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Abkürzungsverzeichnis 
 
1. AM Erster Arbeitsmarkt 

§16e/i SGB II 
Regelinstrumente gemäß Teilhabechancengesetz §16e SGB II 
(Teilhabe am Arbeitsmarkt) und §16i SGB II (Eingliederung von 
Langzeitarbeitslosen) 

AGH MAE Arbeitsgelegenheit  mit Mehraufwandsentschädigung nach § 
16d SGB II 

ALG II Arbeitslosengeld II 
Alo Arbeitslos 

Au/Eu Arbeitsunfähig, erwerbsunfähig 

AV Arbeitsvermittlung 

bFM beschäftigungsorientiertes Fallmanagement 

DEGS1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, Erste Welle 

DEGS1-MH Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, Erste 
Welle, Zusatzmodul psychische Gesundheit 

EXP(B)	 Regressionskoeffizient B,	auch Odds Ratio genannt	
GEDA Studie "Gesundheit in Deutschland aktuell" 

IAB Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 

IFK Integrationsfachkraft 

IPS Individual placement and support 

MAT Maßnahmen bei einem Träger nach § 45 SGB III 

MZP Messzeitpunkt 

n Anzahl 

NT Nebentätigkeit 

Odds Ratio Chancenverhältnis für Merkmalsausprägungen 
p p- Signifikanzwert 

PsC Psychosoziales Coaching 

R Spannweite 

SD Standardabweichung 

Sig. Statistische Signifikanz  

SE Supported employment 

SGB II Zweites Sozialgesetzbuch - Bürgergeld, Grundsicherung für Ar-
beitsuchende 

SGB III Drittes Sozialgesetzbuch - Arbeitsförderung 

SGB IX Neuntes Sozialgesetzbuch - Rehabilitation und Teilhabe von 
Menschen mit Behinderungen 

SGB V Fünftes Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung 
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Abstract 
Deutsche Version 

Einleitung 

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit ist evident. Der Anteil 

psychischer Erkrankungen ist unter Langzeitarbeitslosen deutlich höher gegenüber 

Erwerbstätigen. Die Jobcenter stellt die Betreuung der Betroffenen vor Herausforderungen. Zur 

Förderung der psychischen Gesundheit und Beschäftigungsfähigkeit  der Betroffenen wurden 

verschiedene Interventionsprogramme aufgelegt. Das Psychosoziale Coaching dient dabei der 

Verbesserung des Zugangs in das psychosoziale und -therapeutische Versorgungssystem.  

Ziel dieser Studie ist es, den Bedarf und Nutzen des Psychosozialen Coachings sowie den 

Zusammenhang zwischen der Intervention und einer Beschäftigungsaufnahme der 

Teilnehmenden zu untersuchen. 

 

Methodik 

Die Untersuchung des Bedarfes und Nutzen der Intervention erfolgt auf Basis einer retrospektiven 

Auswertung der Daten von 134 Teilnehmenden aus dem Jahr 2018, darunter Daten zur Diagnos-

tik, Behandlungsempfehlung und Therapieaufnahme. 

Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen der Intervention und der Beschäftigungsauf-

nahme wurden die Erwerbsstatus der Teilnehmenden über einen Zeitraum von 36 Monaten  im 

Längsschnitt erhoben. Zusätzlich wurde der Einfluss der Integrationsfachkräfte auf den Integrati-

onsprozess und die gesundheitliche Stabilisierung innerhalb des Erhebungszeitraumes überprüft. 

Die Studienpopulation wurde entsprechend der Inanspruchnahme der Intervention in drei Grup-

pen stratifiziert. 

 

Ergebnisse 

Im Durchschnitt wies die Studienpopulation ein Alter von 39 Jahren auf. Bei 89 % der Teilneh-

menden lag mindestens eine psychische Störung vor, darunter befanden sich zum Erstgespräch 

79 % bisher in keiner spezifischen Behandlung. 75 % der Teilnehmenden mit psychischer Stö-

rung wurde eine Behandlungsaufnahme empfohlen. Eine Therapieaufnahme erfolgte bei 36 % 

mit Unterstützung der Intervention, bei 14 % unabhängig davon.  

