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Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Rehabilitation

Das System der Rehabilitation Alkoholabhangiger in der BRD geniigt in
seiner Kapazitét und Struktur seit jeher nur dufierst unzureichend den
Erfordernisssen, die sich aus der Epidemiologie des Alkoholismus, ins-
besondere aus seiner sozialstrukturellen Verteilung in der Bevolkerung
ergeben (Henkel, 1979). Es kommt vor allem immer weniger dem Reha-
bilitationsbedarf nach, der aus der epidemiologischen Bedeutung der
Massenarbeitslosigkeit fiir den Alkoholismus resultiert. Die damit ver-
bundenen MiBstinde haben Ausmafe angenommen, die strukturelle
Reformen innerhalb des Rehabilitationssystems dringend erfordern.
Doch statt mit Reformen zu reagieren, drohen die gesetzlichen Triger
der Rehabilitation mit einer gezielten Politik der sozialen Selektion, um
gerade jene Gruppen von Alkoholikern aus dem Bereich der Rehabilita-
tion auszuschliefen, die sich durch die Auswirkungen der Massenar-
beitslosigkeit in beruflich und sozial instabilen, damit rehabilitativ un-
giinstigen Lebensverhéltnissen befinden und bsonders umfassende
MaBnahmen der Rehabilitation benétigen. In erster Linie gehoren dazu
die Arbeitslosen. Doch bevor ich darauf néher eingehe, stelle ich zu-
nichst die Beziehungen dar, die zwischen der Arbeitslosigkeit und dem
Alkoholismus in &tiologischer und damit auch in epidemiologischer
Hinsicht bestehen. Denn erst diese Fakten machen klar, welche gesund-
heitspolitische Brisanz dieser Ausgrenzungspolitik im Rehabilitations-
bereich zukommt.

1. Arbeitslosigkeit und Alkoholismus

Die bislang vorliegenden empirischen Forschungsergebnisse zur Be-
deutung der Arbeitslosigkeit fiir die Herausbildung und die Verbreitung
von Alkoholproblemen lassen sich in sieben Bereiche untergliedern!:

1.1. Alkoholkonsum. FaBt man die Befunde aller Studien, die mit
Léngsschnittmethoden Verdnderungen im Alkoholkonsum unter Bedin-
gungen von Massenarbeitslosigkeit untersuchten, zu einem allgemeinen
Ergebnismuster zusammen, dann 148t sich die Arbeitslosigkeit relativ
eindeutig als eine Lebenslage qualifizieren, mit der sich erhebliche Ri-
siken der Intensivierung des Alkoholkonsums verbinden (Brenner,
1975, 1976; 1SS-Studie, 1977; Brodel u.a., 1978; Smart, 1979; Heine-
mann u.a., 1979; Rayman u. Bluestone, 1982; Buss u. Redburn, 1983;
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Fruensgaard u.a., 1983; Weeks u. Drencacz, 1983; Schmitt, 1987). Je
nach Untersuchung? nimmt bei 20 bis 30 Prozent der Arbeitslosen der
Alkoholkonsum nach Trinkhdufigkeit und nach Trinkmenge wihrend
ihrer Arbeitslosigkeit in Relation zur Zeit ihrer Berufstitigkeit signifi-
kant zu3, insbesondere bei langanhaltender Arbeitslosigkeit. Aus der
BRD liegen Zahlen fiir jugendliche Arbeitslose und fiir arbeitslose
Frauen vor. Die entsprechenden Prozentsitze bewegen sich hier zwi-
schen 17 bis 25 bzw. 7 bis 10 Prozent (ISS-Studie, 1977, Heinemann
u.a., 1979; Schmitt, 1987). Allerdings lassen all diese Studien offen, ob
bzw. inwieweit die jeweils festgestellten Verdnderungen im Alkoholkon-
sum schon Risiken der Alkoholgefahrdung implizieren. Jedoch wenn
bei Arbeitslosen der Kauf und Verbrauch von Alkohol zunimmt, und
dies bei stark gesunkenem Einkommen und bei einem Riickgang des
sog. geselligen Trinkens aufgrund der arbeitslosigkeitsbedingten Ab-
nahme von sozialen Kontakten, dann verweist eine Steigerung des Alko-
holkonsums auf Verschiebungen hin zu einem stirker problembezoge-
nen Gebrauch des Alkohols. Dies bestétigen die Untersuchungen inso-
fern, als besonders ausgeprégte Erhohungen im Alkoholkonsum in er-
ster Linie bei Arbeitslosen auftreten, die auch schon vor ihrer Arbeits-
losigkeit den Alkohol als Mittel zur Verdringung von Lebensproblemen
benutzten und auch in der Arbeitslosigkeit nur iiber geringe objektive
und subjektive Ressourcen zur Bewiltigung der mit ihr verbundenen
Belastungen und Konflikte verfiigen (vgl. Brodel u.a., 1978; Smart,
1979; vgl. dazu auch Pearlin u. Radabough, 1982). Die Arbeitslosigkeit
fithrt somit offensichtlich nicht zu bloB quantitativen Verédnderungen im
Alkoholkonsum, sondern scheint vielmehr bestehende Formen des
Umgangs mit Alkohol zu verschérfen. Dies macht auch verstéindlich,
warum in einem Land wie der BRD, wo eine generell weite Verbreitung
des Alkoholkonsums in der Bevolkerung besteht und der Alkohol zu-
gleich eine kulturell fest verankerte Bedeutung als »Problemldser« be-
sitzt, bei massenhafter Arbeitslosigkeit und den daraus resultierenden
materiellen und psychosozialen Lebensproblemen auch Intensivierun-
gen im Alkoholkonsum in epidemiologisch so relevanten Dimensionen
auftreten.

