
Arbeitsmarktsituationen werden sie vermehrt von Selektionsprozessen betroffen. Dies
betraf in der Vergangenheit mehr West-Deutschland, wobel die Verhdltnisse in Ost-
Deutschland sich hierbei denen in West-Deutschland anzunghern beginnen.

Unter gesundheitlichen und sozialen Aspekten weist die Langzeitarbeitsosigkeit beson
dere Bedeutung auf. Es ist davon auszugehen, dass sich in der Gruppe der Langzeitar-
beitsdosen (in der amtlichen Statistik gemessen als Arbeitslosigkeit von einem Jahr und
langer) die sozialen Problemlagen der Ubrigen arbeitsmarktpolitischen Problemgruppen
kumulieren. Der Anteil der Langzeitarbeitsdosen schwankt leicht, hat sich jedoch — ver-
glichen mit den frihen 80er Jahren mit unter 20% — im Verlauf der 90er Jahre auf einem
Niveau von etwa einem Drittel der Arbeitslosen eingependelt.

Aus dem Verlust der potentiell gesundheitsforderlichen materiellen und nichtmateriellen
Funktionen der Erwerbsarbeit lassen sich Belastungen ableiten, die sich unter anderem
auch in gesundheitlichen Folgen manifestieren konnen.

Verflgbare Untersuchungen weisen auf einen durchgangig schlechteren Gesundheits-
status von Arbeitdosen im Vergleich zu erwerbstétig Beschéftigten hin. Dies betrifft
ale verflgbaren Indikatoren. Allerdings handelt es sich meist um Erkenntnisse auf der
Basis von Querschnittsdaten, so dass Kausalaussagen zur Richtung von Ursache-
Wirkungsbeziehungen bel ihnen nicht moglich sind. Theoretisch wie empirisch plausi-
bel ist sowohl von Effekten im Sinne der Kausationshypothese (insbesondere psychoso-
ziale Belastungen der Arbeitslosigkeit verursachen gesundheitlich negative Folgen) wie
auch im Sinne der Selektionshypothese (priméar gesundheitlich Belastete sind verstarkt
von Entlassungen betroffen und haben grofere Schwierigkeiten, wiederbeschéftigt zu
werden) auszugehen. Ein empirisch zweifelsfreier Nachwels einer dieser beiden Rich-
tungen ist derzeit nicht generell maoglich, fir Zwecke der Pravention und Gesundheits-
forderung jedoch auch entbehrlich, zumal sich vermutlich beide Effekte auch tGberlagern
und von moderierenden Faktoren abhangig sind.

In Bezug auf bestimmte Krankheiten imponiert der ,,mental health” Bereich und die
Sucht mit erheblichen Pravalenzunterschieden zu Nichtarbeitdosen, aber auch in ande-
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ren Krankheitsgruppen ergeben sich erhebliche Pravalenzunterschiede. Nahezu alle ge-
sundheitlichen Risiken des Verhaltens und der allgemeinen Lebensbedingungen sind bel
Arbeitdosen in héherem Mal3e ausgepragt.

Die tendenziell héhere Inanspruchnahme des medizinisch-kurativen Sektors von Ar-
beitdosen korrespondiert nicht mit einer hdheren Aufgeschlossenheit gegeniiber pra-
ventiven bzw. gesundheitsférderlichen Angeboten sowie generellen Hilfsangeboten.
Gerade das Gegentell ist der Fall. Eine Konzeptionierung von gesundheitlichen Inter-
ventionen und zielgruppenspezifischen Gesundheitsforderungsprogrammen fir Ar-
beitdose steht also vor besonderen Herausforderungen.

Der Gesundheitszustand von Sozia hilfeempfangern ist — im Vergleich zu den Arbeits-
losen — noch einmal dramatisch schlechter, wenn sich der allgemeine Gesundheitszu
stand jungerer Sozialhilfeempfanger in Berlin (bis 34 J.) auf dem Niveau der 50-60 Jéh-
rigen aus der Berliner Durchschnittsbevolkerung bewegt. Nach Umsetzung der weiteren
Reformen werden aber as neue , Interventionsgruppe” die Bezieher von Arbeitsosen-
geld | und Il zu gelten haben, die die Gruppe der bisherigen Soziahilfeempfénger in
Teilen umfasst. Gleichzeitig bestétigt die genannte Untersuchung zum Gesundheitszu-
stand von Sozia hilfeempfangern methodisch die Richtigkeit und Notwendigkeit einer
typol ogischen Bestimmung von Interventionsbedarfen.

Vor dem Hintergrund der hohen Morbiditétslast und der hohen gesundheitlichen Risi-
ken dieser auch heterogenen Bevolkerungsgruppe durfte schon hier deutlich werden,
dass es sich bei Maldnahmen der Gesundheitsforderung fir diese Gruppe um mehr han-
deln muss as um die Bereitstellung von wie immer auch gearteten Kursprogrammen.
Mit diesen dlein wird sich — zunéchst unabhéngig von der Frage der Akzeptanz und
Nutzung — der Gesundheitszustand dieser Gruppe nicht entscheidend verbessern lassen.
Insoweit muss dieses Gutachten einerseits den Handlungsrahmen nach § 20 SGB V
notwendigerweise beachten, andererseits — zumindest im Bereich der Empfehlungen —
aber auch Uberschreiten.

3 Sozial bedingte, gesundheitliche Ungleichheit, Arbetdosigkeit und
gesundheitliche I nterventionen — Stand der Forschung und Praxis

Im vorliegenden Kapitel wird zundchst der aktuelle wissenschaftliche Kenntnisstand
zum Zusammenhang zwischen sozia bedingter gesundheitlicher Ungleichheit, Arbeits-
losigkeit und Gesundheit erdrtert. Zu unterscheiden ist die Evidenzlage in der Soziale-
pidemiologie hinsichtlich der deskriptivstatistischen, analytischen und interventiven
Befunde. In einem Exkurs werden dann die wesentlichen Probleme zur Intervention und
Evaluation mit bzw. von Programmen herausgearbeitet, die gerade auch fir gesundheit-
liche Interventionen bel Arbeitsosen gelten. Im Anschluss daran werden grundsétzliche
Maoglichkeiten der Gesundheitsforderung bel Arbeitslosen erdrtert. Schliefdlich werden
die rechtlichen M&glichkeiten gesundheitsbezogener Interventionen durch Arbeits- und
Sozialamter dargestellt und die aktuelle praktische Entwicklung hierzu aufgezeigt. Nach
der Analyse moglicher gesundheitlicher Interventionen bei Arbeitslosen, die von den
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Institutionen der Beschéftigungsforderung ausgehen, erfolgt eine Analyse des rechtli-
chen Handlungsrahmens und der praktischen Umsetzung derartiger Strategien in der
»organisierten Gesundheitsférderung” fir Deutschland, Osterreich und die Schwelz.

3.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit — Aktueller wissenschaftlicher
Kenntnisstand zum Ph&nomen sozialbedingter, gesundheitlicher
Ungleichheit, den Ursachen und Interventionsmoglichkeiten

3.1.1 DieWiederentdeckung der sozialen Frage und die Evidenz sozial bedingter
gesundheitlicher Ungleichheit

Der Zusammenhang zwischen , sozialer Lage und Gesundheit”, d.h. die vertikal unglei-
che Verteilung aler Indikatoren des Gesundheitszustandes (Gesundheitsrisiken, Ge-
sundheitsressourcen, Morbiditét, Mortalitét) in den sozialen Schichten und Klassen ge-
horte mit zu den grundsétzlichen Entstehungsbedingungen der Gesundheitspolitik im
vorletzten Jahrhundert und der diese beratenden Wissenschaften der Sozial epidemiolo-
gie und Sozialhygiene sowie der daflr geschaffenen Einrichtungen (z.B. das Reichsge-
sundheitsamt 1883). Bekanntermalen ist auch die schrittweise Errichtung der Systeme
der sozialen Sicherung (in Deutschland) auf eben diesen Zusammenhang zurtickzufh-
ren.

So schrieb z.B. Virchow: ,Medizin ist eine sozidle Wissenschaft, und die Politik ist
weiter nichts als Medizin im Groféen“ und zeigte mit der Forderung nach ,Bildung mit
ihren Tochtern Freiheit und Wohlstand” bereits die grundsétzlichen Interventionsmog-
lichkeiten auf [Virchow 1848].

Der hohe Entwicklungsstand der Sozialhygiene, Soziaepidemiologie und Gesundheits-
statistik in Deutschland zu Beginn des letzten Jahrhunderts wurde mit dem National so-
zialismus verschittet und es sollte — aus Grinden, die hier nicht i.e. erortert zu werden
brauchen — bis zu den achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts dauern, bis ,public
health* in Deutschland [Fullgraff 2002] wieder eine Bedeutung erlangte, auch wenn die
Situation von public health im Vergleich zu anderen Staaten (z.B. USA, Kanada, Grol3-
britannien, ja sogar die Niederlande) personell, finanziell, instrumentell und konzeptio-
nell noch nicht an das Niveau der genannten Lander heranreicht. Beispielhaft genannt
werden sollen hier nur die nach wie vor bestehenden Defizite in der sozialepidemiolog-
schen Datenlage, das weitgehende Fehlen von modernen Systemen der Surveillance von
Krankheiten und Krankheitsrisiken und nicht zuletzt das Fehlen von Gesundheitszielen
auf nationaler Ebene, was eine weitgehende Nichtexistenz einer zielorientierten Ge-
sundheitspolitik impliziert und die seit Uber zwei Jahrzehnten andauernde primér ko-
sten- und leistungsorientierte Gesundheitspolitik perpetuiert.

Esist ohne Zweifel davon auszugehen, dass von Armut, sozialer Ungleichheit und ihren
gesundheitlichen Folgen in Deutschland nach dem zweiten Weltkrieg bis Anfang der
60er Jahre nicht unerheblich kleine Bevolkerungsgruppen noch real betroffen waren.
Allerdings standen einer breiten Thematisierung dieses Zusammenhangs spezifische
gesell schaftliche Bedingungen entgegen:
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die gemessen an den Entbehrungen der Kriegs- und ersten Nachkrieggahre nur ,re-
lative Armut®, die v.a. mit der Hoffnung auf die Partizipation am propagierten, sich
abzeichnenden und dann auch eintretenden Wirtschaftswachstum begleitet war;

die politische und auch zum Teil wissenschaftliche Neuinterpretation der gesell-
schaftlichen Verhdltnisse in Deutschland als soziale Marktwirtschaft bzw. als nivel-

lierter Mittelschichtsgesellschaft, als Modell zur generellen Uberwindung von Ar-
mut und sozialer Ungleichheit.

Erfuhren dieses Modell bzw. diese Interpretationen bis Mitte der 70er Jahre des vorigen
Jahrhunderts mit der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklung zunéchst auch
ihre redle Bestdtigung, so zeigen sich ab Mitte der siebziger Jahre zunehmende kon-
junkturelle und strukturelle Probleme, die schliefdich zu hoher Arbeitdosigkeit und zur
zunehmenden Segmentierung der Gesellschaft in arm und reich fuhrten. So stellt der
neue Armutsbericht bei knapp 10% der Bevdlkerung in Deutschland Einkommensarmut
fest. Bei diesen Durchschnittswerten darf zudem nicht tbersehen werden, dass sich die
soziale Situation in bestimmten Regionen und Stadten in Deutschland dramatisch zuge-
spitzt hat. ,,Berlin weist jedoch so — wie jede andere Metropole — gesellschaftliche und
soziadle Problemverdichtungen auf, die es von Stadtraumen geringerer Agglomeration
unterscheidet und die sich in bestimmten Bezirken und ihren Kiezen zuspitzen: Woh-
nungslosigkeit, Arbeitdosigkeit, verandertes Sozialverhalten, Gewaltbereitschaft, Per-
spektivliosigkeit, erhthte gesundheitliche Risikofaktoren, erhdhte Morbiditdt und Frih-
mortalitéat, schlechte Wohnqualitét und schlechte Wohnumwelt sind kennzeichnend fir
die soziale Situation v.a. in besonders belasteten Bezirken wie z.B. Kreuzberg, Wedding
und NeukolIn.” [Abgeordnetenhaus Berlin 1999, S.174]

So sehr die ,,neue soziale Frage® [Gellder 1973] und die zunehmende soziale Ungleich-
heit in der Soziologie, den Soziawissenschaften und auch in der Sozialpolitik diskutiert
wurde, ein Zusammenhang zwischen ,,sozialer Ungleichheit und Gesundheit® wurde in
Deutschland lange nicht gesehen und thematisiert [Mielck 2003]. Als Grinde sind u.a
ZU nennen:

das gemessen an den Standards anderer (auch européischer) Lander ausgebaute Sy-
stem der sozialen, solidarischen Krankenversicherung, welches allen Bevolkerungs-
gruppen — unabhangig von ihrer sozialen Lage — die gleichen Zugangsmaoglichkeiten
und Versorgungsl el stungent4 sichert;

die defizitére sozialepidemiologische Datenlage in Deutschland, die es lange Zeit
verunmaglichte und auch noch heute erschwert, einen belastbaren empirischen Zu-
gang zu dieser Frage zu erlangen. Es sei daran erinnert, dass der erste nationale Ge-
sundheitssurvey im Jahr 1984 durchgefthrt wurde und sich zudem durch eine starke
Untergewichtung spezifisch sozial-epidemiol ogischer Variablen auszeichnete;

14 Die Frage, ob sich hinter formal gleichen Versorgungsleistungen fiir Angehorige bestimmter Kranken-
kassen tatsdchlich ungleiche Versorgungsformen ergeben bzw. ergeben kénnen, soll hier
nicht erortert werden.
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die nach wie vor recht offene wissenschaftliche Frage nach den Ursachen dieses
Zusammenhangs und der damit implizierten geringen Interventionsmoglichkeiten,
jedenfalls auf der Grundlage epidemiologisch bzw. kausalanalytisch basierter Inter-
ventionsstrategien (vgl. dazu Kap. 3.2);

die politische Tabuisierung dieses Themas, die v.a. auch auf die Frage nach den po-
litischen Handlungsméglichkeiten zurtickgefihrt werden kann, sollte sich die These
des Zusammenhangs zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit bestatigen
(s.u.).

