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Dieter Henkel

Frühinvalidität und Rehabilitation bei
psychisch Kranken in der Rentenversicherung
von 1968 bis 1979*
1_ Zielsetzung und Datenbasis

Nach wie vor zunehmende Verbreitung findet die These vom
durchgängig qualitativen Wandel staatlicher Behindertenpoli-
tik in der BRD, nicht zuletzt auch in diesem Internationalen
Jahr der Behinderten. An die Stelle von finanzieller Unterhalts-
hilfe in Form von Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsrenten sei

• Ich danke dem Verband deutscher Rentenversicherungsträger,
Frankfurt/M.-WOrzburg, fOr die freundliche Projektunterstotzung.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 73 ©



FrOhinvalidität und Rehabilitation 129

das Prinzip der Rehabilitation getreten. Nicht nur als Program-
matik, sondern auch real habe die Rehabilitation Vorrang ge-
genüber frOhzeitiger Berentung (FrOhinvalidität). Durch die fi-
nale Orientierung der Rehabilitation erfolge zudem ihre Ge-
währung unabhängig von der Behinderungsursache und der
beruflich-sozialen Position der Behinderten. Und schließlich
stünden der vollen Realisierung des Rehabilitationsanspruchs
keine grundlegenden, sondern lediglich graduelle gesell-
schaftliche Barrieren, z.B. Oberkommene Vorurteile gegenOber
Behinderten, im Wege. Diese Thesen sind im folgenden für die
Gruppe der psychisch Kranken empirisch zu prOfen.

Durch die größtenteils eigenständige Kriterienstruktur der
Statistik der Bundesanstalt fOr Arbeit als hauptzuständige In-
stitution fOr den Bereich der beruflichen Rehabilitation und
durch das Fehlen einer Gesamtstatistik der ohnehin erst seit
1974 in den Kreis der medizinischen Rehabilitation einbezoge-
nen Krankenkassen, muß eine Beschränkung auf die medizini-
sche Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten erfolgen. Allein ihre für die hier inter-
essierenden Fragen ausreichend differenzierten sowie genO-
gend weit zurOckreichenden Datensätze erlauben vergleichen-
de Längs- und Querschnittsanalysen zwischen der Rehabilita-
tion und Frühinvalidität psychisch Kranker. Jedoch sind die
Daten schon aufgrund der Hauptträgerschaft der Rentenversi-
cherung im Bereich der medizinischen Rehabilitation sowie
der Zahl und Zusammensetzung der verslcherten' fOr diesen
Rehabilitationstyp ausreichend repräsentativ," Sie stammen
ebenso wie die Zahlen zur Frühinvalidität aus den jährlich vom
Verband deutscher Rentenversicherungsträger (VOR) veröf-
fentlichten Statistikbänden3 sowie aus einem fOrdie vorliegen-
de Untersuchung vom VOR 1981 durchgeführten EDV-
Programm.

Den FrOhinvaliditäts- und Rehabilitätsstatistiken des VOR
liegt die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) zu-
grunde. Daraus wurden die ICD-Ziffern 290 bis 309 als psychi-
sche Störungen ausgewählt. Als Zeitraum wurden die Jahre
1968 bis 1979, somit 6 Jahre vor und 6 Jahre nach Einsetzen
der Massenarbeitslosigkeit 1973-74 bestimmt. Die fOr den Ver-
gleich zwischen einzelnen Versichertengruppen und für Längs-
schnittanalysen notwendige Umrechnung der absoluten Fall-
zahlen in FrOhinvaliditäts- bzw. Rehabilitationsraten erfolgt
auf der Basis der Grundgesamtheit aller Verslcherterr', bezo-
gen auf 100000 Versicherte der jeweiligen Gruppe nach dem
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jährlichen Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes," Als
Ftûhlnvelkiitët wird die Berentung wegen Berufs- und Erwerb-
sunfähigkeit definiert. Der Begriff Rehabilitation bezieht sich
auf die sog. abgeschlossenen stationären HeilmaBnahmen.
Wird nicht explizit nach dem Versicherungsverhältnis unter-
schieden, dann beziehen sich die Angaben auf alle Versicher-
ten (Pflicht-, Freiwillig- und sonstig Verstcnerte),"

2. Ursachen der Frühinvalidität

Hinsichtlich der FrOhinvaliditätsursachen impliziert die
VOR-Statistik eine spezifisch administrative Problem- und Ur-
sachenumdeutung i.S. einer Medizinalisierung und Individuali-
sierung der FrOhinvalidität durch Ausklammerung ihrer gesell-
schaftlichen Genese und sozialen Determination, da allein die
Krankheit als Ursache ausgewiesen wird. Dieses falsche Deu-
tungsmuster der FrOhinvalidität findet sich in fast allen bis-
lang vorliegenden FrOhinvaliditätsanalysen wieder." Denn die
FrOhinvalidität ist nicht nur ein gesundheitlicher, sondern ein
umfassend sozialer, insbesondere auch wirtschafts- und so-
zialpolitischer Tatbestand. Schon ihre sozialrechtliche Defini-
tion, die den Gesundheitszustand des Versicherten mit seiner
beruflichen Verwendungsfähigkeit koppelt, setzt zu ihrer Fest-
stellung unabdingbar voraus, daB zum einen die Beeinträchti-
gung der Gesundheit ein Oberdurchschnittliches, auf absehba-
re Zeit nicht reduzierbares MaB erreicht hat, und zum anderen,
daB die damit verbundene Einschränkung der Arbeitsleistungs-
fähigkeit unter dem Durchschnitt einer Arbeitskraft normaler
GOte liegt und ebenfalls auf längere Sicht nicht behebbar ist,
wobei seit 1969 in diese Beurteilung das Vorhandensein von
Erwerbsmöglichkeiten unter Abwägung der Arbeitsmarktlage
mttelnçeht," Analysiert man diese Zusammenhänge präziser,
dann ist fOr das Eintreten der FrOhinvalidität die aus Gesund-
heitsgronden resultierende Unterschreitung der geforderten
Arbeitsnorm und die Nicht-Vermittelbarkeit auf dem Arbeits-
markt entscheidend. Somit ist es nicht die statistisch isoliert
begriffene Krankheit, die den FrOhinvalidisierungsprozeB ur-
sächlich hervorruft und allein einleitet. Der Kern des Problems
liegt vielmehr im Verwertungsinteresse des Kapitals nach ma-
ximaler Ausbeutung menschlicher Arbeitskraft, der krisenhaf-
ten Entwicklung der kapitalistischen Produktion sowie der da-
durch bedingten permanenten Freisetzung und Auswechsel-
barkeit von Arbeitskräften.
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Insofern stellt die FrOhinvalidität in ihrem Verursachungs-
zusammenhang keinen Sonderfall von Ausgrenzung aus dem
Arbeitssystem dar, sondern ist zunächst nichts anderes als ei-
ne (statistisch verdeckte) Form von Arbeitslosigkeit bei Loh-
nabhängigen mit gesundheitlichen Behinderungen. Ihre quali-
tative Abweichung davon liegt in der umfassenden Perspektiv-
losigkeit hinsichtlich der Chancen auf Wiederaufnahme von
Lohnarbeit und vor allem im endgOltigen Ausschluß der Betrof-
fenen vom Arbeitsmarkt.