1.2. Alkoholgefidhrdung. Es liegen eine Reihe von Studien vor, die be-
stimmte Ausprigungsgrade und Formen im Alkoholkonsum als Alko-
holgeféhrdung qualifizieren, definiert als erste kritische Stufe hin zur
Herausbildung einer Alkoholabhéngigkeit. Aus der BRD gehoren dazu
mehrere Reprisentativerhebungen aus verschiedenen Bundesldndern
zur Suchtproblematik bei Jugendlichen (Altersgrenze: 24 Jahre; s. Bay-
ern-Studie, 1976; Baden-Wiirttemberg-Studie, 1980; Nordrhein-West-
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falen-Studie, 1981; Hamburg-Studie, 1981; Rheinland-Pfalz-Studie,
1983)*. Danach betrigt die Quote der Alkoholgefiahrdeten unter den
Arbeitslosen rund 14 Prozent und iibersteigt die Rate der Berufstitigen
um das Zwei- bis Dreifache (zu den Ergebnissen im Uberblick s. Hen-
kel, 1984). Diese hohe Disproportionalitit zu Lasten der Arbeitslosen
bestitigen auch Forschungsarbeiten aus anderen Landern, die z.T. sogar
von noch extremeren Relationen berichten (bis hin zu 33 Prozent zu 7
Prozent, s. Garretsen 1983). Allerdings handelt es sich hier wie dort nur
um Querschnittdaten, die fiir sich genommen noch keine Antwort auf
atiologische Fragen geben. Wenn man aber die o.a. Fakten zum Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum bedenkt und die Be-
deutung der Arbeitslosigkeit unter suchtitiologischen Aspekten niher
analysiert (Weber u. Schneider, 1982), dann 148t sich zusammen mit
empirisch fundierten Plausibilititiiberlegungen (s. Henkel, 1984) der
SchluB ziehen, daB} in dem iiberproportional hohen Anteil Alkoholge-
fihrdeter unter den Arbeitslosen nicht primér alkoholismusbedingte
Mechanismen der Abdringung in die Arbeitslosigkeit zum Ausdruck
kommen, sondern in erster Linie Effekte der Arbeitslosigkeit, durch die
sich Alkoholprobleme verstdrken und zu Alkoholgefdhrdungen ent-
wickeln. Ebenso bedeutsam wie der étiologische Gehalt der hohen Al-
koholgefihrdetenrate bei den Arbeitslosen ist ihre epidemiologische
Relevanz. Fiir die BRD veranschaulicht dies folgendes Beispiel: be-
riicksichtigt man nur die Gruppe der arbeitslosen Méinner und davon
auch nur die amtlich Registrierten (derzeit ca. 1,1 Millionen), und legt
fiir eine vorsichtige Hochrechnung lediglich 10 statt 14 oder mehr Pro-
zent zugrunde, dann ergibt sich (und dies zweifellos als Mindestschét-
zung) eine Zahl von mehr als 100000 Alkoholgefdhrdeten allein unter
den méannlichen Arbeitslosen (zur Zahl der Alkoholabhingigen s. wei-
ter unten).

1.3. Alkoholabhéngigkeit. Hier liegen étiologische Studien vor, die
Einfliisse der Arbeitslosigkeit auf die Herausbildung oder Verdnderung
von Alkoholabhingigkeiten durch retrospektive Befragung® alkoholab-
héngiger Arbeitsloser (in Gegeniiberstellung zu berufstitigen Alkohol-
abhingigen) analysieren. Dabei zeigt sich, daB die Alkoholprobleme
von Abhingigen unter Bedingungen von Arbeitslosigkeit sich weitaus
haufiger intensivieren und stirker ausweiten als unter Bedingungen von
Berufstitigkeit, und sich somit auch wesentlich schneller zu behand-
lungsbediirftigen Alkoholismusformen verschirfen (Henkel 1984, 1985,
s. dazu auch 1988). Diese Verdnderungen im Léngsschnitt kommen
auch in Querschnittanalysen zum aktuellen Erscheinungsbild des Alko-
holismus® in hochsignifikanter Weise zum Ausdruck. Im Vergleich zu
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Berufstitigen findet man bei Arbeitslosen u.a. ein ausgeprigteres Ef-
fekttrinken zur Verdridngung von Lebensproblemen. Es treten héufiger
Angstzustinde und depressive Verstimmungen beim Nachlassen der Al-
koholwirkung auf. Arbeitslose konsumieren Alkohol exzessiver, haufi-
ger bis zur Volltrunkenheit und ofter tagelang ohne Unterbrechung.
Auch stellen sich bei ihnen vermehrt Entzugssymptome ein, ebenso de-
lirhafte Zustinde und Alkoholhalluzinationen (Henkel, 1987). Auch
diese Untersuchung weist klar nach, daB diese insgesamt schwereren
Formen sowie fortgeschritteneren Stadien des Alkoholismus der Ar-
beitslosen, die auch Wanberg und Horn (1973) und Klein (1984) diagno-
stizierten, auf Effekte der Arbeitslosigkeit zuriickgehen. Sie bestanden
in diesem AusmaB nicht bereits vor Einsetzen der Arbeitslosigkeit, son-
dern bildeten sich erst im ProzeB der Arbeitslosigkeit heraus. Diese Zu-
sammenhiinge betreffen besonders stark die Gruppe der alleinstehenden
und langfristig Arbeitslosen (Henkel, 1987).

1.4. Somatische Krankheiten. Ebenso treten alkoholbedingte somati-
sche Beschwerden und Krankheiten bei Arbeitslosen in weitaus grofie-
rem Umfang auf als bei Berufstitigen (Wanberg u. Horn, 1973; Kilich
u. Plant, 1981; Klein, 1984; vgl. auch Albrecht, 1981). Auch diese Dif-
ferenzen gehen auf die Arbeitslosigkeit zuriick, primir auf die exzessi-
veren Muster im Alkoholkonsum, die sich in dieser Zeit entwickeln
(Henkel, 1984, 1985, 1987). Wichtige Ergebnisse liefern in diesem Zu-
sammenhang auch die Studien von Brenner (1975, 1976, 1979). Denn sie
weisen nicht nur Erhohungen im Alkoholkonsum nach (im Bereich har-
ter Alkoholika, der Spirituosen), sondern ebenso signifikante Zunah-
men in der Leberzirrhose-Mortalitét ein bis ca. drei Jahre nach dem
Einsetzen 6konomischer Krisen und dem Anstieg der Massenarbeitslo-
sigkeit.