Der Beginn der neuen Diskussion Uber den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und
Gesundheit kann auf die Publikation des Black Reports in Grof3britannien zu Beginn der
80er Jahre des vorherigen Jahrhunderts datiert werden. Auf der Grundlage dort vorhan-
dener sozialer Indikatoren auf den Todesursachenbescheinigungen konnte u.a. gezeigt
werden, dass Angehdrige unterer sozialer Schichten ein deutlich hdhere Frihsterblich
keit aufweisen as Angehdrige oberer sozialer Schichten, ein Zusammenhang, der sich
graduell Uber die einzelnen Schichten zeigt [Rosenbrock 2001]. Zurlckblickend sind
weltweit uniibersehbar viele Publikationen zu Zusammenhéngen zwischen sozialer Lage
und Indikatoren des Gesundheitszustandes publiziert worden, die regelmalig — von
Brustkrebs sowie Allergien abgesehen — die hohere und frihere Morbiditét und Morta-
litdt unterer sozialer Schichten und ihre hohere Exposition mit Gesundheitsrisiken bei
geringeren Gesundheitsressourcen zeigen und bestatigen.

3.1.2 Unklare Evidenz in der analytischen und interventiven
Sozialepidemiologie und ihre Bedeutung fur die Konzeption und
Evaluation von Interventionen

So eindeutig sich die Ergebnisse deskriptiv-epidemiologischer Studien zum Zusammen-
hang zwischen sozialer Lage und Gesundheit auch darstellen, so unklar sind die Versu-
che, diese Befunde zu erklédren. Dies ist alerdings nicht nur ein akademisches Problem,
vielmehr ein grundsétzliches Problem fir die Planung und Durchfiihrung von Interven-
tionen, jedenfalls dann, wenn diese auf der Grundlage der klassischen Regeln korrela-
tions- bzw. kausalitdtsbezogener Wirkungszusammenhéange durchgefihrt werden sollen

(val. Kap. 3.2).

Sozialwissenschaftliche Theorien konnen definiert werden als Versuche, die Realitét
gesdlIschaftlicher Wirklichkeit und deren Zusammenhénge zu rekonstruieren und zu
erklaren. Dabel ist grundsétzlich von einem begrenzten Standard der Theoriebildung
auszugehen. ,, Wir kdnnen beim gegenwaértigen Stand der Soziologie nur auf Telltheori-
en zurickgreifen, z.B. Systemtheorien, Verhaltenstheorien oder Theorien fir einzelne
Handlungsbereiche, wie etwa abweichendes Verhaten, Bezugsgruppentheorie, Grup-
pendynamik, dkologische Theorien. Merton hat hierfir den Ausdruck , Theorien mittle-
rer Reichweite’ geprégt, womit im wesentlichen die auf Bereiche begrenzte raum-
zeitliche Giultigkeit (und Anwendungsmoglichkeit) gemeint ist.“ [Friedrichs 1985, S.
61].
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Wie konnen die Befunde zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit
erklart werden? Es lassen sich funf Erkléarungsansétze unterscheiden, die sich teilweise
Uberlappen:

Erklérung durch gesundheitsriskante Verhaltensweisen

Erklarung durch schlechtere Lebenslagen

Erklérung durch gesundheitsriskante Verhaltensweisen und schlechtere Lebensla-
gen

Erklarung durch soziale Unterschiede in der Erreichbarkeit und Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen

Erklarung durch Artefakte bzw. soziale Selektion

Ein konsistentes, belastbares und empirisch Uberpriiftes Erklarungsmodell fir den Zir
sammenhang zwischen ,, sozialer Lage und Gesundheit” fehlt bisher. Der aktuelle theo-
retische Forschungsstand hierzu erkléart sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit
durch eine Kombination unterschiedlicher gesundheitlicher Belastungen und Ressou-
cen und unterschiedlicher Zugange und Qualitdten in der gesundheitlichen Versorgung
[Elkeles, Mielck 1993, 1997a,b]. Dagegen kdonnen die gesundheitlichen Wirkungen von
Arbeitdosigkeit und v.a. Langzeitarbeitslosigkeit gerade hinsichtlich der hierbel im
Mittelpunkt stehenden psychosozialen Beschwerden und psychischen Krankheiten recht
stimmig und plausibel mit Theorien der Krankheitsgenese erklart werden (vgl. Kap. 2
und 3.3)

Vor diesem Hintergrund und interventionstheoretischen Dilemma zieht nun z.B. Mielck
den Schluss, auf weitere Erklarungsversuche eher zu verzichten, und stattdessen primar
Interventionen durchzufUhren. ,, Wir brauchen keinen Erkl&rungs-Ansatz, sondern einen
Interventions-Ansatz. Aus der Vielzahl der moglichen Ansdtze zur Erklarung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit missen digjenigen ausgewahlt und genauer analysiert wer-
den, die eine Intervention zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ermogli-
chen" [Mielck 2003, S. 300]. Diese Auffassung bedeutet aber interventionstheoretisch
zu Ende gedacht, dass sich Interventionen zum Abbau sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit in der groRen Mehrzahl — wenn nicht Uberhaupt — eher auf dem Niveau
von ergebnisoffenen Experimenten bewegen, denn auf nachgewiesenen empirisch-
anaytischen Zusammenhéngen. Dies hat aber erhebliche Implikationen sowohl fir die
rechtlich zulassige Durchfihrung entsprechender Mal3nahmen auf der Grundlage des 8
20 SGB V — wie spéter zu zeigen sein wird — as auch fur die Akquisition, Planung und
Evaluation entsprechender Mal3nahmen selbst.

Interventionen miissen zundchst einmal einer finanzierenden Ingtitution ,, verkauft* wer-
den. Unter der Annahme rationalen Entscheldungshandelns wird diese vor dem Hinter-
grund gegebener Finanzmittel und konkurrierender Interventionsoptionen (im selben
oder einem anderen Handlungsfeld) in einem Entscheidungsprozess zunéchst die Frage
nach der potentiellen Wirksamkeit der Intervention stellen. Diese Frage kann regelmé-
Big nur auf der Grundlage des gegebenen wissenschaftlichen Kenntnisstandes der ana-
lytischen Forschung zum Problemzusammenhang und der vorliegenden Evidenz aus der
Evaluationsforschung beantwortet werden.
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Hierbei lassen sich idealtypisch die in der folgenden Abbildung beschriebenen Situatio-
nen unterscheiden.

Die gunstigste Entscheidungssituation ist D. Hier liegt hohe Evidenz sowohl aus der
analytischen Forschung als auch aus bereits durchgefihrten Interventions- und Evalua
tionsstudien vor. Die Situation B ist praktisch nicht sehr wahrscheinlich, impliziert sie
doch, dass viele evaluierte Interventionen auf der Grundlage ungesicherter analytischer
Zusammenhange durchgefihrt worden sind.

Abb. 11 Idealtypische Stuationen zum Evidenzniveau in der analytischen Forschung
und der Evaluationsforschung

Niveau der Evidenz Evaluationsforschung
Analytische Forschung (z.B. Gering Hoch
Sozialepidemiologie)
Gering A (B)
Hoch C D

Die Situation C markiert die Situation, dass bel hohem analytischen Evidenzniveau nur

geringe Evidenz aus der Evaluationsforschung vorliegt, was unterschiedliche Griinde
haben kann:

1. dieInterventionen waren unwirksam

2. die Interventionen wurden nicht, oder nicht angemessen evaluiert

3. die Interventionen wurden as unwirksam bewertet, obwohl sie wirksam waren (13-
Fehler)

Die Situation A markiert einen ungesicherten Wissenstand Uber Zusammenhange zwi-
schen einem Problem und die dieses (mit)verursachenden Faktoren und einen sehr ge-
ringen Kenntnisstand aus der Evauationsforschung, womit sie die aktuelle Lage auf
dem Gebiet sozia bedingter gesundheitlicher Ungleichheit und auch der Arbeitsosig-
keit recht genau beschreiben durfte (vgl. Kap. 3.1.4).

In der Situation A muss ein Programmplaner und ex-ante beteiligter Evaluationsforscher
der Finanzierungseinrichtung deutlich machen, dass positive Interventionswirkungen —
aus welchen Griinden auch immer — plausibel sind, dass sich die Intervention aber nicht
auf ein analytisch abgesichertes Modell begrindet, vielmehr ein prinzipiell ergebnisof-
fenes Experiment darstellt, ein Forschungsansatz der héufig auch die Methoden der
Handlungsforschung umfasst.1> Die Konzeptionalisierung, Umsetzung und Evaluation
derartiger Experimente impliziert z.T. vollig andere Verfahren und Methoden, als dies
bei klassischen Interventionen der Fall ist. Entsprechend hoch ist hier der Forschungs-,
Entwicklungs- und Lernbedarf.

15 nttp://www.action-research.de/websites.htm
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3.1.3 Aktueller Forschungsstand in Deutschland und anderen Landern zu
Inter ventionen zum Abbau sozialbedingter, gesundheitlicher
Ungleichheit

Die Gesundheitswissenschaften in Deutschland beschéftigen sich im europdischen und
auch internationalen Vergleich mit dem Thema ,,soziale Lage und gesundheitliche Un-
gleichheit® nur eher randsténdig. Ein wesentlicher Grund dafur durfte in der Tatsache
begrindet sein, dass dieses Thema in die regelmalligen Gesundheitsforschungspro-
gramme der zusténdigen Bundesministerien keinen Eingang gefunden hat. So blieb ein
noch zu Zeiten der sozialliberalen Koalition vom damaligen Bundesarbeitsministerium
veranstaltetes Symposium zu ,, schichtenspezifischen Versorgungsproblemen im Ge-
sundheitswesen” [Naschold 1981] ein Ausnahmefall, der unter der CDU/FDP Koalition
keine Weiterentwicklungen zeigte. Selbst der dramatische Umbruch in den gesell-
schaftlichen und sozialen Beziehungen mit der Wiedervereinigung Deutschlands fihrten
zu keinen relevanten diesbezliglichen Forschungsprogrammen.

Auch im Rahmen des vom BMBF geférderten Public Health Forschungsprogramms
stand der Problemzusammenhang nicht im Mittelpunkt. Auch auf Landerebene haben
nach unserem Kenntnisstand — mit Ausnahme des Landes Berlin — keine diesbezigli-
chen, gréfzeren Forschungsvorhaben stattgefunden. Im Rahmen der Weiterentwicklung
der Gesundheitsberichterstattung im Land Berlin wurden Anfang bis Mitte der 90er
Jahre allerdings insgesamt zwei Vorhaben durchgefihrt, die sich voll oder zumindest in
Teilen mit dem Zusammenhang von ,sozider Lage und Gesundheit® beschéftigten
[Haecker et al. 1990, Radoschewski et al. 1994].

Auch die rot/grine Bundesregierung sah bisher mit Ausnahme einer Ausschreibung zur
Versorgungsforschung im Jahr 2000, die alerdings priméar auf die Analyse von Be-
handlungsverlaufen konzentriert war, hierzu offenbar keinen gréf3eren Forschungsbe-
darf, was alerdings auch insgesamt auf die haushaltsbedingt sinkenden Forschungsmit-
tel zurtickgefuihrt werden kann. Gleichwohl muss dieses Desinteresse im Gegensatz zur
Haltung der Vorgangerkoalition eher Uberraschen, hat doch die rot/griine Bundesregie-
rung den § 20 SGB V mit einer spezifisch , sozialkompensatorischen® Komponente
wieder eingefiihrt. Dabei wurde der in vielen Publikationen angemahnte Forschungs-
und Entwicklungsbedarf gerade in der Programm- und Evauationsforschung zu Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung und Prévention nicht aufgegriffen. Auch die aktuelle
Ausschreibung vom April 2003 zum Thema ,, Lebensstandarddefizite von Erwerbstéti-
genhaushalten” reflektiert den Problemzusammenhang eher nur peripher. Auch in der
angekundigten Ausschreibung des BMBF zur Préventionsforschung steht dieser Aspekt
nicht im Mittel punkt, wenngleich sie die Fragen nach Zugang, Erreichbarkeit und Moti-
vation sozia benachteiligter Gruppen thematisiert und so eine zumindest partielle Un-
tersuchung dieser Zusammenhange nicht ausschlief3t.

Insgesamt konnen die Gesundheitswissenschaften und die Sozialwissenschaften in
Deutschland — von recht wenigen Zentren und Personen abgesehen — nicht als Motoren
in der Konzeption und Durchfihrung analytischer oder interventiver Projekte zum Pro-
blemzusammenhang bezeichnet werden.
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Auf deutlich hoheres wissenschaftliches Bearbeitungsinteresse stof3t der Problem-
zusammenhang in GrofRbritannien und den Niederlanden. In Grof3oritannien sind nach
dem Black-Report gleich mehrere Gutachten zum Problemzusammenhang erstellt wor-
den, von denen das aktuellste aus dem Jahr 1998 datiert [Acheson 1998]. In den Nie-
derlanden wurde bereits 1989 ein mit immerhin 2,5 Millionen € ausgestattetes For-
schungsprogramm gestartet, das zur Aufarbeitung der empirischen Evidenz dienen
sollte und — forschungdogisch richtig — 1995 in ein weiteres Vorhaben zur Entwick-
lung, Durchfuhrung und Evaluation von Mal3nahmen zum Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheit fuhrte.

Trotz der in den oben genannten Landern nicht unerheblichen wissenschaftlichen Be-
schéaftigung mit der Frage nach Interventionsmdglichkeiten zum Abbau gesundheitlicher
Ungleichheit sind die durch eine empirische Bestandsaufnahme gewonnenen Ergebnisse
und Erkenntnisse insgesamt allerdings eher erntichternd.