Im Betrachtungszeitraum haben 27 % der Teilnehmenden eine Beschäftigung aufgenommen, 

darunter 61 % eine sozialversicherungspflichtige und 28 % eine geförderte Beschäftigung am 1. 

Arbeitsmarkt. 57 % der Beschäftigungsaufnahmen gelangen ohne vorherige Therapieaufnahme. 

Maßgeblich für die Beschäftigungsaufnahme ist die Unterstützung der beruflichen Integration 

durch die Integrationsfachkräfte (p<0.001). 
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Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse bestätigen einen hohen Bedarf an Interventionsprojekten wie das Psychosoziale 

Coaching. An Jobcenter angegliederte Angebote erreichen vulnerable Personengruppen, die bis-

her keinen bedarfsgerechten Zugang zu psychotherapeutischen Angeboten haben. Neben der 

gesundheitlichen Stabilisierung ist die begleitende Unterstützung durch Integrationsfachkräfte ein 

wesentlicher Faktor bei der (Re-)Integration von Menschen mit psychischen Erkrankungen.  

 

Englische Version 

Introduction 

The link between unemployment and mental health is evident. The proportion of mental illnesses 

among the long-term unemployed is significantly higher than among the employed. The job 

centres face challenges in caring for those affected. Various intervention programmes have been 

set up to promote the mental health and employability of those affected. Psychosocial coaching 

serves to improve access to the psychosocial and therapeutic care system.  

The aim of this study is to investigate the need for and benefits of psychosocial coaching as well 

as the relationship between the intervention and the participants' access to employment. 

 

Methodology 

The investigation of the need for and benefit of the intervention is based on a retrospective 

analysis of data from 134 participants from 2018, including data on diagnosis, treatment 

recommendation and therapy uptake. 

In order to examine the correlations between the intervention and employment, the employment 

status of the participants was surveyed longitudinally over a period of 36 months. In addition, the 

influence of the integration specialists on the integration process and health stabilisation within 

the survey period was examined. 

The study population was stratified into three groups according to the use of the intervention. 

 

Results 

On average, the study population was 39 years old. 89 % of the participants had at least one 

mental disorder, of which 79 % had not received any specific treatment at baseline. Treatment 

was recommended for 75 % of the participants with a mental disorder. Treatment was started for 

36 % with the support of the intervention, and for 14 % independently.  

In the period under review, 27 % of the participants took up employment, 61 % of which were in 

jobs subject to social insurance contributions and 28 % in subsidised jobs in the first labour 

market. 57 % of those who took up employment did so without having started therapy beforehand. 



Abstract 

 

 

8 

The support provided by the integration specialists for vocational integration was decisive for 

employment (p<0.001). 

 

Conclusion 

The results confirm a high need for intervention projects such as psychosocial coaching. Services 

affiliated to job centres reach vulnerable groups of people who so far have not had access to 

psychotherapeutic services in line with their needs. In addition to health stabilisation, the 

accompanying support by integration specialists is an essential factor in the (re)integration of 

people with mental illnesses. 
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1 Einleitung 
Die positiven Auswirkungen von Arbeit auf die psychische Gesundheit sind seit langem bekannt 

und durch Studien belegt. Arbeit „übt die normalen Funktionen der Psyche, gibt unaufhörlich Ge-

legenheit zu aktivem und passivem Kontakt mit der Wirklichkeit“ (Bleuler, 1911, S. 385), fördert 

das Selbstwertgefühl, die Kompetenzerweiterung und trägt zur Tagesstrukturierung, finanziellen 

Unabhängigkeit sowie zur sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe, Anerkennung und Identität 

bei (Oschmiansky et al., 2017). Arbeit kann über ein Zugehörigkeitsgefühl alle anderen Lebens-

bereiche stabilisieren (Kaps et al., 2019). Dem gegenüber stehen die negativen Aspekte der Ar-

beitslosigkeit wie Status- und Strukturverlust, finanzielle Probleme, stigmatisierende, exkludie-

rende und sozial isolierende Prozesse und Auswirkungen auf die psychische Gesundheit. Die 

sozialen und gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit wurden seit den 1930er Jahren in ers-

ten Studien in Amerika und Europa (Wacker, 2001) z. B. über „Die Arbeitslosen von Marienthal“ 