In Erweiterung der genannten Ursachen sind es keineswegs
nur die gesellschaftlich vermittelten Erkrankungs-, Arbeitsan-
forderungs- und Arbeitslosigkeitsrisiken, die den Eintritt und
Umfang der FrOhinvalidität bedingen, sondern darOber hinaus
auch Probleme der gesundheitlichen Versorgung, insbesonde-
re im Rehabilitationssektor. Eine Differenzierung und Gewich-
tung läßt die VDR-FrOhinvaliditätsstatistik aufgrund der ge-
nannten Ursachenverengung nicht zu. Dies ist aus anderen
Quellen zu erschließen, z.B. sozialepidemiologischen Studien,
Materialien zur Arbeitslosigkeit und der VDR-Rehabilitations-
statistik.

3_Bedingungen der Rehabilitation

Als eine nicht nur bei bereits eingetretener FrOhinvalidität,
sondern auch bei erst drohender Erwerbsunfähigkeit mögliche
Gesundheitsleistung nimmt die medizinische Rehabilitation
allgemein Einfluß auf das Gesundheitsniveau der lohnabhängi-
gen Bevölkerung, damit auch auf die FrOhinvalidität. Doch ob
Krankheit zur Rehabilitation berechtigt, richtet sich nach
Rechtsnormen, die nicht medizinisch, sondern politisch ge-
setzt sind. Sie definieren Gesundheit in einem lediglich instru-
mentellen Verhältnis zur Erwerbsfähigkeit. So gewähren auch
die Rentenversicherungen Leistungen zur Rehabilitation aus-
schließlich unter dem Ziel der Erhaltung bzw. Wiederherstel-
lung der Erwerbsfähigkeit und Reintegration in das Arbeitssy-
stem. Das sich darin ausdrOckende Isolierte Interesse staatli-
cher Behindertenpolitik an wirtschaftlich verwertbarer Arbeits-
kraft und die Reduktion von Gesundheit auf Arbeitsfähigkeit
begrenzt das Ober Rehabilitation erreichbare gesundheitliche
Reproduktionsniveau der gesamten lohnabhängigen Bevölke-
rung. Diese Problematik der ökonomischen InstrumentalIsie-
rung der Rehabilitation drückt sich besonders darin aus, daß
eine Rehabilitationsmaßnahme nur dann gebilligt wird, wenn
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sich ein tatsächlicher und zudem in absehbarer Zeit einstellen-
der Erfolg im o.a. Sinne von vornherein prognostizieren läBt.9
Vor allem diese Bestimmung hat far die Rehabilitation eine re-
al entscheidende und zugleich paradigmatische Relevanz.
Zum einen wirkt sie generell restriktiv, denn sie bedeutet eine
Konkretisierung des allgemeinen Prinzips, nach dem sich nach
Maßgabe des Kapitals erst dann Investitionen im Gesundheits-
bereich lohnen, wenn kurzfristig rentable Effekte bei dem Er-
halt menschlicher Arbeitskraft erwartbar sind. Zum anderen
wirkt sie selektiv, insbesondere zu Lasten des gering qualifi-
zierten Teils der Lohnabhängigen, noch stärker zu Lasten so-
zial randständiger Gruppen, wie dies am faktischen Ausschluß
der chronisch psychisch Kranken in Anstalten und Heimen aus
der Förderung durch Rehabilitation ablesbar lst.'? Denn die bei
der Vergabe von Rehabilitation geforderte Rentabilitäts- und
Erfolgsgarantie wird bestimmt von den wirklichen Chancen
und Erfordernissen der Integration ins Arbeitssystem. Sie ist
damit abhängig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage, der Qua-
lifikation von Arbeitskraft und der Art der Krankheit i.S. ihrer
ökonomisch-beruflichen Bewertung. Insbesondere in Zeiten
ökonomischer Krisen werden diese restriktiv-selektiven Effek-
te verstärkt, zum einen durch den hohen Stand der Arbeitslo-
sigkeit, zum anderen durch die Verknappung der Rehabilita-
tionsressourcen im Beitragsaufkommen der Versicherungsträ-
ger infolge des niedrigen Lohnniveaus und Beschäftigtenstan-
des der Versicherten und schließlich durch die Stagnation im
infrastrukturellen Ausbau des Rehabilitationssystems sowie
infolge der Verbreitung intensivierter Verzichtsideologien zur
Kostendrosselung im Rehabilitätssektor.

4. Allgemeine Prognosen

Im Zusammenschluß der Ursachen der FrOhinvalidität und
der Bedingungen der Rehabilitation, insbesondere vor dem
Hintergrund der prinzipiellen Abhängigkeit beider Bereiche von
ökonomischen Konjunkturen und Arbeitsmarktprozessen so-
wie ihrer grundlegenden Bestimmung nach der Logik kapitali-
stischer Rentabilität11, läßt sich far die nachfolgende empiri-
sche Analyse vorhersagen, daß diese Problematik einerseits
eine von den Erfordernissen der jeweiligen Wirtschafts- und Ar-
beitsmarktlage bestimmte Dominanz entweder von Maßnah-
men zur Reintegration psychisch Kranker durch Rehabilitation
oder zu ihrer Absonderung vom Arbeitsmarkt durch FrOhinvali-
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disierung bewirkt, und zum anderen eine ständige Tendenz der
Verdrängung ökonomisch unrentabler, z.B. beruflich gering
qualifizierter Behindertengruppen.