Gepkens und Gunning-Schepers [1996] kommen nach einer Klassifikation von insge-
samt 98 Interventionen zu folgenden drel I nterventionstypen:

strukturelle Interventionen

krankheitsspezifische Interventionen

gesundheitliche Aufklérung mit oder ohne soziale Unterstiitzung bzw. struktureller
Absicherung

Mogliche Praventionsstrategien auch zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheit kdnnen
in durchaus noch differenzierterer Form allerdings bereits durch theoretische Uberle-
gungen zu generellen Moglichkeiten und Formen der Prévention im Gesundheits- und
Sozialwesen abgeleitet werden [vgl. Radoschweski et al. 1994].

Dabei ist es fast schon tautologisch und trivial, darauf hinzuweisen, dass der Abbau
gesundheitlicher Ungleichheit am schnellsten und sichersten durch den Abbau bzw. die
Verringerung der sozialen Ungleichheit selbst durch entsprechende Mal3nahmen der
Bildungs-, Wirtschafts-, Arbeitsmarkt- und Sozia politik, oder eine Politik der Umver-
teilung erreicht werden kann, wobei diese Politiken in eéinem gemeinsamen, systemi-
schen Ansatz zur Verringerung von Arbeitslosigkeit, Armut und den daraus sich erge-
benden negativen Auswirkungen auf die Gesundheit zu erfolgen hétten, wie die WHO
schon 1985 gefordert hat [Westcott 1985]. Derartige Politikansdtze erscheinen im Rah-
men der aktuellen Haushaltskonsolidierungspolitiken derzeit allerdings kaum durch
setzbar, ja eher illusorisch zu sein. In einem Review im British Medica Journal [1998]
zum Acheson Report heildt es dazu:

“If the Labour government has not raised the living standards of the poorest by the end
of itstime in office it will have failled. To ensure it does not fail the government should
take the independent inquiry's evidence on the importance and reversibility of health
inequalitiesas a stimulus to introducing redistributive social policies. The government's
overal financia policy emphasises economic growth. Thus as lower levels of income
inequality show no tendency to be associated with impaired growth — rather the reverse
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is the case— we can be confident that implementing such an approachwould produce all
round benefits.” [Smith 1998]

Haben die durchgefiihrten Forschungsarbeiten hinsichtlich der Identifikation von mogli-
chen Interventionswegen keine wirklich neuen Erkenntnisse erbracht, so allerdings in
der Aufarbeitung und Herausarbeitung der zentralen Defizite fur die Konzeption, Aus-
wahl und Implementation wirksamer Mal3nahmen zum Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheit. Gepkens und Gunning-Schepers schreiben: It is very difficult to determine
whether an intervention is effective in terms of reducing SEHD (Socioeconomic Health
Differences), because health effects are rarely measured.(-) Despite the promising yield
of experiments in this review it is clear that we do not yet have sufficient scientific data
on which to base a rational policy to reduce socioeconomic health differences. For that
we will need data directly linking the interventions to the differentials in health we are
trying to reduce. To achieve that, we will need to agree upon a standardisation of
evaluation research both in terms of measures and of study design, so that results ca be
integrated and compared” [a.a.O. S. 222].

Mit anderen Worten kann Uber die moglichen gesundheitlichen Wirkungen von Inter-
ventionen zum Abbau sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit beim derzeitigen
wissenschaftlichen Kenntnisstand keine Aussage gemacht werden. [vgl. Elkeles, Bor-
chardt, 2002].

314 Zusammenfassung
Zusammenfassend ist festzustellen, dass:

der gesundheitswissenschaftliche Kenntnisstand zum Problemzusammenhang der
sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit deskriptivstatistisch erheblich und
gesichert, im analytischen und interventiven Bereich alerdings deutlich begrenzt ist,
was der Planung und Implementation retrokausaler Interventionen deutliche Gren-
zen setzt und in Praxis bedeutet, dass auf der Grundlage — durch Plausibilitatsiber-
legungen eingeschétzter positiver Interventionswirkungen — Programme durchge-
fuhrt werden, die den Charakter von prinzipiell ergebnisoffenen Experimenten nicht
Uberschreiten.

Interventionen zum Abbau sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit durchge-
fahrt worden sind, deren Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit allerdings aufgrund
nicht oder nicht hinreichend durchgefihrter Evaluationsmaldnahmen derzeit in der
Regel nicht beurteilt werden kénnen. Dabei beziehen sich funf der insgesamt 98
(5%) von Gepkens und Gunning-Schepers [1996] international evaluierten Inter-
ventionen auf die Gruppe der Arbeitsosen.

der Abbau der sozialen Ungleichheit selbst — schon logisch — nach wie vor als K 6-
nigsweg“ zum Abbau auch gesundheitlicher Ungleichheit gelten muss, ein Weg der
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allerdings mit den derzeitigen Gesamt- und Wirtschaftspolitiken in Europa nicht nur
nicht kompatibel ist, sondern diesen diametral gegentiber steht.

der Problemzusammenhang in Deutschland auf ein im européischen Vergleich g-
ringes wissenschaftliches Bearbeitungsinteresse stofdt, was im wesentlichen auf die
hierzu nicht vorhandene Forschungsforderung zurtickgefuhrt werden kann. Auch die
mit dem neuen § 20 SGB V verstérkt geforderte ,, sozialkompensatorische® Gesund-
heitsférderung fuhrte hier bisang zu keiner entsprechenden Forschungsférderung.
Entsprechend finden sich die Interventionen und Evaluationen zum Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in ihrer grof3en Mehrzahl auch nicht in Deutschland.

3.2 Exkurs: Logik, Inhalte und Methoden der Programmplanung und
Evaluation und das Evidenzpostulat im Rahmen des § 20 SGB V

Programmplanung und Evaluation gehdren zu den anspruchvollsten wissenschaftlichen
Tatigkeiten im Bereich der Sozialwissenschaften. Hinter dem eher simplen und auch fir
Laien vordergrindig leicht versténdlichen Begriff verbergen sich hochkomplexe For-
schungsmethoden, die fachertbergreifend das Methodenarsenal der Sozial- und Pro-
grammforschung, der Epidemiologie, der Statistik und Okonometrie und schlieflich der
Okonomie biindeln.

Insgesamt ist die Evaluationspraxis in Deutschland — im Vergleich zu anderen Léandern
— gerade auch in der Gesundheitsférderung und Pravention sowohl quantitativ al's auch
qualitativ nicht besonders ausgepragt [Kirschner, Radoschewski, Kirschner 1995],
[Kirschner, Elkeles, Kirschner 2003, Elkeles, Georg 2002, 2003]. Dies gilt im Ubrigen
auch fur soziale Interventionen und auch fir die Evaluation von Maldnahmen der A-
beitsférderung [ Schmidt, 2000].16

Zum besseren Versténdnis unserer Positionen in diesem Gutachten gerade zur Evaluati-
on von Interventionen sind einige Ausfuhrungen und Klarstellungen zu wesentlichen
Inhalten und Methoden der Programmplanung, -durchfiihrung und Evaluation erforder-
lich. Diese beziehen sich i.w. auf zwei Fragen:

1. Die Frage nach der theoretischen und empirischen Fundierung von Interventionen
durch ein Wirkungsmodell

2. Die Frage nach der gegebenen Evidenz von Interventionen hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit

16 Hierzu muss daran erinnert werden, dass erst mit der Reform des Arbeitsforderungsgesetzes von 1998
eine gesetzliche Grundlage zur Evaluation von MalRnahmen der Arbeitsférderung geschaffen
wurde.[MUntnich, Wief3ner 2002.]
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321 Die Logik der Programmplanung und Evaluation

Unter Evaluation versteht man ganz algemein die Bewertung der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von gesundheitlichen und sozialen Mal3nahmen. Die Programmeva-
luation untersucht diese Kriterien im Rahmen gesundheitlicher oder sozialer Program-
me.

Héaufig sind Dienstleistungen im Sozial- und Gesundheitswesen Mal3nahmen von Pro-
grammen. Ein Programm ist der gezielte und effektive Einsatz von (wirksamen) Mal3-
nahmen unter Verwendung definierter Ressourcen zur Erreichung bestimmter Ziele, die
ein bestehendes und klar beschriebenes Problem vermindern oder beseitigen sollen. Ein
Programm setzt also voraus:

ein klar beschriebenes Problem
Ziel(e), dieses Problem zu verringern oder zu beseitigen
wirksame Mal3nahmen, eben diese(s) Ziel(e) zu erreichen.

Grundlage jeder Programm- und Interventionsplanung ist die Suche nach Faktoren, die
mit dem Problem zusammenhangen oder es verursachen. Dies geschieht in der Regel
durch die Entwicklung eines Wirkungsmodells, das die theoretischen und empirischen
Zusammenhénge zwischen verschiedenen unabhéngigen Variablen und der Ziel- bzw.
Problemvariablen aufzeigt. Im Bereich von Interventionen hinsichtlich bestimmter pra-
venierbarer Krankheiten bzw. Ereignisse (z.B. Herz-Kreislaufkrankheiten, Frihgebur-
tenl?) sind die unabhéangigen Variablen die Risikofaktoren fir diese Ereignisse. Zidl der
Intervention ist es, die Auspragung der Zielvariablen durch eine Senkung der Risiko-
faktoren zu senken. Der Erfolg der Intervention (im Sinne einer theoretisch maximal
erreichbaren Ereignissenkung) kann tUber mathematische Modelle schon ex-ante abge-
schétzt werden, wenn die Prévalenz der Risikofaktoren und die Assoziationsmalie (Odds
Ratios, relative Risiken) zwischen Risikofaktoren und dem Ereignis bekannt sind. Je
ausgepragter die Assoziationen sind, desto hoher sind die Interventionswirkungen ein-
zuschétzen, natirlich unter der Voraussetzung, die Faktoren sind intervenierbar.

Dieses klassische Modell einer durch die Methoden und empirischen Ergebnisse der
analytischen Epidemiologie unterlegten Intervention ist in der Praxis der Programmpla-
nung und Evaluation allerdings recht selten anzutreffen, da nur bei wenigen Krankhei-
ten der analytisch-epidemiologische Kenntnisstand so ausgepragt ist wie bel den ge-
nannten Beispielen.

Nicht nur im Bereich der Prévention von Krankheiten, auch und gerade im Bereich -
zialer Interventionsmal3nahmen ist unser analytisches Wissen hinsichtlich der mogli-
chen Wirkungszusammenhénge in der Regel deutlich begrenzter. Oft genug fehlt empi-
rische Evidenz zu mdglichen Zusammenhangen, von Kausalitéten gar nicht zu sprechen.
Interventionen bel ,, schwachen und ggf. multifaktoriellen Zusammenhangen® lassen die
klassischen Fall-Kontrollansdtze in der Evaluation haufig schnell an Grenzen stof3en,

17vgl. Friese et al. 2003



wie dies auch fur unspezifische Malinahmen z.B. der ressourcenerhthenden Gesund-
heitsférderung gilt.

Aber es sind nicht nur die wissenschaftlichen und methodischen Probleme, die Inter-
ventionen und Evauationen schwierig machen kénnen. Da Interventionen und Pro-
gramme regelmaldig dazu dienen, gesellschaftlich und/oder politisch als nicht akzeptabel
bewertete gesellschaftliche Ereignisse oder Erscheinungen zu verringern, herrscht bei
der Planung und Implementation das Primat der Politik, d.h. in Praxi werden auch Pro-
gramme geplant und implementiert, die nur eine geringe Evidenz von potentieller Wirk-
samkeit aufweisen. Haufig genug ist das Niveau der Evidenz nicht die potentielle Kau-
salitédt, sondern die eingeschétzte Plausibilitat.

Dazu zwei Beispiele. Wenn im Land Berlin nunmehr die Quote von Kindern und Ju-
gendlichen verringert werden soll, die ohne einen Hauptschulabschluss die Schule ver-
lassen und dafir in der Vorschule zusétzliche Sprachkurse zum Erlernen der deutschen
Sprache vorgehalten werden, so handelt es sich um eine Intervention auf der Ebene von
Plausibilitétsiiberlegungen. De facto ist das Nichterreichen eines einfachen Schulab-
schlusses aber Ergebnis einer ganzen Vielzahl von auch noch zusammenhéngenden
Faktoren, die ggf. eine Wirkung dieser Intervention verringern oder sogar nullifzieren.

Selbst bei den arbeitsmarktpolitischen Interventionen z.B. zur Qualifizierung von Ar-
beitsosen ist das Evidenzniveau nicht viel hoher, denn die Ursachen der Arbeitslosig-
keit sind vielfdtig, so dass der Erfolg dieser Interventionen als recht zweifelhaft einzu-
schétzen ist [Schmidt 2000]. An diesem Beispidl ist auch noch darauf hinzuweisen, dass
die Wirksamkeit einer Intervention kontext- und zeitbedingt unterschiedlich sein kann.
So werden gezielte Qualifizierungsmaldnahmen von Arbeitslosen in Zeiten der Hoch
konjunktur und leergefegter Teilarbeitsmérkte eher wirksam sein als in einer Zeit hoher
Arbeitdosigkeit und geringer Nachfrage nach Arbeitskréften.

Im Extremfall gibt es sogar Interventionen, die noch nicht einmal durch Plausibilitét
gesichert sind, deren Etablierung vordringlich der politischen Legitimation dienen. Auf
Beispiele soll hier allerdings besser verzichtet werden.

322 Evidenzniveau und Evidenzpostulat bel préventiven Interventionen

Von welchem Evidenzniveau ist nun bel gesundheitlichen Interventionen auszugehen?
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit sind seit jeher die grundlegenden Prinzipien des
Soziaversicherungsrechts und die zentralen Mal3stdbe der Erbringung medizinischer
Leistungen. Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland waren diese Prinzi-
pien Uber lange Jahre zwar rechtlich kodifiziert (Sozialgesetzbuch), deren Realisierung
durch fehlende Anreize einer entsprechenden Orientierung der Akteure an diesen Zielen
aber deutlich erschwert.

Erst mit der verstéarkten Diskussion von ,evidence based medicineg® (EBM) Mitte der
90er Jahre auch in Deutschland ist eine stérkere Fokussierung der medizinischen Lei-
stungserbringung auf Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit verbunden. EBM hat das Ziel,
die klinische Praxis auf die jewells beste , Evidenz* moglichst aus kontrollierten kli-
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nisch-epidemiologischen Studien zu stellen. Damit zielt sie auf die Variablen der Qua-
litdt und Wirksamkeit medizinischer Leistungen. De facto sollen nur medizinische Lei-
stungen erbracht werden, die qualitétsgesichert und wirksam sind. Im Zuge der Neufas-
sung des 8 20 SGB V ist diese Evidenzorientierung auch in die Primérprévention einge-
fuhrt worden.