(Jahoda et al., 1975) beschrieben. Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychi-

scher Gesundheit ist evident (u.a. Paul und Moser, 2009; Virgolino et al., 2022). Individuelle, 

familiäre und soziale Faktoren sowie die Ausgestaltung der Sozialsysteme während der Arbeits-

losigkeit gelten dabei als Schutz- oder Risikofaktoren für die Prävalenz psychischer Erkrankun-

gen (Paul und Moser, 2009; Virgolino et al., 2022). 

 

Die COVID-19 Pandemie hat in den Jahren 2020 und 2021 zu einem massiven Anstieg der Ar-

beitslosigkeit in Deutschland geführt. Im August 2020 und Februar 2021 waren fast drei Millionen 

Menschen arbeitslos. Während sich die Zahl der kurzzeitig Arbeitslosen (unter 12 Monate) schnell 

reduzierte, stieg der Anteil der Langzeitarbeitslosen in Deutschland kontinuierlich an und er-

reichte im April 2021 seit 2015 einen neuen Höchststand von 1.068.664 Personen. Darunter wa-

ren 921.157 Langzeitarbeitslose im Rechtskreis des Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB II) in Be-

treuung der Jobcenter (Steigerung zum Vorjahreswert um 38,8 % ) (Statistik der Bundesagentur 

für Arbeit, 2021b). Langzeitarbeitslosen gelang es in der Pandemie noch schwerer als sonst, eine 

Beschäftigung aufzunehmen. Unterstützende arbeitsmarktpolitische Maßnahmen konnten durch 

die Eindämmungsmaßnahmen der Länder nicht im regulären Umfang durchgeführt werden. 

Das psychische Wohlbefinden der Menschen wurde in der ersten Phase der Pandemie 

durch Ängste und besondere Belastungen beeinflusst. Hierzu zählen Quarantäneerfahrungen, 

Schlafstörungen, qualitativ und quantitativ reduzierte Therapieangebote, gestörte Alltagsroutinen, 

Zukunftsängste, finanzielle Sorgen und Engpässe, Einsamkeit und hohe Reizbarkeit (Frank et al., 

2020; Maetzel et al., 2021). Die Folgen waren Angstzustände, Depressionen oder Einsamkeits-

gefühle insbesondere in der ersten Phase der Pandemie. Besonders betroffen waren Frauen, 

Arbeitslose (oder von Kurzarbeit Betroffene) und Menschen mit einem schlechten allgemeinen 

Gesundheitszustand (Mata et al., 2021). Bei jungen Menschen unter 34 Jahren verschlechterte 
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sich die psychische Gesundheit und Lebenszufriedenheit stärker als bei älteren Altersgruppen, 

darunter vor allem bei Nichterwerbstätigen (Dietrich et al., 2022).  

Die Auswertung während der Pandemie erhobener Daten der Panelstudie „Arbeitsmarkt 

und soziale Sicherung“ (PASS) weisen darauf hin, dass sich die bestehenden signifikanten Un-

terschiede im subjektiven Wohlbefinden zwischen Arbeitslosengeld II Empfangenden und Nicht-

Empfangenden während der Pandemie in Deutschland weder verschärft noch abgemildert haben 

und die Verringerung des subjektiven Wohlbefindens im Sinne eines Fahrstuhleffektes alle Men-

schen betraf (Bähr et al., 2022). Dennoch ist zu vermuten, dass nicht zuletzt die Auswirkungen 

der Pandemie auf den steigenden Anteil von und die längere Verweildauer in Langzeitarbeitslo-

sigkeit eine Wirkung auf die psychische Gesundheit der Arbeitslosen entfaltet, die über den Zeit-

raum der Pandemie hinausgeht. 