FrOhinvalidität und Arbeitsmarkt

Eine Kumulation der FrOhinvaliditätsursachen fOr psychisch
Kranke tritt zweifellos ein in Zeiten ökonomischer Rezession,
in denen nicht nur die Arbeitslosigkeit, vor allem unter gesund-
heitlich beeinträchtigten Arbeitskräften, zunimmt, sondern
auch die psychosoziale Gesundheitsbelastung wächst, z.B.
durch erhöhten Konkurrenzdruck, Anstieg der Arbeitsplatzun-
sicherheit sowie Verschärfung der Arbeitsnormen und Arbeit-
sanforderungsstrukturen. Entsprechend zeigt auch der ernplrl-
sche Verlauf der FrOhinvaliditätsraten eine abrupte Zunahme
mit dem Einsetzen der Wirtschaftskrise und Massenarbeitslo-
sigkeit im Jahr 1974(s. Abb. 1 u. Tab. 1).Von den genannten Ur-
sachen ist in den Wirkungen der Arbeitslosigkeit, d.h. in den
verschärften Konkurrenzbedingungen im Arbeitssystem und
auf dem Arbeitsmarkt, der entscheidende Grund fOrdie FrOhin-
validitätszunahme zu sehen. Darauf verweist die Sprunghaftig-
keit der Entwicklung von 1973auf 1974 bei den Arbeitern bzw.
auf 1975 bei den Angestellten, die mit den Trends im Bereich
der Arbeitslosigkeit nahezu deckungsgleich ist, zeitlich eben-
so wie qruppenspezlttsch." Vor diesem Problemhintergrund
ist mit Sicherheit ein weiterer FrOhinvaliditätsanstieg durch
die bereits jetzt feststellbare Ausweitung der Massenarbeitslo-
sigkeit in den BOerJahren zu erwarten.

Die seit 1974beobachtbare Entwicklung, die alle untersuch-
ten Versichertengruppen betrtfft'", bildet nicht nur einen deutli-
chen Nachweis fOr die formulierte Prognose der Zunahme ge-
sellschaftlicher Ausgrenzungsprozesse bei Konjunkturrück-
gängen und entsprechenden Arbeitsmarktverengungen. Ohne
bereits den realen Trend im Rehabilitationssektor zu kennen,
belegt sie zugleich, daß die Politik und das System der psy-
chiatrischen Rehabilitation in der BRD vor allem unter dem
Druck hoher Arbeitslosigkeit nicht in der Lage sind, Prozesse
massenhafter Abdrängung in die Frühinvalidität wirksam auf-
zuhalten. So wurden in den Jahren 1974 bis 1979 insgesamt
99777 psychisch Kranke (ICD 290-309)frOhinvalidisiert, in den
davorliegenden 6 Jahren 64566. Allein im Jahr 1979 waren es
19429, darunter 7676 männliche und 5378 weibliche Arbeiter-
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Abb. 1: FrUhinvaliditätsraten in der Rentenversiche-
rung ~er Arbeiter (AR) u. Angestellten (AV) von 1968
bis 1979, Männer (M) u. Frauen (F).
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A.bb. 2: Verhältnis von Rehabilitation und Frühinvali-
dität (Reha-Iv-Index) in der Rentenversicherung der
Arbeiter (AR) u. Angestellten (AV) von 1968 bis 1979,
Männer (M) u. Frauen (F).
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rentenversicherte sowie 1973 Männer und 4402 Frauen In der
Angestelltenrentenversicherung.

Tabelle 1
Durchschnittliche Frühinvaliditätsraten in der
Rentenversicherung der Arbeiter (AR) und Ange-
stellten (AV) von 1968 bis 1973 und 1974 bis
1979, differenziert nach Männern (M) und Frauen
(F). Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsrenten
(leD 290-309) auf 100 000 Versicherte.

Jahre ARM

1968-73 44,6
1974-79 72,3
zuwachs in
Prozent 62,1

ARF AV M AV F

63,9
91,9

21,9
31,8

31,9
55,4

43,8 45,2 73,7

Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Rohdaten
des VOR. Dies gilt für alle nachfolgenden Tabellen.

Rehabilitation und Arbeitsmarkt

Fast spiegelbildlich zur FrOhinvalidität verläuft der Trend in
der Rehabilitation (s. Tab. 2), so daß die gestellte Prognose In
vollem Umfang bestätigt wird. RehabilitationseinbrOche in Ab-
hängigkeit von krisenhafter ökonomischer Entwicklung und
hoher Arbeitslosigkeit lassen sich bei allen Versichertengrup-
pen feststellen. Während von 1968 bis 1974ein kontinuierlicher
Zuwachs der Rehabilitationsraten zwischen 43 und 66 Prozent
registrierbar ist, nehmen sie von 1974 bis 1976 zwischen 5 und
27 Prozent ab. Neben der restriktiveren Rehabilitationsverga-
be auf administrativer Ebene infolge des arbeitslosigkeitsbe-
dingten Bedeutungsverlusts der Rehabilitation als arbeits-
marktpolitisches Regulativ, ist diese rOckläufige Entwicklung
zweifellos auch durch das veränderte Gesundheitsverhalten
der Versicherten bedingt i.S. einer Nicht-Einlösung berechtig-
ter RehabilitationsansprOche aus Angst vor Verlust der Arbeit.