1.5. Polytoxikomanie, Suizidalitit. Bei alkoholabhingigen Arbeitslo-
sen kommt es auch haufiger als bei Berufstitigen zur Herausbildung
neuer Suchtprobleme. Aus den Untersuchungen von Fruensgaard u.a.
(1983) und Henkel (1984, 1985, 1987) geht hervor, daB fiir Arbeitslose
erhebliche Risiken bestehen, in Prozesse einer zusétzlichen Abhingig-
keit von Medikamenten (Tranquilizer, Schlaftabletten) zu geraten. Der
in diesen Untersuchungen bei ungeféhr 25 bzw. 45 Prozent der Arbeits-
losen (und nur bei 5 Prozent der alkoholabhingigen Berufstitigen)
nachgewiesene, sich erst im Verlauf der Arbeitslosigkeit herausbilden-
de, zusitzliche Medikamentenkonsum hat wahrscheinlich eine arbeits-
losigkeitsspezifische Logik. Sie liegt vermutlich in dem hohen psychi-
schen Konfliktdruck der Arbeitslosen bei gleichzeitig nur geringen fi-
nanziellen Ressourcen zur Beschaffung von Alkohol. Zum einen: etwa
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drei Viertel der Arbeitslosen (vs. 4 Prozent bei den Berufstitigen) gaben
an, oftmals kein Geld fiir geniigend Alkohol gehabt zu haben. Zum an-
deren: die Stirke der psychischen Konflikte und Krisen, denen alkohol-
abhingige Arbeitslose unterliegen, 148t sich besonders krass daran ab-
lesen, daB bei ca. einem Drittel der Befragten zunehmende Suizidge-
fahrdungen im Verlauf der Arbeitslosigkeit auftraten (vs. 9 Prozent bei
den Berufstitigen s. Henkel, 1984, 1987; vgl auch Schmidtobreick, 1980).

Die in 1.3. bis 1.5. referierten Forschungsarbeiten konzentrieren sich
auf dtiologische Fragen. Angaben zur epidemiologischen Verbreitung
des Alkoholismus unter Arbeitslosen enthalten sie nicht. Dariiber
geben andere Quellen AufschluB. So betrégt z.B. allein schon im ambu-
lanten Sektor der Suchtberatung und Suchttherapie in der BRD die Jah-
respravalenz (Gesamtzahl) der arbeitslosen Klienten mit behandlungs-
bediiftigen Alkoholproblemen zur Zeit etwa 60-70000 (Méanner und
Frauen zusammen). Und die Jahresinzidenz (jahrliche Neuzuginge) be-
lauft sich auf ca. 15.000-200007. Bedenkt man, da} hdchstens ein Drit-
tel der Alkoholiker Kontakt zu Institutionen der Beratung und Therapie
haben (Abholz, 1981; Weyerer u.a., 1981), dann 148t sich als Mindest-
schitzung formulieren, daB die Zahl der Arbeitslosen mit behandlungs-
bediirftigen Alkoholproblemen in der Gesamtbevolkerung iiber 200000
liegt. Zur institutionellen Epidemiologie des Alkoholismus in der BRD
gibt es nicht nur aktuelle Bestandszahlen sondern auch Lingsschnittda-
ten, aus denen sich, wie nachfolgend zu sehen, bedeutsame Entwick-
lungen ablesen lassen.

1.6. Entwicklung der institutionellen Prévalenz. Seit Beginn der Mas-
senarbeitslosigkeit im Jahr 1974-75 hat der Anteil der Arbeitslosen in
allen institutionellen Sektoren der Suchtkrankenhilfe (Beratungsstellen
sowie Fachkliniken fiir Suchtkranke, Psychiatrische Kliniken: PKH) er-
heblich stirker zugenommen als die Zahl der berufstitigen Patienten,
und ebenso weitaus stirker sowie schneller als die gesamtgesellschaftli-
che Arbeitslosenquote. Derzeit betrégt der Arbeitslosenanteil unter den
alkoholabhingigen Patienten im Bereich der Fachambulanzen und
Fachkliniken ca 40 Prozent (1970: ca. 5 Prozent) und im PKH-Sektor
schon 70 Prozent® (zur gesamten Datenreihe s. Henkel, 1984, 1986
1987). Diese Entwicklung dokumentiert auch die Statistik der Renten-
versicherungen, die den allergroBten Teil der medizinischen Rehabilita-
tionsmafnahmen im Bereich des Alkoholismus tragen (sog. stationire
Entwohnungsbehandlungen s. Tabelle). Danach befanden sich im Jahr
1986 bereits 6.279 Arbeitslose unter den insgesamt 20.368 Personen,
die mit der Diagnose »Alkoholismus« (ICD 303) in der Zustindigkeit
der gesetzlichen Rentenversicherung waren.
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Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation (ICD 303: Alkoholismus)
von 1975 bis 1986.

G = Gesamtzahl aller Reha-Fille. B = Berufstitige. A = Arbeitslose. P = A in Prozent von G.
Minner und Frauen jeweils zusammengefaBt.

Jahr G B A P

1975 5998 — s —

1976 7 495 6975 520 6.9
1977 9 931 9385 546 5.5
1978 13 709 12 543 1166 8.5
1979 13 342 11 900 1442 10.

1980 12 763 11 066 1697 13.3
1981 18 364 15538 2 826 15.4
1982 18 167 15225 2942 16.2
1983 17 348 12 678 4 670 26.9
1984 20 144 13 692 6452 32.1
1985 20 625 14 069 6 556 31.8
1986 20 368 14 089 6279 30.8

Anmerkung: Der Alkoholismus wird in der VDR-Statistik erst ab 1975 eigenstindig
erfait, das Merkmal »arbeitslos bei Antragstellung« erst ab 1976; bis 1979 umfassen
die Zahlen aufgrund fehlender statistischer Differenzierung den Alkoholismus (ICD
303) und die Suchtstoffabhingigkeit (illegale Drogen, Medikamente: ICD 304). In G
und B sind in geringem Umfang auch Nicht-Erwerbspersonen enthalten (z.B. Haus-
frauen, Rentner).

Quelle: (VDR) Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (Hg.): Statistik der
RehabilitationsmaBnahmen, Jahrgidnge 1975 bis 1986, Frankfurt a.M.