 

1.1 Arbeitslosigkeit 
Die Arbeitsmarktstatistik verwendet verschiedene Definitionen, um Auskunft über die Erwerbslo-

sen sowie Arbeitslosen zu geben. Ihr Anteil an der erwerbsfähigen Bevölkerung ist ein entschei-

dender Indikator, um die Integration von Menschen am Arbeitsmarkt zu beurteilen. In dieser Ar-

beit wird der Begriff Arbeitslosigkeit im Sinne des rechtlichen Status arbeitslos verwendet. Ange-

merkt sei, dass nicht jede Person ohne (Erwerbs-)Arbeit gleichzeitig arbeitslos ist, sondern viel-

fach unbezahlte Tätigkeiten wie im Ehrenamt, in der Pflege, in Kultur und Sport sowie in den 

Familien geleistet werden.  

 

Erwerbslosigkeit 

Nach der Definition der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO), sind alle Personen erwerbslos, 

die  

1. nicht oder weniger als eine Stunde pro Woche arbeiten, 

2. dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen und aktiv und aktuell eine Arbeit (auch geringfü-

gige Beschäftigung) suchen.  

Dabei ist es unerheblich, ob die betreffenden Personen bei der Agentur für Arbeit gemeldet sind 

und ob sie von dort Sozialleistungen beziehen (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2021, 

S. 247).  

Die Erwerbslosenquote wird u.a. vom Statistischen Bundesamt und internationalen Statistiken 

zum Arbeitsmarkt ausgewiesen. Davon zu unterscheiden ist aufgrund einer anderen zugrunde 

liegenden Definition die Arbeitslosenquote, die die Bundesagentur für Arbeit verwendet. 
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Arbeitslosigkeit 

Gemäß § 16 Absatz 1 Drittes Sozialgesetzbuch (SGB III) gelten in Deutschland Menschen zwi-

schen 15 und 67 Jahren als arbeitslos, die 

1. vorübergehend nicht in einem (oder nur in einem geringfügigen) Beschäftigungsverhältnis 

stehen, 

2. eine versicherungspflichtige Beschäftigung suchen und dabei den Vermittlungsbemühun-

gen der Agentur für Arbeit zur Verfügung stehen und 

3. sich bei der Agentur für Arbeit (oder dem Jobcenter) arbeitslos gemeldet haben. 

Teilnehmende an Maßnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik, Schüler*innen und Studierende, 

frühzeitig Berentete, Menschen in Erziehungszeit sowie Menschen mit einer Erwerbsfähigkeit un-

ter 3 Stunden/Tag gelten nicht als arbeitslos.  

 

1.2 Langzeitarbeitslosigkeit  
Die Dauer der Arbeitslosigkeit ist ein weiterer Indikator zur Teilhabe am Arbeitsmarkt, wobei län-

ger andauernde oder wiederholte Phasen der Arbeitslosigkeit auf eine fehlende Teilhabe am und 

einen erschwerten Zugang zum Arbeitsmarkt hinweisen. Als Langzeitarbeitslose gelten Perso-

nen, die länger als zwölf Monate erwerbslos sind oder deren erneute Arbeitslosmeldung nach 

einer ‚unschädlichen‘1 Unterbrechung erfolgt. Betroffen sind vor allem Geringqualifizierte (64,7 

%, Stand November 2021), Frauen (44,7 %) sowie Personen über 55 Jahre (22,2 %) (Statistik 

der Bundesagentur für Arbeit, 2021b). Innerhalb Deutschlands zeigt die Verteilung der Langzeit-

arbeitslosen ein Nord-Süd-Gefälle und betrifft insbesondere Bremen, Nordrhein-Westfalen, 

Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Brandenburg.  

Während Deutschland im europäischen Vergleich 2021 mit 3,6 % nach Tschechien, Malta 

und Polen die viertniedrigste Arbeitslosenquote hatte (EU gesamt 7,0 %, Höchstwerte Griechen-

land 14,7 % und Spanien 14,8 %) (Eurostat, 2021; letzter Zugriff: 17.11.2022), zeigt die Quote 

der Langzeitarbeitslosen ein deutlich negatives Bild. In der gesamten EU waren 2021 39,7 % aller 

Arbeitslosen langzeitarbeitslos. Deutschland lag dabei mit einem Anteil von 32,7 % auf einen 

mittleren Rang deutlich hinter Schweden, Polen, Tschechien und den baltischen Staaten. Höhere 

Anteile Langzeitarbeitsloser wiesen vor allem die südeuropäischen Staaten Griechenland (63,0 

%), Italien (58,1 %), Portugal (43,5 %) sowie die osteuropäischen Staaten Slowakei, Bulgarien 

und Slowenien auf (Eurostat, 2022).  