Bei den Angestellten nimmt die RehabilItationsrate seit
1977 wieder zu, Obersteigt aber nur bei den Frauen das Niveau
vor 1974. Doch zur kritischen rehabilitationspolitischen Bewer-
tung dieser speziellen wie auch der allgemeinen Rehabilita-
tionsentwicklung ist anstelle privatwirtschaftlicher und ar-
beitsmarktpolitischer Rehabilitationserfordernisse ihr gesell-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 73 e



136 Dieter Henkel

schaft/icher Bedarf heranzuziehen. Als HilfsgröBe eignet sich
die FrOhinvaliditätsrate als Ausdruck der Gefährdung psy-
chisch Kranker durch gesundheitsbedingte Erwerbsunfähig-
keit. Ermittelt man auf dieser Basis die Anzahl der Rehabilita-
tionsmaBnahmen, die auf eine FrOhberentung fallen (im fol-
genden abgekOrzt: Reha-Iv-Index), dann ergibt sich bei allen
Gruppen eine z.T. erhebliche, bedarfsbezogene Verringerung
des Rehabilitationsniveaus seit 1974, die bis 1979 anhält. Spä-
testens seit 1977 wird sogar der Stand von 1968 unterschritten
(s. Abb. 2 u. Tab. 2). Während z.B. bei den angestellten Frauen
im Jahr 1974 noch etwa 11 RehabilitationsmaBnahmen auf ei-
ne FrOhberentung kamen, sind es 1979 nur noch 7. Somit ist
als empirische Bilanz nicht eine Stärkung der Rehabilitation,
sondern ein deutliches, auf ihre systemspezifische Begrenzt-
heit zurOckzufOhrendes Versagen der staatlichen Behinderten-
politik gegenOber psychisch Kranken i.S. einer Ausweitung be-
ruflich-sozialer Ausgrenzung dokumentierbar.
Tabelle 2
Entwicklung der Rehabilitationsraten und des Verhältnisses
von Rehabilitation und Frühinvalidität in der Rentenver-
sicherung der Arbeiter (AR) und Angestellten (AV) von
1968 bis 1979, differenziert nach Männern und Frauen.
Abgeschlossene stationäre Heilrnaßnahmen (leD 290-309) auf
100 000 Versicherte, bzw. auf die Zahl der Berufs- und
Erwerbsunfähigkeitsrenten (Reha-lv-lndex).

Rehabilitationsrate Reha-lv-lndex
Männer Frauen Männer Frauen

Jahre AR AV AR AV AR AV AR AV
1968 241,6 286,9 197,8 246,1 5,5 13,6 3,5 8,2
1969 264,2 295,4 210,7 260,0 6,2 14,3 3,6 8,9
1970 260,0 314,1 217,7 275,7 6,3 12,0 3,6 8,3
1971 281,9 313,7 235,4 291,1 6,1 12,9 3,4 8,2
1972 313,2 322,2 286,1 320,1 6,6 15,5 3,9 9,4
1973 350,7 372,9 299,0 369,2 7,2 20,1 4,3 12,6
1974 361,6 411,0 325,2 407,4 6,0 17,8 3,7 11,2
1975 331,8 328,0 321,7 353,7 5,2 10,9 3,7 7,3
1976 303,3 299,7 308,2 355,5 4,0 9,9 3,6 7,1
1977 292,3 340,2 296,3 419,2 3,7 9,9 3,1 6,8
1978 306,9 337,1 293,5 441,9 4,0 9,8 3,1 6,5
1979 305,4 358,5 294,0 471,0 3,7 9,4 2,9 6,9

6. Frühinvalidität bel Arbeitern und Angestellten

Nicht alle Gruppen innerhalb der lohnabhängigen Bevölke-
rung sind von FrOhinvalidisierungsprozessen gleichermaßen
betroffen (s. Tab. 1). Bezogen auf den Zeitraum von 1974 bis
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1979 liegt die durchschnittliche FrOhinvaliditätsrate bei Arbei-
tern (Männern u. Frauen) fast doppelt so hoch wie bei Ange-
stellten (79,4 zu 44,9), bei Frauen (Arbeiter u. Angestellte) um
ein Viertel höher als bei Männern (72,1 zu 57,9). In der Reihen-
folge der Gefährdung stehen Arbeiterinnen mit Abstand in vor-
derster Position (91,9), an zweiter Stelle die Arbeiter (72,3), ge-
folgt von den weiblichen (55,4) und männlichen (31,8) Ange-
stellten. Wie aus Abbildung 1 und Tabelle 1 erkennbar, gelten
diese Relationen nicht nur far die Jahre 1974-79,sondern kon-
stant far die gesamte Untersuchungszeitspanne, aber auch
schon davor". Ihnen liegen kumulative Ursacheneffekte zu-
grunde, die aus den ungleich verteilten Arbeitslosigkeits- und
psychischen Erkrankungsrisiken zwischen Arbeitern und An-
gestellten bzw. Männern und Frauen resultieren. So sind z.B.
Arbeiterinnen von Arbeitslosigkeit nach Häufigkeit und Dauer
stärker betroffen als angestellte Frauen, wie auch ihr psychi-
scher Krankenstand während der Erwerbstätigkelt weitaus hö-
her liegt.15

Rehabilitation bei Arbeitern und Angestellten

Als weitere Ursache der FrOhinvaliditätsdifferenzen tritt eine
erhebliche Benachteiligung der Arbeiter, besonders der Arbei-
terinnen im Rehabilitationsbereich hinzu (s.Tab.2). Gemessen
am Bedarf ist das Rehabilitationsniveau (1974-79) bei Ange-
stellten (Männern u. Frauen) um das Doppelte höher (8,4) als
bei Arbeitern (3,9). Eine Aufhebung dieser Differenzen z.B. zwi-
schen Arbeiterinnen und angestellten Männern (vgI.Tab.2) hät-
te rackblickend auf die Jahre 1974 bis 1979 eine Zahl von 314
647 Rehabilitationsmaßnahmen bei psychisch kranken Arbei-
terinnen bedeutet, wenn ihnen das Rehabilitationsniveau der
Angestellten zugekommen wäre, während real lediglich 93 367
Maßnahmen durchgefOhrt wurden.

Zur Aufklärung des bei Arbeitern geringeren Rehabilitations-
umfangs bei zugleich höherem FrOhinvaliditätsrisiko lassen
sich verschiedene Grande anfahren. Zum einen ist der Rehabi-
litationsetat pro Versichertem im Beitragsaufkommen der Ren-
tenversicherung der Arbeiter infolge ihres gegenaber Ange-
stellten durchschnittlich niedrigeren Lohnniveaus und gemes-
sen am größeren Rehabilitationsbedarf generell wesentlich
knapper". Zum anderen läßt sich angefangen vom einge-
schränkteren, z.B. durch das höhere Arbeitslosigkeitsrisiko be-
dingten Gesundheitsverhalten der Arbeiter bis hin zum Kon-
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takt beim niedergelassenen Arzt und zu den Kostenträgern der
Rehabilitation ein System selektiver Filterwirkungen erkennen,
das sich z.B. darin ausdrückt, daß bei Angestellten etwa 80
Prozent, bei Arbeitern dagegen nur knapp ein Drittel ihrer Re-
habilitationsmaßnahmen auf die far die Gewährung von Reha-
bilitation gerade bei psychisch Kranken administrativ bedeut-
same Anregung und Unterstotzung durch den Arzt zurOckge-
hen."