Der Anteil der Arbeitslosen stieg damit in zehn Jahren um mehr als das
Vierfache, von etwa 7 Prozent im Jahr 1976 auf ca. 31 Prozent im Jahr
1986 (Ménner: von 8 Prozent auf 33.2 Prozent, Frauen: von 2.4 Pro-
zent auf 19.3 Prozent). Untersuchungen zum Rehabilitationsverhalten
und zum Rehabilitationssystem machen klar, daB die extreme Zunahme
der Arbeitslosen sich weder aus institutionellen Selektionsstrukturen
noch aus Besonderheiten im Gesundheitsverhalten erkliren 14Bt, auch
nicht allein daraus, daB iiberproportional viele Alkoholabhingige ent-
lassen werden und arbeitslos bleiben (Henkel, 1984, 1986; Siiss u.
Waldow, 1987). Der primére Grund liegt vielmehr in den arbeitslosig-
keitsbedingten Gefahrdungen der Lebensexistenz und (wie bereits dar-
gelegt) in den dariiber vermittelten Verscharfungen der Alkoholproble-
me, die sich bei Arbeitslosen hiufiger sowie schneller als bei Berufsti-
tigen zu behandlungsbediirftigen Formen der Alkoholabhingigkeit ent-
wickeln und das Aufsuchen psychosozialer Dienste nach sich ziehen. In
der Uberproportionalitit der Arbeitslosenzunahme unter den Patien-
ten® kommt daher eine reale Zunahme von Alkoholkranken unter den
Arbeitslosen in der Allgemeinbevilkerung zum Ausdruck.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



106 Dieter Henkel

~ Somit unterstreicht die Entwicklung des Arbeitslosenanteils in den
Institutionen nicht nur die zunehmende epidemiologische Bedeutung
der Massenarbeitslosigkeit fiir den Alkoholismus, sondern in ihr zeigt
sich auch erneut die dtiologische Alkoholismusrelevanz der Arbeitslo-
sigkeit (vgl. dazu auch Brenner, 1967 1973, 1979).

1.7. Riickfille nach Behandlung. In groBer Ubereinstimmung weisen
alle einschldgigen katamnestischen Untersuchungen nach, daB sich
Riickfille nach erfolgter Behandlung unter Verhéltnissen von Arbeitslo-
sigkeit wesentlich haufiger und in kiirzerer Zeit einstellen als bei Reha-
bilitationsprozessen, die unter Bedingungen von Berufstatigkeit verlau-
fen. Innerhalb eines Katamnesezeitraums von 18 Monaten liegen die
Riickfallquoten bei Patienten, die nach der Therapie arbeitslos bleiben,
mit etwa 35 bis 45 Prozent um das Zweifache hoher als bei Berufstitigen
(Waldow u. Borner, 1985; Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a., 1986).
Somit tritt auch unter dieser Perspektive die Arbeitslosigkeit recht ein-
deutig als Risikofaktor des Alkoholismus in Erscheinung, als hochpo-
tenter destabilisierender Faktor im Prozess der Rehabilitation.

2. Arbeitslosigkeit und Rehabilitation

FaBt man die bisherigen Ergebnisse zu einer Gesamtbilanz zusammen,
dann 148t sich folgendes festhalten: (1) Die Arbeitslosigkeit stellt eine
Lebenssituation dar, mit der sich in gesundheitspolitisch relevantem
AusmaB weitaus mehr verbindet, als z.B. die Bundesregierung'© offi-
ziell verkiindet, ndmlich nicht blof (wie dort behauptet) hohe Risiken
der Intensivierung des Alkoholkonsums, sondern dariiberhinaus auch
der Herausbildung bzw. Verschirfung von Alkoholgefahrdungen, Alko-
holabhéngigkeiten und Alkoholkrankheiten. (2) Diese Probleme haben
im Zuge der Massenarbeitslosigkeit epidemiologisch bedeutsame Di-
mensionen angenommen und zu einer Zunahme der behandlungsbe-
diirftigen Alkoholkranken unter den Arbeitslosen gefiihrt. Daraus ent-
stand bei Arbeitslosen ein wachsender Bedarf an rehabilitativen MaB-
nahmen. (3) Im Bereich der Rehabilitation Alkoholabhéngiger ent-
wickelte sich mit der Massenarbeitslosigkeit ein immer schirferer Wi-
derspruch. Dort wo die groBte Zunahme im Bedarf an Rehabilitation
besteht, nimlich bei den Arbeitslosen, bleibt die Rehabilitation am héu-
figsten erfolglos (im Vergleich zur Gruppe der Berufstitigen und ge-
messen am Kriterium der Abstinenz). Ohne Zweifel liegt in der Mas-
senarbeitslosigkeit, in dem Fehlen von Arbeitsplitzen, der gewichtigste
Grund dafiir, daB Rehabilitationsprozesse bei Arbeitslosen so oft schei-
tern. Doch auch das System der Rehabilitation selbst hat daran einen
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wesentlichen Anteil. Dies zeigt sich an zahlreichen strukturellen Pro-
blemen. Dazu einige wenige Beispiele, jeweils in Gegeniiberstellung zu
der Gruppe der Berufstitigen:

a) Arbeitslose unterliegen groBeren Risiken, innerhalb des im Be-
reich des Alkoholismus nach wie vor bestehenden Zwei-Klassen-Sy-
stems der Rehabilitation (Fachkliniken vs. Psychiatrische Krankenhiu-
ser: PKH) in den PKH-Sektor und damit in den gegeniiber Fachkliniken
rehabilitativ weitaus schwicheren Institutionstyp abgeschoben zu wer-
den, und dies, obwohl ihre Lebenslage als Arbeitslose und ihre in der
Regel schwereren sowie komplexeren Alkoholprobleme eine ver-
gleichsweise intensivere Form der Rehabilitation erforderlich machen.
Diese institutionelle Selektion senkt die Rehabilitationschancen der Ar-
beitslosen massiv. Sie setzt keineswegs erst ein im Zuge wiederholt ge-
scheiterter Rehabilitationsversuche in Fachkliniken im Sinne eines
langsamen Prozesses von Ausgrenzungen der Arbeitslosen in psychia-
trische Anstalten, vielmehr auch schon zum Zeitpunkt der erstmaligen
stationdren Einweisung, wie dies Studien zur institutionellen Inzidenz
klar belegen (Henkel, 1979). Die Griinde liegen in dem Zwei-Klas-
sen-System selbst, dessen Existenz und innere Logik zwangsldufig zur
Verdringung der sozial Schwachen in den prognostisch ungiinstigen Be-
reich der Rehabilitation fiihren.