Besonders differenziert und apodiktisch behandelt der Sachversténdigenrat fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen in Deutschland in seinem Jahresgutachten
2000/2001 [SVR 2000/2001] die Evaluation von Malinahmen der Préavention und Ge-
sundheitsforderung. Hierbei geht es zunachst um die Ableitung von Kriterien, deren
Erfillung quasi Grundvoraussetzung fur eine mégliche Realisierung der vermuteten
Einsparsperspektiven durch Préavention darstellt. ,, Zur Beantwortung dieser Frage (nach
den Einsparmoglichkeiten — d. Verfasser) missen die Kosten und Ertrége (Nutzen) einer
verstérkten Gesundheitsforderung und Pravention sowie die Wirkungszusammenhange
mit Verwendungszwecken in anderen konkurrierenden Bereichen des Gesundheitssy-
stems in Beziehung zueinander gesetzt werden [S.74].

In diesem Zusammenhang fordert der Rat den Wirksamkeitsnachweis fir Mal3nahmen
der Gesundheitsforderung und Préavention. Fir ,, Praventionsmal3nahmen sollten deshalb
(-) wiein der kurativen Medizin Kriterien der Wirksamkeit herangezogen werden, wo-
bei weiterhin eine akzeptable Nutzen-Kosten Relation gefordert wird.” [ebd.] Ange-
sichts der Ressourcenknappheit sieht der Rat auch die Notwendigkeit einer Priorisierung
moglicher Mal3nahmen der Pravention und Gesundheitsforderung”[ebd. S.82], die nach
folgenden Kriterien erfolgen soll:

Haufigkeit der zu vermeidenden Gesundheitsstorung (Prévalenz)
Medizinische Relevanz (Krankheitsschwere)

Volkswirtschaftliche Bedeutung (direkte und indirekte Kosten)
Wirksamkeit der Préventionsmal3nahme (und Nebenwirkungsfreiheit)
Akzeptable Nutzen-K osten Relation

»Malinahmen oder Leistungen der Pravention missen demnach generell:

einem objektiv feststellbaren Bedarf entsprechen,

zu seiner Beeinflussung geeignet sein und dabei zugleich einen positiven medizini-
schen Nettonutzen aufweisen (der gesundheitliche Nutzen, z.B. Lebenserwartung
oder Lebensqualitét, Ubersteigt den moglichen Schaden im Sinne von unerwiinsch-
ten Risiken/unerwiinschten Wirkungen),

fachgerecht erbracht werden, d.h. derart, dass nicht nur Defizite der Qualitét ihrer
Erbringung vermeidbare Schaden verursacht werden oder moglicher Nutzen nicht
ausgeschopft wird,

ferner nach dem (grundsétzlich auch fur Leistungen nach 8 20 SGB V) geltenden
Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozial gesetzbuchs (812 SGB V) nicht nur bedarfsge-
recht im oben genannten Sinne sein, sondern auch in effizienter Form erbracht wer-
den“ [ebd. S. 83].
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Der Rat erkennt deutlich, dass die Erfullung des Kriteriums der Spezifik von Mal3nah-
men fur gesundheitsférdernde, unspezifische Mal3nahmen nur schwer einlésbar ist (und
spricht entsprechend auch von Kriterien, die fir Mal3nahmen der Prvention gelten s.0.),
um diese dann sogleich auch fir Mal3nahmen der Gesundheitsforderung einzufordern.

»Da gesundheitsfordernde Mal3nahmen, soweit sie nicht Tell bzw. Aspekt von definier-
ten Praventionsvorhaben sind, meist eher unspezifisch der Verbesserung eines allge-
meinen, as nicht krankheitsbezogen definierten Gesundheitszustandes dienen sollen,
bedarf es analoger Kriterien fir eine angemessene Priorisierung. Diese sollten minde-
stens auf logisch plausiblen Uberlegungen und empirisch tragfahigen Zusammenhangs-
analysen und Schétzungen beruhen® [ebd.].

Dass auf dem Gebiet der Evaluation und Qualitdtssicherung von Malinahmen der Ge-
sundheitsférderung und Prévention noch erheblicher Handlungs- aber auch Forschungs-
bedarf besteht, wird vom Rat im Schlusskapitel des Berichtes wie folgt erortert: ,, Insge-
samt sieht der Rat Qualitétssicherung/Qualitdtsmanagement in der Pravention und Ge-
sundheitsférderung in den néchsten Jahren vor der schwierigen Herausforderung der
Entwicklung von Methoden, Instrumenten und Verfahren, die einerseits die Qualitdt von
Interventionen besser in Richtung auf das Ziel der Evidenzbasierung abbilden und be-
einflussen, ohne andererseits zur Fessel der notwendigen kreativen Weiterentwicklung
von populations- und settingbezogenen Interventionen zu werden® [ebd. S. 129].

Beim vielfachen Verweis auf die Notwendigkeit evidenzbasierter, qualitdtsgesicherter,
evauierter, wirksamer und wirtschaftlicher Mal3nahmen der Gesundheitsforderung und
Pravention kommt dem Rat dann doch die Vermutung, dass gerade unspezifische Mal3-
nahmen der Gesundheitsférderung hierbei besondere Probleme haben konnten und im
Rahmen der geforderten Priorisierungen auch unter den Tisch fallen konnten. Er geht
deshalb sowohl auf die Interventionskriterien als auch auf die Effizienzpostulate relati-
vierend ein: , Diese Kriterien sind heute bereits auf eine ganze Reihe wohl etablierter
Préventionsansétze, wie z.B. die Jodprophylaxe, anwendbar und dokumentieren deren
gesundheitlichen Erfolg sowie den Bedarf an weiterem Ausbau. Der Rat verkennt ande-
rerseits nicht, dass die Erarbeitung realitétsgerechter Modelle und eindeutiger Ergebnis-
se fur besonders wichtig erscheinende Praventionsprojekte noch haufig an der Komple-
xitét der Atiologie, der Interventionen und der Wirkungen scheitert. Dieses methodisch
begriindete Phdnomen darf weder zur Resignation, noch zu einer gesundheitspolitischen
Bevorzugung solcher Gesundheitsstorungen oder Préventionsstrategien fuhren, fur die
sich entsprechende Modelle leicht aufstellen und Ergebnisse gut rechnen lassen.” [ebd.
S. 124]. ,Kosten-Nutzen-Analysen kénnen und sollen aber auch lediglich eines von
mehreren Entscheidungskriterien ergeben. Sozialpolitische Kriterien (z.B. die Vermin-
derung sozial bedingter Unterschiede von Gesundheitschancen) sowie im 6ffentlichen
Diskurs Uber Gesundheitszeile erarbeitete Prioritéten treten gleichberechtigt hinzu®
[ebd.].

Diese abschlief3end dann doch recht unbestimmte Position wird in den Umsetzungsl eit-
linien der Krankenkassen wieder in eine Evidenzpflicht normiert. In den Umsetzungs-
leitlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen vom Jahr 2001 wird der Nachwels
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von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von gesundheitlichen Interventionen zur zen
tralen Voraussetzung der Finanzierung im Rahmen des 8 20 SGB V.

Auch wenn hier sicher nicht die Position vertreten wird, dass bei gesundheitlichen In-
terventionen auch im Rahmen des 8 20 SGB V nun irgendwelche, beliebige Mal3nah-
men zum Zuge kommen sollten oder konnten, so verkennt dieses Evidenzpostulat vollig
die Quantitat und Qualitét der Praxis von gesundheitlich-préventiven Interventionen wie
auch gerade ihrer Evauation.

So verstandlich dieses Evidenzpostulat im Rahmen der allgemeinen gesellschaftlichen
Effektivierungsstrategien auch ist, es ist weder im kurativen Bereich noch im praventi-
ven Bereich hinreichend eingeldst. Wir wollen es in Frageform auf die Pravention be-
schranken: Wie sehen denn die Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsnachweise der
insgesamt nicht umfangreichen praventiven Maldnahmen und Programme wirklich aus
(z.B. Schwangerschaftsvorsorge, Krebsfriherkennung, Gesundheitsuntersuchungen?)
Wie steht es um die Evaluation noch einfacher Programme wie Stressmanagement oder
Ruckenschulen? Und wie um die Evaluation komplexer Programme mit mehreren In-
terventionszielen oder hochkomplexer Programme der ressourcenerhthenden, unspez-
fischen Gesundheitsférderung? Wir wollen und kénnen diese Frage hier nicht beart-
worten, es sind aber in Deutschland zweifellos z.T. seit vielen Jahren Programme ,, auf
dem Markt”, deren Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit nicht bzw. jedenfalls nicht an-
gemessen untersucht worden sind. Bei einigen Programmen bedarf es sogar eingehender
Evauationen dazu gar nicht, da schon die geringe Reichweite bzw. |nanspruchnahme
die geringe Effektivitat und Effizienz indiziert (z.B. Gesundheitsuntersuchungen).

Mal3nahmen der priméren Pravention, die durch ein epidemiologisches Wirkungsmodell
begrindet sind, haben — je nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis — ein an-
gebbar klares Niveau von Evidenz. Bei Mal3nahmen der sogenannten salutogentischen
Gesundheitsforderung im Sinne der Stérkung von Ressourcen (z.B. Antonovsky 1987),
auf die sich die ,, Gesundheitsforderer” gerade in Deutschland in grof3er Mehrzahl beru-
fen, ist die Evidenz gesichert, wenn der Nachweis erbracht wurde, dass durch Mal3nah-
men der Ressourcenstérkung sich ,, Gesundheitsniveaus® verbessert haben. Dieser
Nachweis ist aber z.B. gerade fur den ,sense of coherence”® von Antonovsky bisher
nicht erbracht worden [Bengel et al. 2001].

Die Rigorositét, mit der das Evidenzpostulat gerade in der Préavention eingefordert wird,
nimmt den hier insgesamt geringen Stand wissenschaftlicher Erkenntnis nicht zur
Kenntnis. Will man mit diesen Forderungen gerade dieses Erkenntnisniveau verbessern,
so wird Ubersehen, dass im Bereich der kurativen Leistungen ein auch ékonomisches
Interesse der Hersteller medizinischer Leistungen am Evidenznachweis und der Bereit-
stellung der dafiir erforderlichen finanziellen Mittel besteht, der bei Mal3nahmen der
Gesundheitsforderung in diesem Mal3e nicht unterstellt werden kann.

Bel aler Berechtigung, die die Forderungen nach einer sozialwissenschaftlichen und
Okonomischen Evauation auch von Mal3nahmen der Gesundheitsforderung und Pra-
vention auch haben, darf nicht Ubersehen werden, dass sowohl in der Gesundheitsoko-
nomie as auch in den Soziawissenschaften noch erhebliche theoretische und instru-
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mentelle Defizite bestehen, die Praxis gesundheitlicher Interventionen und auch der
Gesundheitsforderung gerade bei komplexen, settingbezogenen Ansdtzen z.B. im Ge-
meinderahmen!8 belastbar zu evaluieren. Diese Defizite betreffen v.a.:

die unzureichende sozialepidemiologische Datenlage zu gesundheitlichen und -
zidlen Interventionsbedarfen und -moglichkeiten bei Arbeitslosen und Soziahil-
feempféngern. Diese Daten sind erforderlich, um bevolkerungsbezogene Interven-
tionen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen und sozialen Outcomes zu bewerten.

die theoretischen Probleme und immanenten Wertungen bei bestimmten 6konomi-
schen Analysen (z.B. Kosten-Nutzen Untersuchungen, Diskontierungsraten, Zure-
chenbarkeit)

die Konzeption und instrumentelle Unterlegung von Evaluationsstrategien gerade im
Rahmen komplexer, settingbezogener Interventionen, bei denen die klassische Eva-
luation im Sinne kontrollierter und randomisierter Fallkontrollstudien weitgehend
versagen durfte. Hier wird es zu einer sinnvollen Mischung quantitativer und quali-
tativer Evaluationsmethoden kommen missen.

Insgesamt besteht damit also noch ein erheblicher Bedarf sowohl an wissenschaftlicher
Forschung und Entwicklung a's auch an Umsetzung dieser Weiterentwicklungen in die
Praxis gesundheitlicher Interventionen und der Gesundheitsforderung. Vor diesem
Hintergrund ist davon auszugehen, dass sich eine angemessene und belastbare Evaluati-
on von Malnahmen der Gesundheitsforderung — jedenfalls im Bereich der Ergebnise-
valuation — bei komplexeren Programmen erst in einigen Jahren wird durchsetzen las-
sen. Insgesamt ist zu beflrchten, dass durch das ,,Hochschrauben der Erwartungen an
die Standards von Evaluationen im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention
die notwendige Kreativitéat in der Konzeption und Durchfiihrung gerade sozialkompen-
satorischer Projekte eher geléhmt al's gefordert wird.

Eine wesentliche Finanzierungsbedingung fir Mal3nahmen nach dem 8§ 20 SGB V, der
vorherige Nachweis von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit, geht an der Realitét der
gegebenen Evidenz im Rahmen der Programmforschung und Evaluationsforschung
deutlich vorbei. Der auch vom SVR gesehene betrachtliche Forschungs- und Entwick-
lungsbedarf wurde bisher nicht durch entsprechende Forschungsvorhaben umgesetzt.
Dem zweifellos bestehenden hohen Entwicklungs-, Lern- und auch Experimentierbedarf
nicht nur aber gerade auch in der sozialkompensatorischen Gesundheitsférderung wer-
den die Forderungs- und Finanzierungsvoraussetzungen des 8 20 SGB V nicht gerecht.