 
1  Der Status arbeitslos wird gemäß § 18 Abs. 1 SGB III unterbrochen durch: Zeiten einer Maßnahme der aktiven 

Arbeitsförderung (z.B. Förderung der beruflichen Weiterbildung) oder zur Eingliederung in Arbeit, Krankheit, Kinderbe-

treuungszeiten, Integrationskurse oder berufsbezogene Deutschsprachförderung, Beschäftigungen oder selbständige 
Tätigkeiten bis zu einer Dauer von insgesamt sechs Monaten. 
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2010 lag der Anteil der Langzeitarbeitslosen in Deutschland mit 47,4 % noch über dem 

europäischen Durchschnitt von 40,0 %, sank jedoch durch die Ausweitung der Maßnahmen akti-

ver Arbeitsmarktpolitik der Bundesagentur für Arbeit in den Folgejahren (Eurostat, 2022). Hierzu 

zählen auch das Bundesprogramm „Soziale Teilhabe am Arbeitsmarkt“, das auf die Verbesse-

rung der sozialen Teilhabe von arbeitsmarktfernen Langzeitleistungsbeziehenden im SGB II ab-

zielte (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2019), sowie die Maßnahmen des daraus ab-

geleiteten Teilhabechancengesetzes, das zum 1. Januar 2019 in Kraft trat. Mit den §§ 16e2 und 

16i SGB II3 wurden zwei Regelinstrumente zur Förderung der Eingliederung von Langzeitarbeits-

losen mit und ohne Beeinträchtigungen auf dem allgemeinen und sozialen Arbeitsmarkt geschaf-

fen.  

Neben der Teilnahme an arbeitsmarktpolitischen Maßnahmen oder einer Berufsausbil-

dung (30 % in 2021) erfolgt der Abgang aus der Langzeitarbeitslosigkeit primär durch den Über-

gang in eine Nichterwerbstätigkeit aufgrund Renteneintritt oder Krankheit (39 %). Die Aufnahme 

einer Beschäftigung auf dem 1. Arbeitsmarkt ist eher selten der Grund (14,7 %) (Statistik der 

Bundesagentur für Arbeit, 2021b).  

Mit der fortschreitenden Dauer der Langzeitarbeitslosigkeit gehen eine Verschlechterung 

der psychischen Gesundheit, der Verlust von Kompetenzen und Schlüsselqualifikationen sowie 

Misserfolgserfahrungen (Otto und Mohr, 2009) einher. Die Verringerung des berufsrelevanten 

Qualifikationsniveaus wirkt sich vermittlungshemmend vor allem für Ältere und Geringqualifizierte 

aus. Verstärkte Bewerbungsaktivitäten sowie eine hohe Arbeitsorientierung sind kein Garant für 

eine Wiedereinstellung (Otto und Mohr, 2009; Mohr 2001). Vielmehr können erfolglose Bewer-

bungsbemühungen das Selbstwertgefühl verringern und Ungewissheit und Hilflosigkeit fördern, 

mit entsprechend negativen Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden und die weitere Ei-

geninitiative (Paul und Zechmann, 2019). 

 

2  §16e SGB II: förderfähig sind sozialversicherungspflichtige Beschäftigungsverhältnisse in Voll- oder Teilzeit auf dem 

allgemeinen Arbeitsmarkt, bei kommunalen Unternehmen und bei Trägern. Gezahlt werden Lohnkostenzuschüsse für 

die Dauer von zwei Jahren (1. Jahr 75 %, 2. Jahr 50 % des regelmäßig gezahlten Arbeitsentgelts). Gefördert werden 
erwerbsfähige Leistungsbeziehende ab 25 Jahren, die mindestens zwei Jahre arbeitslos gemeldet sind. 