b) Auch innerhalb des fachklinischen Bereichs kommen Arbeitslose
seltener in die Klinik ihrer Wahl und auch haufiger als Berufstitige (zu
31 Prozent vs. 10 Prozent) in sehr wohnortferne Kliniken (Distanz 300
km und mehr). Dieses Problem vergroBert ihre durch den Klinikaufent-
halt ohnehin schon entstandene rdumlich-zeitliche Isoliertheit vom Ar-
beitsmarkt noch weiter, reduziert ihre Bemithungen um Wiedergewin-
nung von Arbeit wihrend ihres in der Regel 6 Monate dauernden Kli-
nikaufenthaltes erheblich und erhoht dementsprechend das Risiko, auch
nach Klinikentlassung weiterhin arbeitslos und damit in hohem MaBe
riickfallgefihrdet zu sein (Henkel, 1986). Solche extrem wohnortfernen
Unterbringungen kommen deshalb zustande, weil eine Regionalisie-
rung der Klinikeinzugsgebiete bis heute immer noch weitgehend fehit,
vor allem bei den profitorientiert arbeitenden Suchtkliniken, die im ge-
samten Bundesgebiet auf Patientensuche gehen, um ihre Betten rentabel
voll zu bekommen, oftmals auf der Basis von Belegungsvertrigen mit
den Rentenversicherungen, den Haupttrigern der medizinischen Reha-
bilitation bei Alkoholabhingigen (vgl. auch DGB-Broschiire, 1986).
DaB davon Arbeitslose besonders hdufig betroffen sind, hat seinen
Grund vor allem in den folgenden Problemen.

¢) Aufgrund der passiv-statischen Organisationsform der Gesund-
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heitsdienste, die sich durch die arbeitslosigkeitsbedingte Schwichung
des Gesundheitsverhaltens besonders fiir Arbeitslose nachteilig aus-
wirkt, und aufgrund ihrer selektiven Strukturen, die sich insbesondere
gegen die unteren Sozialschichten richten, aus denen Arbeitslose be-
kanntlich haufig stammen, finden Arbeitslose schwerer Zugang zu am-
bulanten Institutionen wie z.B. zu Suchtberatungsstellen, Selbsthilfe-
gruppen, niedergelassenen Arzten (Henkel, 1986; Siiss u. Waldow,
1987). Sie bekommen damit seltener Hilfen und Unterstiitzung gegen-
iiber den Trigern der Rehabilitation, die iiber die Gewdhrung sowie
iiber Art, Umfang und Ort der Rehabilitation entscheiden. Auch erhal-
ten sie dementsprechend haufiger als Berufstitige keine ambulante Vor-
bereitung, bevor sie die medizinische Rehabilitation beginnen, die als
Entzugsbehandlung und dann anschlieBend als sog. Entwohnungthera-
pie stets stationdr stattfindet. Diese strukturellen Probleme erschweren
den Arbeitslosen den Kontakt zu ambulanten Diensten auch in der
Phase der Nachsorge, von der die Stabilisierung der Abstinenz nach
AbschluB der stationiren Behandlung ganz wesentlich abhingt.

d) Die UnangepaBtheit und daraus resultierende Ineffizienz des Reha-
bilitationssystems gegeniiber den spezifischen Problemen der alkohol-
abhiingigen Arbeitslosen zeigt sich insbesondere darin, daB Arbeitslose
die MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation weitaus haufiger als
Berufstitige als nicht zufriedenstellend empfinden (31 Prozent zu 5 Pro-
zent) und die Behandlung auch ofter vorzeitig abbrechen (30 Prozent zu
19 Prozent s. Henkel, 1986; Siiss u. Waldow, 1987). Sie vermissen in
den Kliniken ein addquates Eingehen auf ihre in psychosozialer Hin-
sicht besondere Problemsituation als Arbeitslose, ebenso gezielte Bera-
tungen in Fragen der beruflichen Rehabilitation (Fortbildung, Umschu-
lung usw.) sowie flankierende Hilfen bei der Arbeitssuche (Henkel,
1986). Diese Defizite haben vor allem zwei Griinde. Zum einen beste-
hen im gesamten Bereich der Suchtkrankenhilfe hinsichtlich der dtiolo-
gischen und rehabilitativen Bedeutung der Arbeitslosigkeit fiir den Al-
koholismus erhebliche Erkenntnisliicken, die sich nicht zuletzt aus dem
herrschenden Krankheitskonzept des Alkoholismus erkldren, das den
Alkoholismus auf psychopathologisches Trinkverhalten verkiirzt, los-
gelost von den zentralen gesellschaftlichen Dimensionen der Arbeit und
damit auch der Arbeitslosigkeit, und dementsprechend auch das Reha-
bilitationsziel auf Alkoholabstinenz reduziert, abgetrennt von der be-
ruflichen und sozialen Integration, die in Wirklichkeit aber eine der we-
sentlichsten materiellen Voraussetzungen fiir das Durchhalten der Ab-
stinenz darstellt. Der zweite Grund liegt in der institutionellen und
rechtlichen Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Reha-
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bilitation, die sich fiir alkoholabhdngige Arbeitslose besonders negativ
auswirkt, denn sie befinden sich in einer doppelten, miteinander ver-
bundenen Problemlage: sie sind alkoholabhingig und arbeitslos. Dies
erfordert ein dementsprechend integratives Rehabilitationskonzept, das
immer noch nicht existiert, und das nach nunmehr schon 12 Jahren
Massenarbeitslosigkeit. Ebenso fehlen bislang weitgehend Ansitze
zum Aufbau eines Systems der Riickfall-Prophylaxe fiir Arbeitslose.
Wie dringlich es ist, dies zu entwickeln, zeigt die Tatsache, daf} fast
jeder, der bei Beginn der Rehabilitation arbeitslos war, auch nach Ab-
schluB der Behandlung fiir lingere Zeit arbeitslos bleibt, jeder Zweite
sogar mindestens 18 Monate lang (Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a.,
1986).