Hinsichtlich der mdglichen Forderung von Malnahmen der Gesundheitsférderung und
Préavention durch die Krankenkassen muss das bisherige Evidenzpostulat also ersetzt
werden durch:

a) die auf der Grundlage des gegebenen wissenschaftlichen Kenntnisstandes
vorzunehmende Plausibilisierung, dass mit den vorgeschlagenen Interven

18 Weitaus bessere Mdglichkeiten der Evaluation finden sich in der Regel im Bereich der betrieblichen Gesundheits-
forderung
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tionen positive Effekte in einem grob abschétzbaren Umfang erreichbar a-
scheinen, wasi.d.R. die Skizzierung eines Wirkungsmodells umfassen wird;

b) die Formulierung von zu testenden Hypothesen;

¢) die Sicherstellung hoher Qualitdten in der Produkt- und Prozessevaluation
durch qualitétssichernde Mal3nahmen,

d) eine Verpflichtung auf addquate Methoden der Ergebnisevaluation, in der die
abgel eiteten Hypothesen zu Uberprifen sind.

Bel alem Nachdruck mit denen z.B. Schwartz immer wieder den Nachweis von Effek-
tivitét und Effizienz auch in der Gesundheitsforderung einfordert, kommt er letztlich zu
keinem anderen Schluss. Er schreibt: ,, Durchgearbeitete und evidenzbasierte Empfeh-
lungen (auf der Basis von Studien im Sinne von ,,evidence based medicine*) liegen der-
zeit in der Pravention und Gesundheitsforderung lediglich fur die sog. “klinische Pra-
vention vor (-). Umso wichtiger wird bel ,unsicheren” Mal3nahmen eine mehrmalige
ergebnisorientierte Evaluation eigener Mal3nahmen und Programme sein und ein nach-
dricklich ergebnisorientiertes standiges Qualitdtsmanagement.” [ Schwartz, 2000, S. 3]

Zusammenfassung

Interventionen basieren auf einem bestimmten wissenschaftlichen Kenntnisstand hin-
sichtlich des zu intervenierenden Problems und der damit korrelativ oder kausal in Ver-
bindung stehenden Faktoren (Wirkungsmodell). Je hoher die Zahl der Einflussfaktoren
und je geringer die Assoziationsmal3e zwischen der zu intervenierenden Zielvariablen
und den mit dieser in Verbindung stehenden Faktoren ist, desto komplexer werden -
wohl Intervention als auch Evaluation. Noch komplexer werden diese bei eher unspezi-
fischen Interventionen, z.B. bei Mal3nahmen der Erhéhung von Ressourcen. Mit stei-
gendem Komplexitétsgrad nimmt die Moglichkeit ab, Interventionserfolge auf der
Grundlage klassischer Fall-Kontrolldesigns nachzuwei sen.

Da Interventionen meist aus politischen Griunden implementiert werden, beruhen sie
haufig nicht auf elnem exakten Wirkungsmodell, sondern auf Plausibilitétsiiberlegun-
gen, was die Evaluation zusétzlich erschwert.

Das im Zuge der zunehmenden Diskussion um evidence based medicine auch in die
Priméarpréavention eingefihrte Evidenzpostulat in Zusammenhang mit dem 8§ 20 SGB V
zum ex-ante Nachweis der Effektivitét und Effizienz von Interventionen ist am klassi-
schen Fall-Kontrolldesign recht einfacher Interventionen und Evaluationen orientiert.
Die Rigorositét, mit der es eingefordert wird, geht an der Realitdt der theoretischen
Fundierung, instrumentellen Umsetzung und evaluativen Nachweissicherung von Wir-
kungen durch gesundheitliche und gesundheitsférdernde Interventionen vallig vorbei.
Auch wenn es ggf. as Anreiz gedacht ist, die Evaluationspraxis zu verbessern, scheint
es die Welterentwicklung von Interventionen und Evaluationen eher zu behindern denn
zu befordern. Die ex-ante Evidenzforderung ist daher zugunsten einer ex-ante Plausibi-
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litdtsschéatzung positiver Wirkungen bei Verpflichtung auf rigorose Qualitétssicherung
und Evaluation zu revidieren.

3.3 Voraussetzungen und grundséatzliche M 6glichkeiten gesundheitlicher
Intervention bei Arbeitslosen

331 Grundsétzliche Entstehungsbedingungen und Voraussetzungen von
I nterventionen

Die gesellschaftlichen Verhdltnisse in entwickelten Landern sind durch eine Vielzahl
von Normierungen und Politiken geregelt, die das Zusammenleben der Menschen und
die wirtschaftliche und soziale Entwicklung der Gesellschaften sichern sollen. In vielen
Politikbereichen (allerdings bisher gerade nicht fur die Gesundheitspolitik in Deutsch-
land) sind fur diese Entwicklung Ziel- und OrientierungsgrofRen operationalisiert oder
sogar quantifiziert (z.B. Wirtschaftspolitik), an denen sich die jewelligen Politiken aLs-
richten sollen. Erhebliche Abweichungen von diesen Orientierungsgrof3en zeigen gesell-
schaftliche Fehlentwicklungen auf, denen haufig genug mit Hilfe der Implementation
entsprechender Programme entgegengewirkt werden soll.

Ob ein gesellschaftliches Problem seine Bearbeitung durch eine Intervention findet oder
nicht — und wenn ja durch welche —, ist von einer Reihe von Faktoren abhangig u.a.:

der Grof3e des Problems. Dies allerdings weniger im Sinne der tatsachlichen Abwei-
chungen zwischen Soll- und Istwerten oder der Haufigkeit, mit der es auftritt, als
vielmehr in einer politischen Bewertung; 19

der wissenschaftlichen Beschreibung und der medialen Thematisierung, um as po-
litisches Thema Uberhaupt aufgegriffen werden zu kénnen,

der Existenz von mehr oder minder begrindeten Hinweisen, dass das Problem durch
bestimmte, vorgeschlagene Malinahmen auch verringert werden kann;,

von der Einschdtzung der prinzipiellen ,,Machbarkeit* des Programms durch die
dafUr vorgesehenen oder zustéandigen Akteure;

von den Kosten des Programms und dem eingeschétzten Grad der damit erreichten
Problemreduktion und auch der allgemeinen Haushalts- bzw. Finanzlage;

von der Existenz konkurrierender Programme;

von der Einschétzung der Akzeptanz des Programms in der jeweiligen Zielgruppe;
von der Einschdtzung des Zeitraums des Eintretens moglicher Programmwirkungen;
von einem politischen Konsens zwischen Parteien (oder auch Betriebsrat und Ar-
beitgeber), gegen das Problem mit einer Intervention vorzugehen.

19 Das beste Beispiel ist der Vergleich der Interventionen gegen das Rauchen und gegen den Konsum
sog. illegaler Drogen. Letzterer wird seit Gber 20 Jahren intensivst interveniert, obwohl die
Haufigkeit des Konsums und das gesundheitliche Risiko beim Rauchen ungleich héher sind.
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Neben diesen eher rationalen Bedingungen spielen fur die Entstehung von Interventio-
nen aber auch zeit- und kontextbedingte Faktoren sowie politische Préferenzen oder
politische Aushandlungsprozesse eine Rolle.20

Es wird spéter zu zeigen sein, dass bei Interventionen zum Abbau sozia bedingter g
sundheitlicher Ungleichheit und auch bel der Gesundheitsforderung von Arbeitslosen
gleich mehrere dieser Bedingungen ,,negativ ausschlagen®, so dass eine breite Imple-
mentation als nicht sehr wahrscheinlich einzuschétzen ist (vgl. Kap. 4).

3.3.2 Voraussetzungen der Planung einer gesundheitlichen Intervention bel
Arbeitsosen (Ex-ante Einschatzungen der Durchfuhrbarkeit und
Wirksamkeit)

Will man gesundheitliche Interventionen — hier bei Arbeitsosen — planen, so muss in
einem ersten orientierenden Schritt zunéchst geprift werden, ob beim gegebenen
Kenntnisstand die Voraussetzungen fur die Konzeption und Durchfiihrung einer erfolg-
reichen Intervention Uberhaupt gegeben sind. In der folgenden Abbildung sind die dafir
wichtigsten Kriterien benannt.

20 50 kann beispielweise die gesetzliche Regelung des § 20 SGB V im GRG von 1989 einmal als poli-
tisch-administrative Reaktion auf die Thematisierung der Gesundheitsférderung nach Ottawa
begriffen werden, zum anderen aber auch als ein Entgegenkommen an die Krankenkassen
zum Ausgleich des §25 SGB V, der von Arzten durchgefiihrt wird.
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Abb. 12 Planungsschritte zur Konzeption gesundheitlicher Interventionen bei

Arbeitsosen

Kriterien Einschétzung

| stzustand / Bedarf Bedarf sehr hoch

Problem Risiko der Verschlechterung des Gesundheitsau-
standes/ Verringerung der Wiederbeschafti-
gungsmaglichkeiten / Kosten fur die Kranken-
und Sozialversicherung

Interventionsfahigkeit Prinzipiell ja, aber i.e. schwierig einzuschétzen

Wirkungsmodell Sehr komplex

Definition der Ziele, der Zielgruppen Heterogenitét der Ziele und sehr heterogene
Gruppen

Malihahmen Grol3e Heterogenitat

Akzeptanz der Mal3nahmen durch Klienten Unbekannt

Erreichbarkeit der Zielgruppe Schwierig

Wirksamkeitseinschétzung Schwierig einzuschétzen

Nebenwirkungen Nicht direkt ersichtlich

Ausdifferenzierung des Programms Ja

Das wichtigste Kriterium ist zundchst der Istzustand bzw. der Bedarf. Wie in Kapitel 2
gezeigt, ist bei der gegebenen erhohten Morbiditét, Multimorbiditét und auch Mortalitét
ein Bedarf an gesundheitlichen Interventionen zweifelsfrei gegeben.

Das Problem des schlechten Gesundheitszustandes besteht einmal im Risiko einer wei-
teren Verschlechterung, zum Anderen in seinen negativen Folgen fir die Wiederbe-
schéftigungswahrscheinlichkeiten und schliefdich in den Kosten fir die Kranken- und
Sozialversicherung.

Die Interventionsfahigkeit des Problems ist auf der Grundlage durchgefihrter und eva-
luierter Interventionen derzeit schwierig einzuschétzen, wenngleich prinzipiell moglich,
Das Wirkungsmodell ist sehr komplex, wobel von zahlreichen Interkorrelationen auszu-
gehen ist. So leitet Bussing [1993] in Bezug auf Interventionen zur Verbesserung der
psychosozialen Situation ein Variablenmodell mit 20 Variablen ab, die die psychoso-
ziale Situation in der Arbeitdosigkeit ,, moderieren”.

In Bezug auf Ziele und Zielgruppen und Mal3nahmen ist von einer hohen Heterogenitét
auszugehen. Die Akzeptanz der moglichen Mal3nahmen in den Zielgruppen ist derzeit
de facto unbekannt. Die Erreichbarkeit der Zielgruppen ist als schwierig zu bezeichnen.

Vor dem Hintergrund der genannten Kriterien ist eine ex-ante Wirksamkeitseinschét-
zung derzeit schwierig vorzunehmen. Nebenwirkungen einer mdglichen Intervention
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sind nicht direkt sichtbar, wobei dies aber von den Kontextbedingungen der Interventio-
nen abhangig sein dirfte.

Insgesamt kann bei diesen Befunden davon ausgegangen werden, dass gesundheitliche
Interventionen bei Arbeitslosen zwar nicht einfach sein werden, beim derzeitigen Wis-
senstand aber auf eine Wirkungslosigkeit von Interventionen nicht prinzipiell geschlos-
sen werden kann, so dass nach dieser ex-ante Einschdtzung die Intervention ausdiffe-
renziert werden sollte, was i.f. fr die wichtigsten Punkte im Ansatz geschieht.

333 Auddifferenzierung des Programms

Im folgenden werden die wesentlichen grundsétzlichen Moglichkeiten und Probleme
einer gesundheitlichen Intervention bei Arbeitsosen erértert.

3.33.1 Zideund Zielvariablen

Nach dem aktuellen gesundheitswissenschaftlichen Kenntnisstand ist davon auszuge-
hen, dass der Gesundheitszustand von Populationen durch folgende vier Faktoren in
hohem Mal3e beeinflusst bzw. determiniert ist, wobel auf hereditére Faktoren nicht ein-
gegangen werden muss, da diese derzeit von wenigen Ausnahmen abgesehen praktisch
nicht préavenierbar sind:

Alter und Geschlecht

Gesundheitsrisiken des Verhaltens
Gesundheitliche Belastungen

Gesundheitliche Ressourcen

Gesundheitsrisiken aus Umwelt und soziaer Lage

Der dlgemeine Gesundheitszustand kann mit der Existenz oder Nichtexistenz von
Krankheiten und Beschwerden sowie Behinderungen beschrieben werden. Intensivierte
Gesundheitsrisiken des Verhaltens und zunehmende gesundheitliche Belastungen kon-
nen bei Abnahme gesundheitlicher Ressourcen zu inzidenter Krankheit oder Progression
bestehender Krankheiten und Multimorbiditét fuhren.

Das Gesamtziel einer gesundheitlichen Intervention bei Arbeitslosen kann also zunéachst
ganz allgemein dahingehend definiert werden, dass der aktuelle Gesundheitszustand
stabilisiert bzw. verbessert wird. Bel dem hohen Morbiditétsniveau der Zielgruppe muss
aber bedacht werden, dass sich dieses Gesamtziel nicht allein durch primérpréventive
gesundheitliche Interventionen wird erreichen lassen, sondern nur in einer spezifischen
Kombination von Interventionen, die in der folgenden Abbildung idealtypisch bestimmt
sind.

Auf der Grundlage einer reprasentativen Untersuchung zum Gesundheitszustand von
Arbeitdosen wird man in einer typologischen Bestimmung moglicher Kombinationen
von Gesundheitsrisiken und Krankheiten folgende Typen mit unterschiedlichen Inter-
ventionsbedarfen bestimmen.