3  §16i SGB II: förderfähig sind sozialversicherungspflichtige Beschäftigungsverhältnisse in Voll- oder Teilzeit auf dem 

allgemeinen Arbeitsmarkt, bei kommunalen Unternehmen und bei Trägern. Gezahlt werden Lohnkostenzuschüsse 

entsprechend Tarif- oder Mindestlohn für bis zu fünf Jahren (Jahr 1-2 100 %; Jahr 3 90 %, Jahr 4 80 %, Jahr 5 70 %). 

Gefördert werden erwerbsfähige Leistungsbeziehende ab 25 Jahren, die seit 6 oder mehr Jahren Grundsicherungs-
leistungen beziehen und in diesem Zeitraum nicht oder nur sehr kurz erwerbsfähig waren. Bei (Allein-)Erziehenden 

oder Schwerbehinderten beträgt der Zeitraum 5 Jahre.  
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1.3 Arbeitslosigkeit und psychische Gesundheit 
Langzeitarbeitslose gelten aufgrund des niedrigen sozioökonomischen Status als vulnerable 

Gruppe für Armut, soziale Isolation und gesundheitliche Einschränkungen. Erste Untersuchungen 

gehen davon aus, dass Langzeitarbeitslose aufgrund ihrer Vulnerabilität gegenüber Erwerbstäti-

gen auch ein erhöhtes Risiko für einen COVID-19-bedingten Krankenhausaufenthalt hatten 

(Wahrendorf et al., 2021). Bereits der drohende Arbeitsplatzverlust, insbesondere aber die Ar-

beitslosigkeit, stellt einen der stärksten Prädiktoren (Odds-Ratio von 7,1) (Berth et al., 2008) für 

psychische Beschwerden dar. Der Anteil psychischer Erkrankungen ist unter den Arbeitslosen 

gegenüber Erwerbstätigen mehr als doppelt so hoch (Paul und Moser, 2007; Herbig et al., 2013; 

Paul et al., 2016). Im Fokus stehen hierbei psychische Erkrankungen wie Depressionen, Sub-

stanzmittelkonsum, Angststörungen, aber auch psychosomatischen Symptome sowie eine er-

höhte Suizidalität (Paul und Moser, 2009; Hollederer und Voigtländer, 2016; Kroll et al., 2016; 

Hollederer, 2019). Gleichzeitig führt eine schlechtere psychische Gesundheit zu Selektionseffek-

ten am Arbeitsmarkt und einem erhöhten Arbeitslosigkeitsrisiko bei Beschäftigten (Hollederer, 

2020). Die Ergebnisse einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland des Robert 

Koch-Instituts (DEGS1, DESG1-MH) belegen ein fünffach höheres Risiko der Arbeitslosigkeit 

schwer psychisch erkrankten gegenüber psychisch gesunden Studienteilnehmenden (Gühne und 

Riedel-Heller, 2015). 

Epidemiologische Surveys und Gesundheitsberichte der Krankenkassen weisen seit Jah-

ren eine Zunahme der Diagnostizierung psychischer Erkrankungen bei Langzeitarbeitslosen auf. 

Mit 43,5 % sind deutlich mehr Langzeitarbeitslose im Arbeitslosengeld II Bezug aufgrund psychi-

scher Störungen in ambulanter Behandlung gewesen als Beschäftigte (30,1 %) und Arbeitslosen-

geld I Beziehende (30,6 %) (Pfaff und Knieps, 2019). Das Diagnosespektrum reicht bei Langzeit-

arbeitslosen mit Arbeitslosengeld II Bezug von depressiven Episoden über alkohol- und opioidin-

duzierten Störungen bis zu spezifischen Persönlichkeitsstörungen und liegt je nach Diagnose um 

ein Vielfaches höher als bei Arbeitslosengeld I Beziehenden (2-fach) und Beschäftigten (5-fach) 

(Pfaff und Knieps, 2019). Liwowsky et al. (2011) belegen für ältere Langzeitarbeitslose (≥ 50 