7. Frühinvalidität und Einkommenshöhe

Die VDR-FrOhinvaliditätsstatistik erlaubt eine Unterschei-
dung der Versicherten nach der Einkommenshöhe durch ihre
Differenzierung in Pflicht- und Freiwilligversicherte. Letztere
haben einen Lohn oberhalb der verstcnerunçsptuchtçrenzew.
In Übereinstimmung mit der eingangs gestellten Prognose
zeigt sich als empirisches Ergebnis: So wie das Arbeitslosig-
keitsrisiko mit dem Wert der Arbeitskraft variiert, so korreliert
auch das FrOhinvaliditätsrisiko mit diesem. Psychisch Kranke
mit geringerem Einkommen, damit in der Regel auch niedrige-
rer Qualifikation, unterliegen einer bedeutend höheren Indivi-
dualisierungsgefährdung, die z.B. bei männlichen pflichtversi-
cherten Arbeitern etwa 3,5-mal gröBer ist als bei freiwillig versi-
cherten Angestellten, bei pflichversicherten Angestelltenfrau-
en etwa doppelt so hoch wie bei freiwillig versicherten Arbeite-
rinnen.

Rehabilitation, Einkommenshöhe und berufliche Qualifikation

Im Rehabilitationssektor setzt sich die Chancenungleichheit
fort und vergrößert somit die ohnehin schon bestehende, aus
der Arbeitslosigkeitsstruktur sowie den sozialepidemiologisch
bekannten, ungleich hohen psychischen Erkrankungsrisiken
resultierende sozialstrukturelle Verteilung der FrOhinvalidität
zu Lasten des beruflich und sozial schwächsten Teils der loh-
nabhängigen Bevölkerung. So liegt der Reha-Iv-Index z.B. bei
freiwillig versicherten Angestellten mit 17,7 um fast das ô-ta-
che höher als bei pflichtversicherten männlichen Arbeitern
(3,8), was bei gleichen Chancen far die Arbeiter 366500 Rehabi-
litationsmaßnahmen in den Jahren 1977 bis 1979 statt real nur
78 824 bedeutet hätte. Bei den Frauen ergibt derselbe Ver-
gleich eine 2,6-fache Differenz zugunsten der Arbeiterinnen
(7,8 zu 3,0)19.

Über die Unterscheidung der Versicherten nach der Einkom-
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menshöhe hinaus läßt die VDR-Rehabilitationsstatistik auch
eine Differenzierung nach der beruflichen Qualifikation zu. Da-
bei wird genauer als bisher erkennbar, was Rehabilitationsge-
währung nach Arbeitsmarkterfordernissen und privatwirt-
schaftlichen Rentabilitätsprinzipien bedeutet. Da nur derjeni-
ge Wiedereingliederungschancen Ober GesundheitsmaBnah-
men zugestanden bekommt, dessen berufliche Integration als
notwendig und zudem als relativ gesichert prognostiziert wer-
den kann (vgl. Pkt 3), verwundert es nicht, daB die Rehabilita-
tion deutlich bevorzugt bei Facharbeitern ansetzt (s. Tab. 3). Ihr
prozentualer Anteil in der Rehabilitation liegt weitaus höher,
als es die Qualifikationsstruktur der Arbeiterschaft erwarten
läBt (Facharbeiteranteil Männer: 53,8%; Frauen 5,5% im Jahr
1974)20. Die aus Tabelle 3 gleichzeitig ablesbare Benachteili-
gung der ungelernten Arbeiter ist nicht nur in quantitativer,
sondern auch in qualitativer Hinsicht feststell bar. Exempla-
risch sei dies anhand der Rehabilitation

Tabelle 3
Rehabilitationsmaßnahmen (leD 290-309) bei Facharbeitern
und ungelernten Arbeitern in der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten im Jahr 1974, differenziert nach
Männern und Frauen.

Männer Frauen
Fach-Arb ung-Arb gesamt Fach-Arb Ung-Arb gesamt

Reha-
Maßnahmen 23 717 7 166 30 883 5 902 7 627 13 529
%-Anteil 76,8 23,2 100 43,6 56,4 100

Die Bestimmung der einzelnen Arbeitergruppen erfolgt hier
unabhängig von ihrer versicherungsrechtlichen Zuordnung
zur Arbeiter- und Angestelltenversicherung.

bei alkoholabhängigen Männern belegt. Aufgrund administra-
tiv und institutionell selektiver Zuweisungen auf Rehabilita-
tionskliniken mit erheblich unterschiedlichem therapeutischen
Niveau" erhielten in den Jahren 1977 bis 1979 nur 59% der un-
gelernten Arbeiter eine Rehabilitationsbehandlung mit Psy-
chotherapie, dagegen 75% der Facharbeiter und 95% der frei-
willig versicherten Angestellten. In der gleichen Reihenfolge
wurden zum Zeitpunkt der Klinikentlassung rund 30, 74 und 90
Prozent als gebessert beurteilt. Allerdings dOrfen diese z.T. ho-
hen Prozentsätze nicht Ober das insgesamt bekannte, qualita-
tiv niedrige Rehabilitationsniveau bei psychisch Kranken hin-
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wegtäuschen. Besonders klar zeigt dies der bei Ober 50% lie-
gende Anteil der ausschließlich somatisch Behandelten unter
allen psychisch kranken Rehabilitanden (bei Arbeitern 62%,
bei Ançestetlten 48% in den Jahren 1977-79).