Die Liste der Probleme lieBe sich noch lange fortsetzen (ausfiihrlich
dazu s. Waldow u.a., 1985; Henkel, 1986, Siiss u. Waldow, 1987). Dazu
kommen noch zahlreiche ebenso gravierende Mingel, die die Effektivi-
tdt der Rehabilitation bei Alkoholabhéngigen generell, und damit auch
bei alkoholabhéngigen Arbeitslosen erheblich mindern (s. dazu Schlos-
ser, 1981; DGB-Broschiire, 1986). Vorschlage fiir strukturelle Reformen
liegen auf dem Tisch (s. z.B. Waldow u.a., 1985; DGB-Broschiire,
1986; Henkel, 1986). Sicherlich stellen sie nur Losungen mit begrenzter
Reichweite dar, solange es nicht gelingt, die Massenarbeitslosigkeit
durch politisches und gewerkschaftliches Handeln (wie z.B. durch Ar-
beitszeitverkiirzungen) entscheidend zu verringern. Aber ebenso deut-
lich zeigen die aufgefithrten Problemfelder, daB auch die institutionelle
Organisation sowie inhaltliche Gestaltung der Rehabilitation wesentlich
mit dazu beitragt, daff die Riickfallquoten bei Arbeitslosen so hoch lie-
gen. Deshalb besteht dringend die Notwendigkeit, strukturelle Refor-
men durchzufiihren, um die Rehabilitationschancen fiir alkoholabhén-
gige Arbeitslose gerade unter den Bedingungen der zur Zeit herrschen-
den und noch lange anhaltenden Massenarbeitslosigkeit zu erhéhen.

3. Ausgrenzung statt Reform

Jedoch, wie bereits angedeutet, reagieren die politisch hauptverant-
wortlichen Institutionen im Bereich der Rehabilitation auf die bestehen-
den Probleme und MiBstéinde nicht mit MaBnahmen, um prognostisch
ungiinstige Strukturen im Rehabilitationssystem zu beseitigen, sondern
mit einer Politik gezielter Selektion, um Personengruppen aus der
Rehabilitation auszuschliefen, die unter den derzeit unzuldnglichen
Verhéltnissen im Bereich der Rehabilitation ungiinstige Prognosen
haben. Richtlinien des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager
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(kurz: VDR-Richtlinien)!! vom 26. Juni 1985 (Az. 451-01, 3.2) definie-
ren, welche Patientenmerkmale eine schlechte Prognose begriinden. Sie
zielen generell (wie die Richtlinien selbst explizit betonen) auf sozial
schwache und instabile Gruppen und treffen, wie sich leicht erkennen
14Bt, vor allem Arbeitslose. Denn folgende Kriterien gelten fiir das Re-
habilitationsziel »Abstinenz« als prognostisch ungiinstig: (1) arbeitslos
(2) Arbeitsplatz wegen Alkoholmifibrauch verloren (3) Arbeitsstelle in
letzten 2 Jahren gewechselt (4) alleinlebend ohne Ehepartner (5) Suizid-
versuch (6) in Wohnort mit mehr als 100000 Einwohner lebend (7) kein
eigenes Haus bzw. keine Eigentumswohnung (8) obdachlos oder in
Wohnheim lebend (9) bereits einmal eine stationdre Entwohnungthera-
pie gehabt. Diese neun Merkmale gelten fiir Ménner, fiir Frauen nen-
nen die VDR-Richtlinien teilweise andere. Die Kriterien 2 und 5 bezie-
hen sich auf die gesamte Zeit des Bestehens der Alkoholabhéngigkeit.
Als prognostisch ungiinstig gilt bereits ein Arbeitsplatzverlust im Zu-
sammenhang mit Alkoholmifibrauch sowie ein Suizidversuch in dieser
gesamten Zeit, die bei Alkoholabhingigen bis zur ersten Beantragung
einer RehabilitationsmaBnahme etwa 6 bis 7 Jahre betridgt (Henkel,
1986). Auf die zweifelhafte empirische Begriindung dieser Merkmale
als prognostische Kriterien fiir den Erfolg bzw. Miflerfolg der Rehabili-
tation bei Alkoholabhéngigen gehe ich hier nicht ein (kritisch und aus-
fiihrlich dazu s. Waldow, 1987).

Treffen von diesen Kriterien sieben oder mehr zu, so gilt die Progno-
se als ungiinstig mit der Konsequenz, daB dann (nach Priifung des Ein-
zelfalls) die beantragte RehabilitationsmaBnahme abgelehnt werden
soll. Neben dem Merkmal 1 gelten fiir einen GroBteil der Arbeitslosen
mindestens auch noch die Kriterien 4 und 5. Denn nachweislich leben
iiber 50 Prozent der alkoholabhéngigen Arbeitslosen, die einen Rehabi-
litationsantrag stellen, ohne einen festen Lebenspartner (Henkel, 1987),
und man findet (wie schon dargelegt) unter den Alkoholabhéngigen mit
hoher Suizidalitit iiberdurchschnittlich viele Arbeitslose. Allein diese
Merkmale (»arbeitlos«, »alleinlebend« und »suizidgefihrdet«) treten bei
etwa 30 bis 40 Prozent der arbeitslosen Alkoholabhédngigen gemeinsam
auf, Hinzu kommt oftmals das Kriterium 9 (s. Riickfallquote). Das
Merkmal 3 betrifft hiufig beruflich gering qualifizierte Arbeitslose, die
bekanntlich in einen schnellen Kreislauf von Arbeitslosigkeit, Wieder-
beschiftigung und erneuter Arbeitslosigkeit geraten. Wieviel Arbeitslo-
se besitzen ein Haus oder eine Eigentumswohnung (s. Kriterium 7) ?
Und schlieBlich: jeder zweite bis dritte Arbeitslose lebt in einer Stadt
mit mehr als 100000 Einwohnern (Merkmal 6). Nimmt man dies alles
zusammen, so betrdgt die Quote der Arbeitslosen, fiir die der Bereich
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der Rehabilitation géinzlich2 verschlossen bleibt, meiner Einschitzung
nach mindestens 20 bis 30 Prozent, wenn die VDR-Richtlinien in der
Praxis so durchschlagen, wie die einzelnen Bestimmungen es vorsehen.
Fiir sozial deklassierte Arbeitslose (s. Kriterium 8) bestehen offensicht-
lich gar keine Chancen mehr, eine Manahme der Rehabilitation zu er-
reichen.