Jahre) eine 12-Monats-Prävalenz für psychische Erkrankungen von 60,6 % gegenüber der Allge-

meinbevölkerung sowie im Vergleich gegenüber Erwerbstätigen von 28,7 % und allen Arbeitslo-

sen von 41,8 %. Die Diagnosen gehen mit einer höheren Konsultationsrate in der hausärztlichen 

und stationären Versorgung einher (Klein und von dem Knesebeck, 2016; Hollederer, 2019; Pfaff 

und Knieps, 2019, Grobe und Schwartz, 2003), häufig jedoch ohne störungsspezifische Behand-

lung4 (Bühler et al., 2013).  

 
4  gemäß der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 
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Den hohen Anteil an Langzeitarbeitslosen mit psychischen Beeinträchtigungen nehmen auch die 

Integrationsfachkräfte (IFK) in den Jobcentern wahr. Laut Studien des Instituts für Arbeitsmarkt- 

und Berufsforschung (IAB) aus 2013 und 2018 gehen die IFK von Anteilen bis zu 40 % aus, im 

Fallmanagement von bis zu zwei Dritteln aller betreuten Leistungsbeziehenden (Oschmiansky et 

al., 2017; Schubert et al., 2013).  

 

1.4 Arbeitslosigkeit und psychische Gesundheit im internationalen Vergleich 
Internationale Vergleiche von Ländern mit unterschiedlichen und ähnlichen Sozialsystemen (Ahn 

et al., 2004; Schuring et al., 2007; Heggebø, 2015; Cygan-Rehmet et al., 2017, Tøge et al. 2015) 

kommen übereinstimmend für fast alle Länder zu dem Ergebnis, dass Arbeitslosigkeit die psychi-

sche Gesundheit beeinträchtigt sowie eine schlechtere Gesundheit zu Arbeitslosigkeit führen 

kann. Ein großzügiges Sozialsystem/Arbeitslosenunterstützung kann die Auswirkungen der Ar-

beitslosigkeit sowie die gesundheitliche Ungleichheit zwischen Beschäftigten und Arbeitslosen 

verringern (Tøge und Blekesaune, 2015; Paul et al., 2019), aber auch zu einer langsameren Wie-

dereinstellungsgeschwindigkeit führen (Wanberg et al., 2019).  

Australien, Großbritannien und die USA weisen mit einem geringeren Arbeitslosenschutz 

eine schlechtere psychische Gesundheit von Arbeitslosen gegenüber Erwerbstätigen auf als 

Deutschland (Cygan-Rehment et al.,2017; Wanberg et al., 2019). Dabei treten negative Effekte 

z. B. in Großbritannien bereits nach kurzen Perioden der Arbeitslosigkeit (>3 Monate) auf (Man-

demakers und Monden 2013), während sich in Deutschland erst längere Phasen der Arbeitslo-

sigkeit negativ auswirken.  

Europäische Studien zeigen, dass ein schlechterer selbst eingeschätzter Gesundheitszu-

stand in den meisten europäischen Ländern mit einem erhöhten Risiko verbunden ist, arbeitslos 

zu werden und zu bleiben (Schuring et al. 2007; Tøge 2016). Ahn et al. (2004) fanden zwischen 

den EU-Ländern zudem erhebliche Unterschiede in den Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf 

die Gesundheit sowie auf die gesundheitsbedingten Selektionsprozesse am Arbeitsmarkt. Gerin-

ger sind sie in Ländern mit niedrigen nationalen Arbeitslosenquoten, kurzen Perioden der Arbeits-

losigkeit und einem gut funktionierenden Arbeitslosenschutz aus Arbeitslosengeld und aktiven 

arbeitsmarktpolitischen Maßnahmen (Ahn et al., 2004, Schuring et al. 2007). Die Verschlechte-

rung der selbsteingeschätzten Gesundheit aufgrund von Arbeitslosigkeit ist in den angelsächsi-

schen Ländern ausgeprägter als in südlichen und kontinentalen Ländern Europas (Schuring et 

al., 2015), während sie in den nordeuropäischen Ländern nur in Schweden feststellbar ist (Tøge, 

2016). Schweden zeigt zudem erhöhte Risiken, infolge von psychischen Belastungen arbeitslos 

zu werden und zu bleiben (Korpi, 2001; Skärlund et al., 2012; Heggebø, 2015). Auch in Dänemark 
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führt eine schlechtere Gesundheit aufgrund des Arbeitsmarktmodells „Flexicurity“5 signifikant 

stärker zu Arbeitslosigkeit (Heggebø, 2015).  