8. Frühinvalidität, Rehabilitation und Alter

Tabelle 4 gibt die FrOhinvaliditätsraten und Reha-Iv-Indices
der Arbeiter und Ançesteltten unter rechnerischer Ausschal-
tung des Effekts unterschiedlicher Altersgliederungen wie-
der22. Als erstes Ergebnis ist erkennbar, daß das FrOhinvalidi-
tätsrisiko kontinuierlich mit zunehmendem Alter, d.h. mit
Tabelle 4
Frühinvalidiatsraten und Reha-Iv-Indices in der Renten-
versicherung der Arbeiter (AR) und Angestellten (AV) für
das Jahr 1972, differenziert nach Mannern (M) und Frauen
(F) und Altersklassen. Berufs- und Erwerbsunfähigkeits-
renten auf 100 000 Versicherte und.Zahl der Rehabilitations-
maßnahmen zur Zahl der Frühberentungen (Reha-Iv-Index),
jeweils pro Altersklasse (leD 290-309).

15-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre
Iv R-Iv Iv R-Iv Iv R-Iv Iv R-Iv

ARM 8,1 8,5 28,4 11,3 50,5 10,0 115,4 4,1
ARF 5,2 15,8 36,6 9,6 74,3 6,7 172,2 2,8
AV M 3,1 22,0 9,1 32,9 20,5 28,3 73,3 9,7
AV F 3,6 55,7 20,1 18,8 31,5 11,9 85,5 5,1

Frühinvaliditatsquotienten AR zu AV
Manner 2,6
Frauen 1,4

3,1
1,8

2,5
2,4

1,6
2,0

Iv = Frühinvaliditatsrate; R-Iv = Verhaltnis Rehabilitationsrate
zur Frühinvaliditatsrate; jeweils unter rechnerischer Angleichung
der Altersgliederung der Angestellten an die Arbeiter.
Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Rohdaten des VOR auf
der Basis des Versichertenbestandes am 1. Februar 1973, Bd. 38
der Statistik der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung,
Frankfurt/M., s. auch Anmerkung 22.

durchschnittlich sinkendem Produktivitätsgrad der Arbeits-
kraft ansteigt. Der Grund dieses Zusammenhangs liegt weni-
ger in altersabhähgig anwachsenden psychischen Erkran-
kungsrisiken als vielmehr in der hohen Arbeitslosigkeitsge-
fährdung älterer Arbeitnehmer. Als zweites Ergebnis weist die
in Tabelle 4 wiedergegebene Analyse große Differenzen zwi-
schen den Versichertengruppen aus. Arbeiter werden nicht nur
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generell, d.h. auf allen Stufen des Alters, häufiger berentet,
sondern auch bereits in jOngerem Alter häufiger als Angestell-
te. In diesem Zusammenhang ist allerdings zu betonen, daß
psychisch Kranke insgesamt mit durchschnittlich 50, Versi-
cherte mit der Diagnose Schizophrenie sogar schon mit 38 Jah-
ren sehr frOh in die Invalidität abgedrängt werden (zum Ver-
gleich: körperlich Kranke im Mittel im Alter von etwa 57 Jah-
ren).

Auch die Rehabilitation steht in Relation zum Alter i.S. der
formulierten Prognose der Verdrängung privatwirtschaftlich
unrentabler Krankengruppen mit der Konsequenz, daß die be-
darfsbezogenen Rehabilitationschancen fOr Männer ab 40 und
fOr Frauen sogar bereits ab 30 Jahren deutlich geringer werden
(s. Reha-Iv-Index in Tab. 4). Konkret heißt dies, daß die Chance,
nicht durch FrOhinvalidisierung beruflich ausgegrenzt sondern
reintegriert zu werden, fOr Arbeiterinnen im Alter von 15 bis 29
Jahren noch 16 zu 1 (bei angestellten Frauen 56 zu 1), in der Al-
tersklasse von 50 bis 59 Jahren dagegen nur noch 3 zu 1 (bzw. 5
zu 1) beträgt.

9. Frühinvalidität, Rehabilitation und Diagnose

Nicht nur auf allen Altersstufen haben Arbeiter höhere FrOh-
invaliditätsraten, sondern auch hinsichtlich fast sämtlicher
Erscheinungsformen psychischer Störungen (s. Tab. 5). Das
war sozialepidemiologisch zu erwarten. Doch weicht die Höhe
der Differenzen von den sozialepidemiologisch bekannten Ver-
teilungsunterschieden in den einzelnen Krankheitsformen zwi-
schen Arbeitern und Angestellten z.T. erheblich ab. Diese Ab-
weichungen spiegeln selektive, die Krankheitenstruktur der
FrOhinvalidität spezifisch determinierende Wechselwirkungen
zwischen der jeweiligen Ausdrucksform psychischer Stôrun-
gen, der materiell-sozialen Arbeitsanforderungsstruktur bei Ar-
beitern und Angestellten und ihrem Arbeitslosigkeitsrisiko wi-
der. Beispielhaft zeigt sich dies an den wesentlich stärker als
sozialepidemiologisch erwartet ausfallenden FrOhinvaliditäts-
differenzen beim Alkoholismus zuungunsten der Arbeiter.23

Der Grund liegt in den härteren, durch mehr betriebliche Unko-
sten (höhere Unfall risiken, größere Produktionsausfälle) be-
dingten Sanktionen gegenOber alkoholabhängigen Arbeitern
z.B. in Form vermehrter Entlassungen und Nicht-Einstellungen
bis hin zu häufigerer Dauerarbeitslosigkeit, wie dies Arbeits-
biographien erkennen lassen."
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Eingangs wurde prognostiziert, daß die Rehabilitationschan·
cen nicht nur vom Stand der Arbeitslosigkeit und der berufli·
chen Qualifikation abhängen, sondern auch von der Krank·
heitsdiagnose. Tabelle 5 bestätigt diese Aussage (s. Reha·lv·
Index). Während z.B. bei psychosomatischen Störungen bis zu
105 Rehabilitationsmaßnahmen auf eine FrOhberentung kom-
men, liegt die Rehabilitationsrate bei den Psychosen weit un-
terhalb ihrer FrOhinvaliditätsrate. Der Reha·IV·ln·dex der schl-
zophrenen und affektiven Psychosen (ICD 295·297, Arbeiter
und Angestellte, Männer und Frauen zusammengefaßt) beträgt
0,22. In Absolutzahlen Obersetzt bedeutet das, daß in den Jan-
ren 1977 bis 1979 im Bereich dieser Psychosen 23933 Frühbe-
rentungen, aber nur 5399 Rehabilitationsmaßnahmen bewilligt

Tabelle 5
Durchschnittliche Frühinvaliditätsraten und Reha-lv-lndices
in der Rentenversicherung der Arbeiter (AR) und Angestellten
(AV) von 1977 bis 1979, differenziert nach Männern und
Frauen und Diagnosegruppen. Berufs- und Erwerbsunfähigkeits-
renten auf 100 000 Versicherte und Zahl der Rehabilitations-
maßnahmen zur Zahl der Frühberentungen (Reha-lv-lndex).