Durch die bisherige Betonung der vergleichsweise hohen Riickfallge-
fahrdung bei Arbeitslosen trat die Tatsache in den Hintergrund, daf ihre
Abstinenzrate immerhin bei 55 bis 65 Prozent liegt. Mindestens jeder
zweite also, der nach der Behandlung arbeitslos bleibt, steht die erreich-
te Abstinenz durch. Auch der VDR geht von 55 Prozent Abstinenten
unter den Arbeitslosen aus. Und selbst bei einer nach den o.a. Kriterien
ungiinstigen Erfolgsprognose beziffern die Richtlinien die Abstinenz-
quote immer noch auf 30 bis 40 Prozent!3. Daf man dennoch regelhaft
den AusschluB der »prognostisch Ungiinstigen« intendiert, verweist auf
die dahinter stehenden Interessen.

Die konkrete Zielsetzung besteht in nichts anderem, als die Kosten
der Rehabilitation massiv zu senken, die im Zuge der Massenarbeitslo-
sigkeit, aufgrund des massenhaften Uberschusses an Arbeitskriften auf -
dem Arbeitsmarkt aus der Perspektive der Rentenversicherungen
immer unrentablere Dimensionen angenommen haben. Denn die Ren-
tabilitit der Rehabilitation bemifit sich nicht allein am Gesundheitser-
folg, sondern daran, ob eine Reintegration ins Arbeitssystem erfolgt.
Deshalb setzt die beabsichtigte Rentabilisierung der Rehabilitation
durch Drosselung der Rehabilitationsfélle genau dort an, wo der Ko-
stenaufwand den Nutzen nach Umfang und Hohe am stirksten iiber-
steigt, nimlich bei den sozial schwachen und beruflich instabilen Alko-
holabhingigen allgemein, und im besonderen bei den Arbeitslosen,
weil gerade sie (in Relation zu Berufstitigen) am héufigsten MafBnah-
men der Rehabilitation nachfragen (s. Tabelle), aufgrund ihrer Lebens-
lage rehabilitative Hilfen auch in qualitativer Hinsicht am umfassend-
sten benétigen, aber das geforderte Ziel der Rehabilitation, stabile Ab-
stinenz und Wiedererlangung von Arbeit, in der Regel am wenigsten
bzw. nur mit hohem Kostenaufwand erreichen (Mehrfachbehandlung,
Lanzeittherapie usw.). Die Zielsetzung, auf dem Riicken der »progno-
stisch Ungiinstigen« die Kosten der Rehabilitation zu rentabilisieren, er-
schlieft sich nicht unmittelbar aus den VDR-Richtlinien, sondern erst
aus dem iibergeordneten Kontext der Rehabilitation, aus ihrer Funktion
als Regulativ des Arbeitsmarkts und der daraus resultierenden dkono-
mischen und prinzipiell inhumanen Logik, derzufolge letztlich nur
dem, der arbeitet, auch ein Recht auf Gesundheit zusteht, und nur der-
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jenige eine Manahme der Rehabilitation erhilt, den der Arbeitsmarkt
braucht, und dessen Riickgliederung in das Arbeitsleben durch Wieder-
herstellung der Gesundheit auf rentable Weise gelingt (Riedmiiller,
1978; Keupp, 1980; speziell zum Suchtbereich s. Henkel, 1986; vgl.
auch DGB-Broschiire 1986).

Genau diese Logik liegt den VDR-Richtlinien zugrunde. Mit diesen
vollziehen die Rentenversicherungen quasi unter dem Motto »Rehabili-
tation muB sich wieder lohnen« die politische Rechtswende im Bereich
der Rehabilitation Alkoholabhingiger. Die Richtlinien aber erfiillen
nicht nur eine 6konomische, sondern auch eine ideologische Funktion.
Denn indem die Rentenversicherungen die Effektivitit der Rehabilita-
tion nicht mit ihren strukturellen Méangeln in Beziehung setzen, sondern
ausschlieBlich mit personenbezogenen Merkmalen, leisten sie einem
IdeologisierungsprozeB Vorschub, der letztlich darauf hinauslauft, sy-
stemspezifische Ursachen fiir scheiternde Rehabilitationsverlaufe unter
Verhiltnissen von Arbeitslosigkeit zu individualisieren und schlieBlich
in ein rehabilitationsresistentes Verhalten bei Arbeitslosen umzufil-
schen, was noch weitergehendere Diskriminierungen der Arbeitslosen
nach sich zdge.

Doch bereits das derzeit durch die VDR-Richtlinien mégliche Aus-
maB an sozialer Demontage verschiérft die Situation der alkoholabhén-
gigen Arbeitslosen erheblich. Denn bei der erwartungsgemé$ weiter
anhaltenden sowie ansteigenden Massenarbeitslosigkeit kommt es
durch die Umsetzung der mit den Richtlinien intendierten Ausgren-
zungspolitik gegeniiber Arbeitslosen zunichst generell zu einer weite-
ren quantitativen Ausdehnung des ohnehin schon gravierenden Wider-
spruchs zwischen der (vermutlich noch zunehmenden) Zahl der Alko-
holabhingigen unter den Arbeitslosen und der (durch die Richtlinien
betrichtlich abnehmenden) Zahl derer, die MaBnahmen der Rehabilita-
tion iiberhaupt noch erreichen. Aus diesem sich zuspitzenden Wider-
spruch resultiert ohne Zweifel: erstens eine noch hiufigere Abschie-
bung behandlungsbediirftiger Arbeitsloser in den PKH-Sektor und zwar
i.S. einer Verwahrung ohne Rehabilitation und zweitens eine noch stér-
kere Beschleunigung in der Zunahme der Friihinvalidititsrate bei Alko-
holabhingigen (s. Henkel, 1986). Fiir Arbeitslose droht durch die
Richtlinien faktisch eine Umkehrung des formalrechtlich nach wie vor
bestehenden Anspruchs »Rehabilitation vor Rente«. Vor dem Hinter-
grund der dargelegten étiologischen und epidemiologischen Bedeutung
der Arbeitslosigkeit fiir den gesamten Bereich des Alkoholismus lassen
sich weitere gesundheitspolitisch hoch relevante Konsequenzen vorher-
sagen: eine Verschirfung der Suizidalitit und ein Anstieg der Suizid-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Arbeitslosigkeit, Alkoholismus 113