Abb. 13 Prinzipielle Interventionsstrategien

Gesundheitsrisiken
Hoch ausgepragt
Gering / nicht ausgepragt

Interventionsstrategien:
Primarpraventive

Therapeutische
Rehabilitative

Beschwerden /Krankheiten
Hoch ausgepragt Gering / nicht ausgepragt

A B
C D
B,A
AC
AC

Allgemeine Gesundheitsférderung D
(z.B. Ressourcenerhthung)

In der konkreten Intervention wird man durch geeignete Assessmentverfahren die g
weiligen Gruppen bestimmen miissen. Bei den Gruppen A und C sind ggf. erganzende
therapeutische oder gar rehabilitative Mal3nahmen zu prifen, die ggf. paralel zu, oder
vor den priméren Interventionen durchgeftihrt werden miissen.

In der Gruppe B wird man sich auf primérpraventive Interventionen konzentrieren und
in der Gruppe D kann man sich auf allgemeine Mal3nahmen der ressourcenerhéhenden
Gesundheitsforderung beschrénken.

So einfach diese Gruppenbestimmung theoretisch auch ist, so wird ihre empirische Un+
terfutterung mit konkreten Gesundheitsrisiken, Beschwerden und Krankheiten zu einer
ganzen Vielzahl von Interventionszielen und Mal3nahmen fihren.

Geht man davon aus, dass sich der Gesundheitszustand im Bedarfsfall durch therapeuti-
sche und/oder rehabilitative Mal3nahmen stabilisieren |&sst, so lassen sich die spezifisch
aus der Arbeitdosigkeit resultierenden, weiteren maoglichen negativen Morbiditatsef-
fekte nur dann verhindern bzw. verringern, wenn die Intervention folgende Ziele einzeln

oder gemeinsam verfolgt:

bestehende Verhatensrisiken werden reduziert bzw. die Zunahme von Verhaltensri-
siken wird verhindert

gesundheitliche Belastungen werden abgebaut und

Gesundheitsressourcen werden erhoht.

Bei der Auswahl der zu intervenierenden Beschwerden und Krankheiten (bzw. den je-
wells gegebenen Risikofaktoren) wird man sich an jenen orientieren, die bei Arbeitslo-
sen im vergleich zu Nichtarbeitslosen in gehaufter Form auftreten. Dies sind — wie die
folgende Tabelle zeigt — zweifelsohne i.w. die Bereiche der Suchterkrankungen und der
psychischen Stérungen. Demgegentber wird man Interventionen bei Krankheiten, diein
der Ublichen epidemiologischen Haufigkeit nach Alter auftreten (z.B. Herzkrankheiten)
nicht zum priméaren Gegenstand von Interventionen machen. Eine Konzentration der
Gesundheitsforderung auf das Gebiet ,,mental health* entspricht dabei auch der interra-

tionalen Schwerpunktsetzung (vgl. Kap. 6.2).
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Tab. 3 Krankenhaustage je 1000 von Arbeitslosen und Nichtarbeitslosen nach
Diagnosen [Quelle: Sammet 2000] — Mé&nner

ICD 9 Arbeitslose  Nichtarbeitslose  Verhaltnis
Tage je Tage je
1000 1000
303 Alkoholabhangigkeit 229 25 9,2
295 Schizophrene Psychosen 183 18 10,2
300 Neurosen 105 23 4,6
304 Medikamentenabhéangigkeit 66 3 22,0
291 Alkoholpsychosen 43 4 10,8
414 Chron. Ischam. Herzkrankheiten 41 27 1,5
296 Affektive Psychosen 36 12 3,0
722 Bandscheibenschaden 34 31 1,1
309 Psychogene Reaktion 31 7 4.4
250 Diabetes 31 12 2,6
571 Chronische Leberkrankheit 30 3 10,0
301 Persdnlichkeitsstorung 28 3 9,3

Folgt man zunéchst der Konzentration der Gesundheitsforderung auf die Gebiete von
»mental health” und Sucht, so schdlen sich i.w. folgende Interventionsmethoden heraus:

Unspezifische Mal3nahmen zur Starkung gesundheitlicher Ressourcen
Gezielter Abbau von Stressbelastungen

Reduktion des Tabakwaren-, Alkohol- und M edikamentenkonsums
Rehabilitation von bereits Erkrankten

Dabei ist darauf hinzuweisen, dass mit der Prévention von Suchterkrankungen nicht nur
hinsichtlich der Wirksamkeit von Interventionen ein eher schwieriges Interventionsfeld
gewdhlt wirde, vielmehr die alleinige Thematisierung dieses Zusammenhangs und die
Ermittlung von individuellen Interventionsbedarfen erheblicher konzeptioneller Vorar-
beiten bedarf. Auf der anderen Seite verfligen gerade die Krankenkassen in beiden Be-
reichen Uber hinreichende Erfahrungen und Qualifikationen, um prinzipiell entspre-
chende Mal3nahmen zu implementieren.

Eine endgultige Ableitung von Interventionszielen kann aber erst nach einer empiri-
schen Bestimmung von Interventionsbedarfen hinsichtlich der Kombination von Ge-
sundheitsrisiken und Krankheiten unter besonderer Berticksichtigung der Evidenz von
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bei hierzu bereits erfolgten Interventionen erfolgen.

Insgesamt reichen aber die vorliegenden empirischen Befunde zu einer klaren Ableitung
von Interventionszielen nicht aus. Zwar existieren nicht wenige empirische Datenbe-
sténde zu Indikatoren von Gesundheit bei Arbeitslosen [vgl. z.B. Hollederer 2003], d-
lerdings liegen keine Datensdtze vor, die Daten zur soziaden Situation, Qualifikation,
Gesundheitszustand, Gesundheitsrisiken in kombinierter und hinreichend differenzierter
Form liefern. Zudem bedarf es im Rahmen der Neuregelung der Arbeitdosenhilfe und
Soziahilfe derartiger Daten fir die Zielgruppe der Arbeitslosen und der Bezieher von
Soziahilfe. Uber den Gesundheitszustand von Arbeitlosen gibt es durchaus eine Viel-
zahl von Daten, die alerdings jewells z.T. erhebliche Limitierungen aufweisen. Erfor-



56

derlich ist daher zunéchst eine Bestandsaufnahme der vorhandenen Datensysteme zur
gesundheitlichen und sozialen Lage von Arbeitdosen und Soziahilfeempfangern hin-
sichtlich ihres Umfangs und ihrer Zuverlassigkeit.

3.3.3.2 Zidgruppe: Identifikation, Erreichbarkeit und Programmakzeptanz

Interventionen richten sich nicht auf die Zielgruppe der Arbeitdosen, sondern auf ganz
bestimmte Teilgruppen und grundsétzlich wird gelten, dass die Teilnahme an einer In-
tervention fur die Angehdrigen der Zielgruppe freiwillig ist, was nicht bedeutet, dass die
Teilnahmebereitschaft an  Maldnahmen durch Anreize (z.B. durch Bonus
Malusregelungen) gesichert oder erhoht werden kann.

Arbeitslosen ist lediglich gemeinsam, dass es sich um eine Gruppe handelt, die zu &-
nem bestimmten Zeitpunkt keiner soziaversicherungspflichtigen Beschéftigung nach-
geht und sich nach Alter, Geschlecht, Schul- und Berufsausbildung sowie Berufsverlau-
fen und -karrieren, Wohnort, Einkommen, soziaer Lage und Familienstand, Nationalitét
und v.a. nach der Dauer der Arbeitsosigkeit und der Wahrscheinlichkeit, wieder Be-
schéftigung zu finden, erheblich unterscheidet.2! Sind Interventionen bel heterogenen
Zielgruppen schon grundsétzlich schwierig, da sich hinter dieser Heterogenitét i.d.R.
unterschiedliche Bedarfe verbergen, die ggf. auch unterschiedliche Interventionsmetho-
den erforderlich machen, so wird eine Intervention bel Arbeitslosen durch die folgenden
Merkmale noch zusétzlich erschwert:

geringer Organisationsgrad

hohe Fluktuation

hohe soziale Differenzierung

keine regelméfdige institutionelle Erreichbarkeit wie in Betrieben oder in Schulen
(partielle) Stigmatisierung

Um erfolgreich zu sein, setzen zielgruppenspezifische Interventionen schon bei der Pla-
nung der Intervention eine betréchtliche Bandbreite von empirischen Daten zur Auspra-
gung der Problem- und Risikovariablen voraus. In aler Regel zerfdlt die priméare Ziel-
gruppe in verschiedene Tellgruppen mit auch unterschiedlich hohen Interventionsbedar-
fen (vgl. Abb. 14).

Haufig genug mussen Einschluss- und Ausschlusskriterien fur die Programmteilnahme
gemacht werden, die in der entsprechenden Programmpraxis eine leichte Identifikation
dieser Kriterien erforderlich macht.

Schon bei der Planung des Programms sind wiederum Schéatzungen zur Programmak-
zeptanz in der Zielgruppe erforderlich, um ausgehend von den ermittelten Bedarfen
Schétzungen Uber eine zu erwartende Programmnachfrage machen zu kénnen.

21 Es muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass Gegenstand dieses Gutachtens die Gesund-
heitsférderung von Arbeitslosen ist. Damit ist die Anerkennung der (engen) sozialrechtlichen
Definition von Arbeitslosigkeit verbunden. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass die Zusam
menhange in der Regel auch fiir die Gruppe der Erwerbslosen zutreffend sind.
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Diese fUr eine differenzierte Programmplanung erforderlichen Informationen liegen
nicht bzw. nicht in hinreichendem Mal% vor und missen durch entsprechende Untersu-
chungen geschaffen werden.

Abb. 14 Definition und Beschreibung der Zielgruppe

Genaue Definition der Zielpopulation (Dauer der Arbeitslosigkeit, Manner, Frauen,
Altersgruppen, nach Gesundheitszustand, nach Bedarfen, nach Risiken)

Prévalenz und Inzidenz des Problems (Krankheiten, Beschwerden)
Grofe und Verteilung der Zielpopulationen

Kerngruppen, spezifische Risikogruppen, spezifische Bedarfsgruppen (mit mdglicher-
weise unterschiedlicher Wirksamkeit von Mal3nahmen)

Abgrenzung der Zielpopulation (Einschluf3-, Ausschluf3kriterien)

Unterscheidung von Bedarf und potentieller Nachfrage (in Abhangigkeit der Akzeptanz)
| dentifikationsmdglichkeit, Erreichbarkeit

Teilnahmemotivation, Benefits

M 6gliche unerwiinschte Wirkungen des Programms

Akzeptanz der Mal3nahmen und des Programms durch die Zielgruppe

3.3.3.3 Angebots bzw. nachfrageorientierte- und bedarfsorientierte Ansétze

Interventionen konnen grundsétzlich auf zwei unterschiedliche Arten implementiert
werden:

a) angebots- bzw. nachfrageorientiert
b) bedarfsorientiert

Beim angebots-/nachfrageorientierten Vorgehen werden die Interventionen (z.B. Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung und Préavention) Versicherten angeboten, die diese in
Anspruch nehmen konnen oder nicht. Dieser Ansatz galt und gilt nach wie vor fir die
Mehrzahl der Gesundheitsforderungsprogramme der Krankenkassen. Das Problem die-
ses Ansatzes ist, dass sich Teilnehmer(innen) selbstselektiv an diesen Programmen be-
teiligen, wobei in der Regel Versicherte mit besonderen Interventionsbedarfen unter den
Teilnehmer(innen) unterreprasentiert sind [Kirschner, Radoschewski, Kirschner 1995].

Das angebots-/nachfrageorientierte Vorgehen wirde also bedeuten, Arbeitlosen z.B.
Kurse zum Abbau bestehender verhaltensbedingter Gesundheitsrisken, zum Abbau
gesundheitlicher Belastungen (z.B. Stress) und zur Stérkung gesundheitlicher Ressour-
cen (z.B. Coping) anzubieten, mit anderen Worten mehr oder weniger gelaufige Kurse
und andere Angebotsformen auch und zusétzlich der Zielgruppe der Arbeitslosen anzu-
bieten.
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Das effektivere, bedarfsorientierte Vorgehen setzt alerdings voraus, dass die spezifi-
schen Interventionsbedarfe (sowie im Ubrigen die Akzeptanz einer Teilnahme an ert-
sprechenden Programmen) vorab durch empirische Untersuchungen ermittelt worden
sind.

So klar die Interventionsziele theoretisch sind (s.0.), so unibersichtlich muss sich ein
empirisches Bild einer Typologie von Arbeitslosen darstellen, in dem die sozialen, qua-
lifikatorischen und gesundheitlichen Variablen flr Arbeitlose in einer jeweiligen typi-
schen Verdichtung fur nach diesen Variablenbereichen klar unterscheidbare Gruppen
gezeichnet werden. Nach unseren Recherchen gibt es eine derartige Typologie bisher
fur Arbeitslose nicht.22

Wie wird eine solche Typologie ggf. aussehen? Wir wollen zunéchst eine beispielhafte
Typologie umreiféen, in die (nur) die Variablen Alter, Qualifikation, Gesundheitszu-
stand, gesundheitliche Risiken des Verhatens, gesundheitliche Belastungen und Ge-
sundheitsressourcen eingehen sollen. Alle Variablen sind dichotomisiert, d.h. haben nur
die Ausprégungen at/jung, schlecht/gut, hoch/gering. Dabel gentigt es, die jeweils ert-
ferntesten Pole dieser fiktiven Typologie zu beschreiben.

In einem Typ — nennen wir ihn A — werden sich Arbeitdose ,, versammeln®, die ein un-
terdurchschnittliches Alter aufweisen, Uberdurchschnittlich qualifiziert sind, geringe
Verhatensrisiken aufweisen, geringe gesundheitliche Belastungen haben und Utber hohe
Gesundheitsressourcen verfiigen und insgesamt einen Uberdurchschnittlich guten Ge-
sundheitszustand aufweisen.

Dagegen finden wir im Typ Z @dtere Arbeitlose mit sehr schlechtem Gesundheitszu-
stand, ausgeprégten Verhatensrisiken, hohen gesundheitlichen Belastungen und gerin-
gen Gesundheitsressourcen.