Frühinvaliditätsrate Reha-lv-lndex
Männer

AR AV
Frauen

AR AV
Männer Frauen

AR AV AR AV
Organ. Psychosen 2,1 1,4 2,7 1,50,2 0,1 0,1 0,1
(leD 290, 292-294)
Schizo. Psychosen 16,9 6,3 22,6 10,3 0,0 0,3 0,0 0,2
(lCD 295, 297)
Affekt. Psychosen 6,6 9,4 26,7 26,5 0,5 0,4 0,3 0,3
(lCD 296)
Neurosen 7,1 4,7 10,5 7,7 1,9 6,3 1,3 5,7
(reo 300, 301)
Alkohol.,Drogenabß 35,4 6,8 8,7 3,7 2,6 2,6 2,9 2,3
(leD 291,303,304)
Psychosom.Krankh. 3,4 2,6 8,2 7.4 49,5 105,2 22,9 45,6
(rcn 305)

wurden. Zur Erklärung der Verdrängung der an Psychosen Lei·
denden auf ein quantitativ vor-rehabilitatives Niveau muß man
sehen, daß in den offiziellen Begutachtungsleitlinien der
Rehabilitationsträger25 die Psychosen, insbesondere die Schl-
zophrenie, nach wie vor nicht nur als nicht genogend rentabel,
sondern durch ihre zur Kostenabwehr immer wieder reprodu-
zierte Mißdeutung als genetische Defekte praktisch als über-
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haupt nicht rehabilitierbar diskriminiert werden. Vor diesem
Hintergrund muß auch das bei durchschnittlich 38 Jahren lie-
gende FrOhinvaliditätsalter der als schizophren Diagnostizier-
ten gesehen werden (vgl. Pkt. 8).

10. Rehabilitation bei Frührentnern

Über die Jahre 1968 bis 1979 praktisch unverändert erhielten
mindestens 80 Prozent der später frOhinvalidisierten psy-
chisch Kranken während der letzten 5 Jahre vor Eintritt ihrer
FrOhberentung keine Rehabilitation, bei Versicherten mit der
Diagnose Schizophrenie waren es sogar 95 Prozent. Bei weni-
ger als 4 Prozent von allen auf die ICD-Gruppe 290-309 bezoge-
nen Rehabilitationsmaßnahmen war der Antrag auf FrOhberen-
tung Anlaß zu ihrer Einleitung. Und bei nur 3 Prozent der psy-
chisch Kranken erfolgte nach ihrer FrOhinvalidisierung noch ei-
ne Maßnahme zur Rehabilitation. Diese Befunde zeigen beson-
ders unmißverständlich, daß entgegen sozial rechtlicher
Bestlmmunqerr'" weder dem Eintritt der FrOhinvalidität noch
deren Folgen wirkungsvoll begegnet wird. Bei Stellung eines
Rentenantrags nimmt vorrangig das Rentenverfahren seinen
Gang mit der Konsequenz einer umfassenden und dauerhaften
gesellschaftlichen Ausgrenzung der Betroffenen. Denn wie die
Ergebnisse zeigen, werden psychisch Kranke als FrOhinvalide
nicht nur aus dem System gesellschaftlicher Arbeit endgOltig
ausgeschlossen, sondern als entwertete, Oberflossige Arbeits-
kraft auch aus dem Bereich der Rehabilitation. Somit sind sie
nicht nur vor und zum Zeitpunkt der Berentung psychisch
krank, sondern bleiben es auch.

11. Zusammenfassung

Der sozialpolitische Anspruch des Vorrangs der Rehabilita-
tion gegenOber der Berentung erweist sich real ebenso als Fik-
tion wie die behauptete Chancengleichheit. Die Entscheidung
Ober Rehabilitation oder FrOhinvalidisierung bestimmt sich
nicht nach den GesundheitsbedOrfnissen der Betroffenen, son-
dern nach Arbeitsmarkterfordernissen und dem Grad der Ver-
wertbarkeit ihrer Arbeitskraft. Die seit 1974 beobachtbare star-
ke Zunahme der FrOhinvalidität ist Ausdruck und Teil der ge-
genwärtig erweiterten sowie beschleunigten Deklassierungs-
prozesse innerhalb der sozial schwächsten Schichten der
lohnabhängigen Bevölkerung.

Es dOrfte deutlich geworden sein, daß dieser Problematik
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durch eine sozialrechtliche Reform des Rehabilitationssektors
allein nicht zu begegnen ist. Dazu ist der Kampf gegen die
Massenarbeitslosigkeit ebenso notwendig wie die Neuorgani-
sation der Sozialversicherung27 und der psychosozialen Ver-
sorgung. In diese Reformierung dringend miteinzubeziehen ist
das Problem, daß die Rentenversicherungen Rehabilitations-
maßnahmen ausschließlich im stationären Sektor der Psychia-
trie flnanzteren," und damit nicht nur den Widerspruch zwi-
schen beruflich-sozialer Isolation und rehabilitativer Wirkungs-
losigkeit verfestigen, sondern auch die Anstaltspsychiatrie als
System insgesamt.

Anmerkungen

1 Die Versichertenstruktur entspricht weitgehend der Struktur der
lohnabhängigen Bevölkerung mit Ausnahme der Beamten und der
Angestellten Oberder Pflichtversicherungsgrenze, die nicht freiwil-
ligversicherte Angestellte werden. Versichertenzahl1979: 14,6 Mil-
lionen.

2 Vermutlich sind die Ergebnisse auch auf den Bereich der berufli-
chen Rehabilitation Obertragbar, da der beruflichen Rehabilitation
bei Kranken in der Regel eine medizinische Rehabilitation voraus-
geht.