rate, eine Zunahme somatischer Alkoholkrankheiten und ebenso ein
Anstieg der Mortalititsrate innerhalb der Gruppe der alkoholabhingi-
gen Arbeitslosen, die keine MaBnahmen der Rehabilitation erhalten.
Ebenso nimmt sicher die Zahl derer zu, die ohne Rehabilitation dauer-
haft arbeitslos bleiben und dadurch nicht nur chronische Alkoholabhéin-
gigkeiten und Alkoholkrankheiten entwickeln, sondern auch in Prozes-
se sozialer Deklassierung geraten, unter Umstdnden bis hin zur Ob-
dachlosigkeit und NichtseBhaftigkeit.

Anmerkungen

1 Wenn nicht explizit vermerkt, beziehen sich alle im gesamten Aufsatz genannten Zah-
len und Zusammenhéange auf Manner. Fiir arbeitslose Frauen liegen bislang nur sehr
wenige Untersuchungsbefunde vor.

2 Die Variation der Prozentsitze erklart sich vor allem aus Unterschieden in der Stich-
probenzusammensetzung und aus verschiedenen Kriterien bei der Bestimmung des
Alkoholkonsums.

3 Bei folgenden zwei Gruppen von Arbeitslosen scheint der Alkoholkonsum eher zu-
riickzugehen: zum einen bei Arbeitslosen, bei denen ein hoher arbeitsplatzbedingter
Alkoholkonsum bestand, der eng an ihre Arbeitssituation gekoppelt war und seine Be-
deutung mit der Arbeitslosigkeit verliert (vgl. Warr, 1984; Iversen u. Klausen, 1986)
und zum anderen bei Arbeitslosen, die ihren Alkoholkonsum ohne weiteres einschrin-
ken kénnen und dies aus Geldmangel auch tun (vgl. Kendall u.a., 1983). Das stark re-
duzierte Einkommen bei Arbeitslosen zusammen mit vergleichsweise extrem hohen
Alkoholpreisen scheint auch die Ergebnisse der Studien von Jyrkrama (1980, 1981 zit.
n. Mannila u. Lahelma, 1985) zu erkldren, die sich auf die Verhiltnisse in den skandi-
navischen Lidndern beziehen (Norwegen, Schweden, insbesondere Finnland). Dort
liegen die Alkoholpreise bekanntlich weitaus hoher als in den Lindern, aus denen die
im Text genannten Studien stammen (BRD, USA, Kanada, Dianemark, GroBbritannien
und Holland).

4 Die Alkoholgefahrdung wurde in diesen Studien mit dem Miinchner-Alkoholis-
mus-Test von Feuerlein u.a. (1979) bestimmt.

5 Um mit prospektiven Lingsschnittverfahren (beginnend mit dem Eintritt der Arbeits-
losigkeit) zu analysieren, bei wieviel Arbeitslosen und unter welchen Bedingungen
von Arbeitslosigkeit sich Alkoholabhéngigkeiten herausbilden, braucht man extrem
groBe Stichproben sowie sehr lange Untersuchungszeitrdume. Der damit verbundene
erhebliche Untersuchungsaufwand 148t sich nur schwer realisieren.

6 Diagnostiziert mit dem Trierer-Alkoholismus-Inventar von Keller u.a. (1983).

7 Berechnet anhand der Daten der Jahresstatistik 1985 der ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen fiir Suchtkranke in der BRD (EBIS-Bericht, Bd. 7), Hamm, 1986.

8 Arbeitslosenquote berechnet nach dem amtlichen Modus der Bundesanstalt fiir Ar-
beit, d.h. bezogen auf die Erwerbspersonen unter den Klienten bzw. Patienten (Daten
fiir Ménner und Frauen zusammen).

9 Der in der Tabelle zu erkennende starke Zuwachs der Reha-Fille von 1977 auf 1978 er-
kldrt sich daraus, daB ab 1978 die Rentenversicherungen fiir die Durchfiihrung von
MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation bei Alkoholabhéngigen primér zustén-
dig sind (vorher: zusammen mit den Krankenversicherungen).

10 Siehe Bundestagsdrucksache 10/6623 vom 3.12.1986 (»Armut in der Bundesrepublik
Deutschland«), S. 19.
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11 VDR-Richtlinien: »Entscheidungshilfen fiir die Gewahrung von stationdren Entwoh-
nungsbehandlungen bei Alkoholabhéngigen durch die Rentenversicherung«. Diese
Richtlinien wurden am 26. Juni 1985 vom FachausschuB fiir Gesundheit des VDR
nach eingehender Beratung gebilligt. Ob und inwieweit die einzelnen Triger der Ren-
tenversicherung diese Richtlinien bereits als Grundlage fiir die Gewéhrung von Ma8-
nahmen der Rehabilitation bei Alkoholabhéingigen iibernommen haben oder iiberneh-
men werden, ist noch unklar.

12 Bei Ablehnung einer RehabilitationsmaBnahmen wegen ungiinstiger Prognose durch
die Rentenversicherung kommt eine Ubernahme der Rehabilitation, finanziert durch
die Krankenversicherung, nach Ansicht der Krankenkassen nicht in Betracht (s. DGB-
Broschiire, 1986, S. 60).

13 Die Richtlinien stiitzen sich insgesamt auf die Untersuchung von Feuerlein u.a.
(1986). Daraus stammen auch die Prognosekriterien und die dazu gehorigen Erfolgs-
quoten. Diese Untersuchung umfaBt drei Katamnesezeitriume: 6 Monate, 18 Monate
und 4 Jahre. Die 4-Jahre-Katamnese ist noch nicht abgeschlossen. Sie kann, wie die
VDR-Richtlinien es formulieren, noch zu Modifikationen fiihren. Dabei sind jedoch
grundlegende Anderungen nicht zu erwarten.
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