Aus der Analyse aler Typen missen nun jene Typen ausgewahlt werden, die unter dem
Gesichtspunkt ihres Gesundheitszustandes, ihrer Verhaltensrisiken, der jeweiligen ge-
sundheitlichen Belastungen und der gegebenen Gesundheitsressourcen prioritér interve-
niert werden mussen und zugleich miissen die jeweils adaquaten Interventionsmal3nah-
men konzipiert werden. Dabei muss man sich klar machen, dass sich diese Typen empi-
risch in eine Vielzahl von Untergruppen mit verschiedenartigsten Krankheits- und B=-
schwerdebildern unterteilen werden, auch wenn man diese ggf. von vornherein auf Risi-
kofaktoren, Beschwerden und Krankheiten im Bereich z.B. von ,mental heath® und
Sucht begrenzt.

In diesem Zusammenhang ist noch auf das Problem zu verweisen, dass vielfach — z.B.
durch Rosenbrock — die Auffassung vertreten wird, dass sich Mal3nahmen der priméren
Pravention nur an , Individuen und Populationen richten durfen, die generell oder im

22 auf die Notwendigkeit einer derartigen typologischen Bedarfsbestimmung durch , mapping® weist
auch Brigitte Ruckstuhl (leitende Mitarbeiterin der Schweizer Stiftung fir Gesundheitsférde-
rung, zustandig fir Evaluation und Qualitatssicherung) in unserem Expertengesprach vom
23.09.03 hin.
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Hinblick auf die angezielten Krankheit(en) (noch) nicht erkrankt sind“ [Rosenbrock
2002, S. 41]. Folgt man dieser Auffassung, fallen aus einer Intervention alle Arbeitslose
mit bestehenden Krankheiten heraus. Damit wirden aber gerade z.B. éltere Langzeitar-
beitdose und Gruppen mit besonderem Interventionsbedarf aus entsprechenden Mal3-
nahmen herausfallen missen.

Nach unserer Auffassung ist diese Auffassung auf den Versuch einer klaren Abgren-
zung von Pravention, Kuration und Rehabilitation zurlickzufthren und insoweit auch
richtig, sie wird aber gerade den Prinzipien und Methoden z.B. der salutogenetischen,
ressourcenstarkenden Gesundheitsférderung nicht gerecht. Es leuchtet absolut nicht ein,
warum im Rahmen derartiger Interventionen nicht auch die gesundheitlichen Ressou-
cen von bereits Erkrankten gestarkt werden sollten.

Im Rahmen des skizzierten bedarfsorientierten Vorgehens ist im Ubrigen zur bedarfsge-
rechten ,Zuweisung* von Angeboten und Mal3nahmen in der konkreten Praxis die Ent-
wicklung notwendigerweise relativ einfacher und praktikabler Such- und Identifikati-
onsinstrumente erforderlich. Hierbei stellt sich bei vielen Interventionen (z.B. ,, mental
health” und Sucht) die Frage nach relativ einfachen und doch validen diagnostischen
Instrumenten. Auch hier besteht noch erheblicher instrumenteller Entwicklungsbedarf.

3.3.34 Gesundheitsforderung und Beschaftigungsforderung als Haupt- oder
Unterziele

Die wissenschaftliche Diskussion Uber die Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen hat
mit der sog. , arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung” derzeit den aktuellen
Entwicklungsstand erreicht. Diese soll Uber Mal3nahmen der Gesundheitsforderung auch
die Beschéftigungsfahigkeit erhthen (vgl. i.e. Kap. 6)

Gesundheitliche Interventionen fir Arbeitdose missen hier hinsichtlich ihrer Zielstel-
lung und ggf. auch unter Akzeptanzgesi chtspunkten kléren, ob:

A) die ,Verbesserung gesundheitlicher Parameter® (verbesserte Gesundheit, Abbau
von Belastungen, Erhdhung von Ressourcen) das aleinige und prioritére Ziel dar-
stellt, oder

B) dieses Ziel as Unterziel zur Erreichung eines Oberziels verstanden wird, welches
in der Erhéhung der Wahrscheinlichkeit einer Wiederbeschéftigung (verbesserte
Vermittlungschancen) besteht.

Mit dem Zidlansatz B) wéaren Malinahmen der Gesundheitsforderung vergleichbar an-
gelegt wie Mal3nahmen der Qualifizierung und es bedarf keiner wissenschaftlichen E-
kenntnis, dass derartige Strategien in Zeiten der Massenarbeitslosigkeit hdchstens in
Teilarbeitsmérkten erfolgreich sein werden. Eine derartige Strategie konnte alenfallsin
Zeiten der Hochkonjunktur und leergefegter Arbeitsmérkte erfolgreich sein, wenn es
darum gehen muss, bei aus gesundheitlichen Grinden nicht Arbeitsfahigen ggf. Gber
Mal3nahmen der Gesundheitsforderung die Arbeitsfahigkeit wieder herzustellen. Um es
noch deutlicher zu formulieren: Einer B-Strategie — wie immer sie auch machbar wére —
waére in der aktuellen wirtschaftlichen Lage schon in der ex-ante Evaluation jede Wakhr-
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scheinlichkeit von Wirksamkeit und auch Wirtschaftlichkeit abzusprechen. Wo es keine
Arbelt gibt, nitzt weder Qualifizierung noch Gesundheitsférderung.

Die Strategiearten haben aber auch Konsequenzen fir die Akzeptanz entsprechender
Mal3nahmen sowohl bel den Adressaten der Arbeitsosen als auch bei den mdglichen
programmfinanzierenden I nstitutionen.

Generell darf man sich Uber die Akzeptanz, Teilnahmebereitschaft und Teilnahme an
Mal3nahmen der Gesundheitsférderung und Prévention schon in der ,breiten Bevolke-
rung“ keine Illusionen machen. So konnte im Gutachten zum 8§ 20 SGB V gezeigt wer-
den, dass nach mehr as funfjéhriger Laufzeit insgesamt 17% der Bevolkerung ab 14
Jahren angaben, jemals an derartigen Mal3nahmen teilgenommen zu haben [Kirschner,
Radoschewski, Kirschner 1995].

Wahrscheinlich werden damit regionale Inanspruchnahmen entsprechender Angebote
sogar Uberschétzt, wenn es in der Evaluation des Wolfsburger Bauhof Projektes heilt:
»dass das Kurs- und Gruppenangebot des BAUHOFS derzeit von rund 500 verschiede-
nen Wolfsburger Burgerinnen und Birgern in Anspruch genommen wird. Dies ent-
spricht einem Anteil von rund 0,5% der Wolfsburger Bevdlkerung tber 15 Jahren®
[Niemeyer et al. 2000, S.8]. Die grundsétzliche Klérung der Akzeptanz ist damit keine
randstandige Aufgabe.

Die Akzeptanz in der Zielgruppe der Arbeitdosen ist schwer abzuschéatzen. Folgt man
alerdings z.B. dem sozial-kognitiven Handlungsmodell von Schwarzer [Schwarzer
1998], das darauf beruht, dass die Intention zur Prévention i.w. von drei Determinanten
mal3geblich mitbestimmt wird,23 so kann zumindest vermutet werden, dass A-Strategien
gegeniiber B-Strategien eine noch deutlich geringere Akzeptanz aufweisen, weil mit A-
Strategien spezifische Handlungsergebniserwartungen mit Blick auf die Uberwindung
der Arbeitdosigkeit gerade nicht verbunden sind.

3.3.35 Gesundheitliche und/oder soziale I nterventionen zur
Gesundheitsférderung

Unabhangig von der Frage, ob Gesundheit oder Gesundheitsforderung nun ein Haupt-
oder Unterziel von Interventionen ist, konnen diese Ziele prinzipiell noch dahingehend
unterschieden werden, ob sie mit spezifisch gesundheitlichen oder spezifisch soziaen
Malnahmen erreicht werden sollen oder durch einen Mix dieser Mal3nahmen. Diese
unterschiedlichen Ansatzweisen ergeben sich einmal aufgrund der theoretischen Zu-
sammenhéange, wonach Beratung und soziale Unterstiitzung Gesundheitsressourcen und
den Gesundheitszustand verbessern konnen [Blssing 1993], zum anderen aber auch
durch durchgefihrte und evaluierte Interventionen, die eine Verminderung z.B. depres-
sver Verstimmungen in Zusammenhang mit sozialen und sozialtherapeutischen-
sozia psychologischen Interventionen zeigten [Caplan et al. 1989].

23 3) Handlungsergebniserwartungen, b) Selbstwirksamkeitserwartung und c) Risikowahrnehmung
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3.34 Zusammenfassung

Die Konzeption von gesundheitlichen Interventionen und Mal3nahmen der Gesundheits-
forderung fur Arbeitslose steht hinsichtlich der Zielstellungen, der grundsétzlich mdgli-
chen Herangehensweisen und der im einzelnen zu intervenierenden Variablen (Gesund-
heitsrisiken, Gesundheitsressourcen, Gesundheitszustand) vor bisher nicht gel6sten Pro-
blemen. Diese sind ohne verbesserte Datengrundlagen auch zum Gesundheitszustand
von Arbeitsosen und Soziahilfeempféangern und zur Akzeptanz von gesundheitlichen
Interventionen durch eine reprasentative Befragung nicht |6sbar. Erforderlich ist zu-
néchst eine Bestandsaufnahme und Bewertung der hierzu fur Arbeitsose und Soziahil-
feempfanger vorliegenden Daten.

Die Frage, wie und welche Gesundheitsvariablen interveniert werden sollen, bedarf der
weliteren Klarung und Prézisierung. Dabel scheint allerdings eine Schwerpunktsetzung
auf die Bereiche ,mental health” und Sucht mit Blick auf die epidemiologischen Profile
dieser beiden Bereiche zwischen Arbeitslosen und Nichtarbeitslosen zweifellos begrin
det, wenngleich hinsichtlich der weiteren Morbiditdtsmuster auch nicht ausreichend.
Nicht einfach ist in beiden Féllen die Thematisierung dieser Risikofaktoren bzw.
Krankheiten und die Konzeption notwendigerweise einfacher, gleichwohl valider dia-
gnostischer Instrumente. Darlber hinaus stehen gerade der Thematisierung von Sucht-
verhalten im Kontext von Interventionen zusétzliche Blockaden gegeniiber.

Der mdgliche angebotsorientierte Ansatz moglicher gesundheitlicher Interventionen,
den die Kassen , kennen®, erreicht die Arbeitslosen mit besonderem Interventionsbedarf
sicher nur unterdurchschnittlich und wird so dem spezifisch soziakompensatorischen
Anspruch des § 20 SGB V nicht gerecht. Der aternative, bedarfsorientierte Ansatz setzt
in der Konzeption von Mal3nahmen eine Fllle nicht existierender sozialepidemiologi-
scher Daten und in der Programmpraxis ggf. noch nicht vorhandene oder ausgereifte
Such-, Identifikations-, und Auswahlstrategien voraus.

Gesundheitliche Interventionen und Gesundheitsférderungsmal3nahmen konnen als
Hauptziel die Verbesserung von , Gesundheit” oder die Erhdhung der Wiederbeschéfti-
gungsfahigkeit verfolgen. Kombinierte Strategien der Gesundheits- und Beschéftigungs-
forderung markieren den aktuellen Entwicklungsstand in der Diskussion und Praxis der
Gesundheitsforderung bei  Arbeitslosen (Arbeitsmarktintegrative Gesundheitsférde-
rung).

Strategien, die das Ziel der Verbesserung von Vermittlungschancen nicht beinhalten,
dirften bei Arbeitsosen und auch der Bundesanstalt fir Arbeit auf eher geringe Ak-
zeptanz stol¥en. Strategien, die das zuletzt genannte Ziel umfassen, durften in der Zeit
von Massenarbeitdosigkeit aber von vornherein als unwirksam und unwirtschaftlich
einzuschétzen sein.

Angebotsorientierte MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention, die (auch)
auf die Verbesserung der Vermittlungschancen zielen, werden nicht nur auf der Seite
der Arbeitdosen, sondern auch auf Seiten der Programmtréger zu Selektion ,, guter Risi-
ken" fuhren, letzteres weil diese mdglichen Programme sicher auch mit einer bestimm-
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ten Erfolgsquote der Wiederbeschaftigung arbeiten werden (vgl. Kap. 3.4), womit sich
letztlich die ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen in der Gruppe der Arbeitslo-
sen noch verscharft.

Insgesamt ist festzustellen, dass angebots-/nachfrageorientierte Angebote der Gesund-
heitsforderung eher einfach zu konzipieren und zu etablieren sind, da sie auch dem Mu-
ster der den Kassen bekannten Mal3nahmen der individuellen Verhaltensprévention fol-
gen. Derartige Angebote verfehlen mit hoher Wahrscheinlichkeit aber nicht nur das Ziel
einer sozialkompensatorischen Gesundheitsforderung, sie dirften in ihrer selbstsel ektie-
renden Wirkungsweise die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den unterschiedli-
chen Gruppen von Arbeitsosen sogar noch verschéarfen.

Bei den zu préferierenden bedarfsorientierten gesundheitlichen Interventionen erweitert
sich das Interventionsfeld weit Gber die Gesundheitsforderung hinaus und umfasst prin-
zipiell auch erganzende oder sogar prioritére therapeutische oder rehabilitative Mal3-
nahmen. Gemessen an der Morbiditdt dieser Gruppe ist dies der zu préferierende An-
satz, der alerdings noch erhebliche Fragen hinsichtlich der Ziele, der Methoden und
Instrumente, sowie der Implementation und auch der Tragerschaft entsprechender Kon-
zepte aufwirft. Vor dem Hintergrund sehr geringer 1nanspruchnahmequoten von Ange-
boten der Gesundheitsforderung ist auch eine empirische Klarung der Akzeptanz ert-
sprechender Angebote bel Arbeitslosen erforderlich.

Bel der Evaluation kombinierter gesundheits- und beschéftigungsbezogener Mal3nah-
men sollte u.E. die Verbesserung des gesundheitlichen Outcomes die wichtigste und
zentrale Variable sein. Der Indikator , Wiederbeschéftigung® sollte zwar ebenfalls ur
tersucht werden, darf — zumindest in der aktuellen arbeitsmarktpolitischen Lage — aler-
dings kein prioritéres Beurteilungskriterium fir die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
der Mal3nahmen darstellen.