3 Statistik der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung, hrsg.
vom Verband deutscher Rentenversicherungsträger, Frankfurt/M.,
Bd.29-55

4 Zu den verschiedenen möglichen Berechnungsmodi vgl. Ricke, J.
u.a.: FrOhinvalidität - Arbeiterschicksal? in: Jahrbuch f. kritische
Medizin Bd. 2, Argument Verlag, Berlin, 1978,S. 149

5 Statistische JahrbOcher 1969-1980
6 Zur Charakteristik der sonstig Versicherten s. Ricke u.a., a.a.O.,

S.161.
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und Beruf. HOthig Verlag, Heidelberg, 1980;Gercke, L.O.:Trendent-
wicklungen bestimmter Krankheitsgruppen, Hippokrates Verlag,
Stuttgart, 1978.
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des Bundessozialgerichts von 1969u. 1976;s. auch: Verband deut-
scher Rentenversicherungsträger (Hrsg.): Berufs- und Erwerbsun-
fähigkeit. Frankfurt/M., o.J.; zum Gesamtproblem: ROth,W.: Ursa-
chen vorzeitiger Berufs- und Erwerbsunfähigkeit. Verlag. O.
Schwarz, Göttingen, 1976.

9 RVO§1236ft, AVG §13ft; s. auch: Verband deutscher Rentenversi-
cherungsträger (Hrsg.): Grundsätze fOr die Gewährung von Maß-
nahmen zur Rehabilitation. Frankfurt/M., 1978, bs. S. 5 f, 15.

10 Hohm, H.: Berufliche Rehabilitation von psychisch Kranken. Beltz
Verlag, Weinheim, 1977,S. 95 ft.
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12 Henkel, D., Roer, D.: Sozialepidemiologie psychischer Störungen.
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beiter, Angestellte, Männer und Frauen.

14 Henkel, D., Roer, D., a.a.O., S. 172
15 Ebda, S. 172 ft.
16 Vgl. die statistischen Angaben zum Beitragsaufkommen und zu

den Nettoaufwendungen fOr die Rehabilitation in den Statlstlkbän-
den der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung, a.a.O.

17 Auf welche Hauptanregung die Rehabilitation zurOckgeht, wird seit
1977 statistisch erfaßt.

18 Zur Ermittlung von FrOhinvaliditätsraten nach dem Kriterium des
Versicherungsverhältnisses muß aufgrund nur ungenügender
Schätzungen der jeweiligen Grundgesamtheiten der Versicherten-
gruppen als Hilfskonstruktion der jährliche Zugang aller Renten
(einschließlich der Altersrenten) zur Basis genommen werden (vgl.
Ricke u.a., a.a.O.). Die angegebenen Daten beziehen sich auf das
Jahr 1972 zur Vermeidung möglicher, aus der unterschiedlichen In-
anspruchnahme der seit 1973 gesetzlich eingeführten flexiblen Al-
tersgrenze sich ergebener Verzerrungen. Die Pflichtversicherungs-
grenze 1972 betrug 2100 DM monatlich.

19 Da die Gruppe der sonstig Versicherten in der Rehabilitationsstati-
stik nicht getrennt ausgewiesen sondern auf die Pflicht- und Frei-
willigversicherten verteilt wird, wurde zur Berechnung der Reha-lv-
Indices hier diese Aufteilung der sonstig Versicherten auch bei den
Frühinvaliditätszahlen vorgenommen.

20 Zahlen aus: Leisewitz, A.: Klassen in der Bundesrepublik. Verlag
Marxistische Blätter, Frankfurt/M., 1977, S. 95. Da neuere Daten zur
Qualifikationsstruktur der Arbeiterschaft nicht vorliegen, wurde
der Vergleich auf das Jahr 1974 bezogen.

21 Henkel, D.: Empirische Materialien zum Alkoholismus in der BRD
im Zusammenhang mit Sozialschicht, Arbeitslosigkeit und FrOhin-
validität. In: Jahrbuch f. kritische Medizin Bd. 4, Argument Verlag,
Berlin, 1979, S. 101 ft.

22 Basis ist eine vollständige Erfassung der Rentenversicherten im
Jahr 1973 unter BerOcksichtigung der Altersklassen. Eine weitere
Erhebung erfolgte 1974, neuere Daten liegen nicht vor. Zur Vermei-
dung möglicher EinflOsse durch die flexible Altersgrenze 1973 wur-
den die Daten zur Frühinvalidität und Rehabilitation aus dem Jahr
1972 gewählt. Es wurde eine rechnerische Angleichung der Alters-
struktur der Arbeiter an die der Angestellten durchgefOhrt.
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24 Köster, H. u.a.: Alkoholismus als Karriere. Forschungsbericht. 00-
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Horacio Riquelme

Übermäßiger Alkoholkonsum in Chile

Entstehungsbedingungen und sozialmedizinische
Bewältigungsansätze

1. Epidemiologische Situation1

Chile ist neben Costa Rica eines der lateinamerikanischen
Länder, in dem seit Anfang der 50er Jahre das Alkoholproblem
unter mehreren Gesichtspunkten am intensivsten erforscht
worden ist. In mehr als zwei Jahrzehnten sind in Chile eine FOI·
le von Feldforschungen mit der zentralen Fragestellung der AI·
koholismusprävalenz durchgefOhrt worden.

Nach diesen Untersuchungen sind 20 bis 25 % der männli-
chen Bevölkerung Ober 15 Jahre Obermäßige Trinker, 5 ~ 7 %
Alkoholkranke. Horwitz2 stellte in diesem Zusammenhang in
einer fOr die Hauptstadt repräsentativen Auswahl eine eindeu-
tige Korrelation zwischen niedrigem Bildungsniveau. geringem
Familieneinkommen und hoher Alkoholismusprävalenz fest.
so daß man in Chile von einer Art Armutsalkoholismus spre-
chen kann. Frauen und Kinder sind auch stark davon betroffen.
ihre epidemiologische Erfassung ist jedoch bislang nur aus Se-
kundärdaten möglich gewesen.

Besonders eindrucksvoll sind die Feldstudien. die bei margi-
nalisierten Gesellschaftsgruppen durchgefOhrt wurden. So
z.B. die Untersuchung von Marconi und Medina3 Ober Trinkge-
wohnheiten und Alkoholismusprävalenz bei Mapuche-India-
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