Insgesamt ist auch noch offen, ob und wenn ja welche Wirkungen bestimmte gesund-
heitliche Interventionen bel Arbeitslosen nun haben, so dass auch die grundsétzliche
Frage nach der effektiven Interventionsfahigkeit derzeit nicht sicher beantwortet werden
kann. Erste Hinweise hierzu erwarten wir durch entsprechende Analyse der zu recher-
chierenden Projekte (vgl. Kap. 6).

Schliefdlich sollte deutlich geworden sein, dass die Reduktion gesundheitlicher Inter-
ventionen bel Arbeitslosen auf Malhahmen der Pravention und Gesundheitsférderung
dem enormen gesundheitlichen Handlungsbedarf in dieser Gruppe keinesfals ert-
spricht. Diese kdnnen nur as erganzende, supportive Strategien bezeichnet werden,
keinesfals sind sie das Allheilmittel fir die Verbesserung des Gesundheitszustandes
von Arbeitslosen, wie dies nicht selten zu lesen ist (vgl. Kap. 4).

Schon die Vorbereitung und Konzeption derartiger Interventionen stellt eine erhebliche
Herausforderung dar, die das Interesse, diesen Weg weiter zu gehen, ggf. [ahmen kann.
Es sei aber daran erinnert, dass derartige Strategien mit Blick auf die notwendige Erho-
hung der Lebensarbeitszeit in wenigen Jahren fir viele &ltere Arbeitnehmer zweifellos
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erforderlich werden, so dass die Erprobung derartiger Malihahmen z.B. an der Gruppe
der Arbeitslosen zweifellos zusétzlich Sinn macht.

34 Rechtliche und praktische Bedeutung von Krankheit, Gesundheit und
Gesundheitsforderung im Rahmen der Arbeitsver mittlung und der
Sozialhilfe

34.1 Rechtliche Bestimmungen zum ,, Umgang”“ mit der Gesundheit der
Arbeitsosen im SGB |11

Die ,,Regulierung” von Gesundheit und Krankheit von Arbeitsosen erfolgt in Deutsch-
land rechtlich und faktisch auf keinen anderen Grundlagen als jenen, die fur die Ge-
samtbevolkerung gelten, womit diese medizinische Leistungen auf der Grundlage der
geltenden soziarechtlichen Bestimmungen nutzen kénnen. Anders als z.B. in den USA
ist damit die gesundheitliche Versorgung von Arbeitslosen nicht bereits mit dem Eintritt
in die Arbeitslosigkeit in Frage gestellt [Porter 1983]. Im vorliegenden Kapitel soll ge-
zeigt werden, dass die Thematisierung von ,,Gesundheit und Krankheit” in der Interak-
tion des Arbeitsosen mit dem Arbeitsamt mit einigen Problemen behaftet ist und dass
deshalb vom Arbeitsamt ggf. initiierte gesundheitliche Strategien fur Arbeitslose derzeit
as nicht sehr wahrscheinlich und verbreitet einzuschétzen sind. Da der Umgang mit
Gesundheit und Krankheit im Verhdtnis des Arbeitdosen zum Arbeitsamt sich stark an
arbeitsrechtlichen Normen und Routinen des Arbeitslebens orientiert, wird zunéchst der
Umgang mit Gesundheit und Krankheit im Arbeitsverhdtnis und Arbeitsrecht kurz er-
Ortert.

Fir den erfolgreichen Abschluss eines Arbeitsvertrages und die Begrindung und die
Aufrechterhaltung eines Arbeitsverhaltnisses sind fur den (potentiellen) Arbeitnehmer
zunéchst zwei notwendige Bedingungen zu erfillen:

1 Uber die erforderlichen prozessabhéngigen und -prozessunabhangigen Qualifi-
kationen zu verfiigen und

2. Uber einen Gesundheitszustand zu verfiigen, der es erlaubt, den arbeitsvertragli-
chen Pflichten zur Erbringung der geforderten Arbeitsleistung zeitlich, inhaltlich
und formal nachzukommen

Die Hauptpflicht der arbeitsvertraglich geschuldeten Leistung des Arbeitnehmers ist die
inhaltlich, zeitlich und ortlich konkretisierte Arbeitspflicht. Zwar besteht keine ,, Pflicht
zur Gesundheit, der Arbeitnehmer hat jedoch in der Gestaltung seiner Lebensverhdlt-
nisse und Verhaltensweisen dafir Sorge zu tragen, dass diese nicht dauerhaft die Ar-
beitspflicht beeintréachtigen. Diese Verpflichtung ergibt sich aus der soziarechtlichen
Norm des 81 des SGB V als Verpflichtung des Krankenkassenmitglieds gegentiber sei-
ner Krankenkasse. ,Die Krankenversicherung as Solidargemeinschaft hat die Aufgabe,
die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern. Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich;
sie sollen durch eine gesundheitsbewufe Lebensfiihrung, durch friihzeitige Betelligung
an gesundheitlichen Vorsorgemal3nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken-
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behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinde-
rung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden.” Eine Sanktionierung dieser Norm
bei Nichtbefolgung ist z.T. Gegenstand der gesundheitspolitischen Diskussion, sie wird
aber derzeit v.a. Uber Anreizsysteme (Bonus-, Malusregelungen) umzusetzen versucht.

Unter rein rationalen und 6konomischen Kriterien wird ein Arbeitgeber bel Bewerbun-
gen und geplanten Neueinstellungen das Risiko von Schlecht- oder Nichtleistung zu
minimieren suchen, was allerdings nur Uber ein umfassendes Frage und Informations-
recht zu realisieren ist [Stone 1995]. Die Sozialgesetzgebung und das Arbeitsrecht ta-
ben entsprechend Frage- und Informationsrechte des Arbeitgebers deutlich begrenzt. So
ist dem Arbeitgeber z.B. der Zugriff auf arztliche Diagnosen prinzipiell verwehrt.

Gesundheitsrisiken, Gesundheitszusténde und Krankheiten gehéren zunachst zur Pri-
vatsphére des Birgers bzw. Arbeitnehmers. In welcher Haufigkeit und Intensitét , Ge-
sundheit und Krankheit* im Arbeitsverhétnis bzw. bel der Begriindung eines Arbeits-
verhdtnisses thematisiert und reguliert werden, ist zunéchst davon abhéngig, ob bzw.
wenn ja, in welchem Ausmal? mit Gesundheitsrisiken, Gesundheitszustanden und
Krankheiten eines Arbeitnehmers die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Nichtleistung
oder Schlechtleistung im Arbeitsverhdltnis oder gar die Herbeifihrung von (gesund-
heitlichen) Schaden auch Dritter verbunden sind.

Tétigkeiten, die z.B. mit der Ubertragung von Infektionskrankheiten verbunden sein
koénnen, begrinden nicht nur ein entsprechendes Fragerecht nach Gesundheitsrisiken
und Krankheiten, vielmehr auch Untersuchungs- oder Prophylaxepflichten (z.B. Hepa-
titismpfung). Bel Tétigkeiten im Personenverkehr, die in der Regel mit hohen Scha-
denpotenzialen verbunden sind, finden sich nahezu unbegrenzte Fragerechte zu Ge-
sundheitsrisiken und Krankheiten. Aber selbst noch bei bestimmten Berufsprofilen, fur
die der Ausschluss einer Krankheit oder Behinderung eine unverzichtbare Vorausse-
zung darstellt, die Arbeitspflicht zu erfillen, kann die Frage nach entsprechenden
Krankheiten oder Diagnosen zuldssig sein.

Die Thematisierung von Gesundheit und Krankheit ist im SGB Il rechtlich in ganz
ahnlicher Weise wie im Arbeitsrecht geregelt, in einigen Bestimmungen wird sogar ex-
plizit darauf verwiesen. So heildt esin 8 42 SGB I11 (Einschrénkung des Fragerechts):

Das Arbeitsamt darf von Ausbildungssuchenden und Arbeitsuchenden Daten nicht erheben, die ein Ar-
beitgeber vor Begriindung eines Ausbildungs- oder Arbeitsverhaltnisses nicht erfragen darf.

Diese Norm begrenzt zwar das entsprechende Fragerecht, macht aber die Thematisie-
rung von Gesundheitsrisken, Gesundheit und Krankheit zwischen Arbeitdosen und
Arbeitsamt nicht unméglich. Zu den grundsétzlichen Pflichten des Arbeitsamtes und des
Arbeitdosen gehtren namlich nach § 2 SGB 11, dass:

2) Arbeitnehmer zur Vorbereitung der Berufswahl und zur Erschliefung ihrer beruflichen Entwicklungs-
moglichkeiten beraten, Vermittlungsangebote zur Ausbildungs- oder Arbeitsaufnahme entsprechend ihren
Fahigkeiten unterbreiten sowie sonstige L eistungen der Arbeitsforderung erbringen
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Die Arbeitlosen werden entsprechend verpflichtet:

5) insbesondere;

1.ein zumutbares Beschéftigungsverhaltnis fortzusetzen,

2.eigenverantwortlich nach Beschéftigung zu suchen, bei bestehendem Beschéftigungsverhéltnis
frihzeitig vor dessen Beendigung,

3.eine zumutbare Beschéftigung aufzunehmen und

4.an einer beruflichen Eingliederungsmal3hahme teilzunehmen

Im Besonderen schlief3en die Mal3nahmen der aktiven Arbeitsmarktférderung Mal3nah-
men zur Gesundheitsforderung und Pravention nicht prinzipiell aus, wobei allerdings zu
betonen ist, dass es sich hierbel um Ermessensleistungen des Arbeitsamtes handelt. So
heifl’t esim 85:

Die Leistungen der aktiven Arbeitsférderung sind entsprechend ihrer jeweiligen Zielbestimmung und den
Ergebnissen der Beratungs- und Vermittlungsgesprache einzusetzen, um sonst erforderliche Leistungen
zum Ersatz des Arbeitsentgelts bei Arbeitslosigkeit nicht nur voriibergehend zu vermeiden und dem Ent-
stehen von Langzeitarbeitsl osigkeit vorzubeugen.

Im 8 6 SGB 11l sind gerade zur Vermeidung von Langzeitarbeitslosigkeit entsprechende
Thematisierungspflichten oder zumindest -moglichkeiten im Rahmen der Feststellung
der Eignung geregelt:

(1) Das Arbeitsamt hat spatestens nach der Arbeitslosmeldung zusammen mit dem Arbeitslosen die fiir
die Vermittlung erforderlichen beruflichen und personlichen Merkmale des Arbeitslosen, seine berufli-
chen Fahigkeiten und seine Eignung festzustellen. Die Feststellung hat sich auch darauf zu erstrecken, ob
eine berufliche Eingliederung erschwert ist und welche Umsténde sie erschweren. Das Arbeitsamt und
der Arbeitslose halten in der Eingliederungsvereinbarung (8 35) die zu einer beruflichen Eingliederung
erforderlichen Leistungen und die eigenen Bemilhungen des Arbeitslosen fest. Den besonderen Bedirf-
nissen schwerbehinderter Menschen soll angemessen Rechnung getragen werden (Hervorhebungen d.
Verfasser)

(4) In einer Eingliederungsvereinbarung, die das Arbeitsamt zusammen mit dem Arbeitslosen oder Aus-
bildungssuchenden trifft, werden fur einen zu bestimmenden Zeitraum die Vermittlungsbemilhungen des
Arbeitsamtes, die Eigenbemiihungen des Arbeitslosen oder A ushildungssuchenden sowie, soweit die

V oraussetzungen vorliegen, kiinftige Leistungen der aktiven Arbeitsférderung festgelegt. Dem Arbeitslo-
sen oder Aushildungssuchenden ist eine Ausfertigung der Eingliederungsvereinbarung auszuhandigen.
Die Eingliederungsvereinbarung ist sich andernden V erhaltni ssen anzupassen; sieist fortzuschreiben,
wenn in dem Zeitraum, firr den sie zunéchst galt, die Arbeitslosigkeit oder Aushildungsplatzsuche nicht
beendet wurde. Sieist spatestens nach sechsmonatiger Arbeitslosigkeit, bei arbeitslosen und ausbildung-
suchenden Jugendlichen nach drei Monaten, zu Uberprifen

Der § 6 fordert im Rahmen der Verfahren zur Eignungsfestsstellung also nicht nur die
Feststellung der Eignung, sondern auch die Ermittlung der méglichen Ursachen der
Nichteignung. Dazu z&hlen ggf., wie der 835 zeigt, zweifellos auch bestehende Gesund-
heitsrisiken, der Gesundheitszustand und spezifische Krankheiten des Arbeitsdosen. So
regelt das SGB 111 im 835 konkrete Mal3nahmen der &rztlichen Beurteilung des Gesund-
heitszustandes hinsichtlich einer Vermittlungsfahigkeit, die alerdings an die Zustim-
mung des Arbeitslosen gebunden sind.
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In diesem Zusammenhang ist allerdings kritisch darauf hinzuweisen, dass die Frage-
und Informationsrechte des Arbeitgebers sich aus tatséchlichen Berufs- und Arbeitspro-
filen ableiten, das Arbeitsamt Uber diese Konkretheit aber nur im Fall vorliegender
Stellenausschreibungen verfugt und nicht im Rahmen der algemeinen Arbeitsberatung.
Dies stellt u.E. eine juristisch zu klérende Frage dann dar, wenn im Zuge der Versta-
kung praventiver und gesundheitsfordernder Maldnahmen durch das Arbeitsamt z.B.
eine allgemeine Gesundheitsberatung eingeftihrt werden sollte.

Derzeitige Praxis ist aber die Erstellung von Gutachten durch den @rztlichen Dienst der
BA, der jahrlich ca. 450.000 derartiger Gutachten vornimmt, womit ca. 10% der Ar-
beitslosen begutachtet werden. Zu den Aufgaben des arztlichen Dienstes heil3t es:

»Anlass fir eine vom Arbeitsamt eingeleitete arztliche Begutachtung, die stets nur mit
Einversténdnis des Betroffenen durchgefihrt wird, kann z. B. sein, dass ein Arbeitneh-
mer sein Arbeitsverhdtnis aus gesundheitlichen Grinden g