Durch die Wirtschaftskrise ab dem Jahr 2008 stieg die Arbeitslosigkeit in Europa und den 

USA erheblich an. Länder mit bedeutenden Finanzsektoren, insbesondere in den USA und Groß-

britannien sowie in Schweden und Deutschland, legten große Konjunkturpakete zur Abfederung 

auf (Stuckler et al., 2017). Dem gegenüber standen Sparmaßnahmen, die zu stagnierenden Löh-

nen, Arbeitsplatzverlusten und in vielen Ländern zu Reduzierung der Sozialausgaben für Arbeits-

lose führten und eine schlechtere psychische Gesundheit hervorriefen. In Ländern mit hohen 

Selbstzahlungen im Gesundheitssystem stiegen darüber hinaus der ‘ungedeckte medizinische 

Bedarf’ und gesundheitliche Ungleichheiten, z. B. in Griechenland, den südeuropäischen Län-

dern, Lettland und den USA (Stuckler et al., 2017), während die skandinavischen und kontinen-

taleuropäischen Länder mit starken Sozialschutzsystemen tendenziell geringere Unterschiede 

aufwiesen ( Stuckler et al., 2017; Serapioni, 2017). Deutschland konnte aufgrund von Konjunk-

turpaketen, die insbesondere Maßnahmen zur Beschäftigungssicherung enthielten, die Wirkun-

gen der Wirtschaftskrise abfedern. Durch flexible Arbeitszeitregelungen und Kurzarbeit konnten 

Massenentlassungen verhindert werden, so dass die Arbeitslosigkeit unter allen OECD-Ländern 

den geringsten Anstieg verzeichnete (Reissert, 2022) und bereits 2010 unter dem Niveau von 

2008 lag. Die Quote der Langzeitarbeitslosen war davon nicht betroffen. Sie lag bereits vor der 

Wirtschaftskrise auf einem historischen Höchststand (in 2007 46,1 %) (Statistik der 

Bundesagentur für Arbeit, 2022) und sank erst durch die Ausweitung arbeitsmarktpolitischer Maß-

nahmen ab dem Jahr 2008.   

  

1.5 Erklärungsmodelle zur Wirkungsrichtung von Arbeitslosigkeit und Gesundheit 
Die Wechselwirkungen zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit sind ein seit den 

1970er Jahren breit untersuchtes Thema der psychologischen Arbeitslosigkeitsforschung 

(Überblick zum Forschungsstand z.B. Paul und Moser, 2001). Erste Untersuchungen datieren 

bereits auf die 1930er Jahre (Wacker, 2001), darunter die soziographische Studie über „Die Ar-

beitslosen von Marienthal“ (Jahoda et al.,1975). 

 
5 Das dänische "Flexicurity-Modell" als Kombination von Flexibilität (flexibility) und Sicherheit (security) ist durch eine 
hohe Mobilität und Flexibilität am Arbeitsmarkt mit einem niedrigen Kündigungsschutz sowie einer großzügigen sozia-

len Absicherung bei Arbeitslosigkeit (bis zu 90 % des vorherigen Einkommens) gekennzeichnet. Gleichzeitig wird durch 

eine aktive Arbeitsmarktpolitik die Aktivierungspflicht von Arbeitslosen betont, was zu niedrigen Verbleibsquoten in 

Arbeitslosigkeit führt (Bogedan, 2005; Peter, 2007).  

 



Einleitung 

 

 

 

16 

Nach dem Modell der latenten Deprivation (Jahoda, 1983) geht die Arbeitslosigkeit mit 

dem Verlust der manifesten Funktion des Gelderwerbs sowie der latenten Bedeutung von Er-

werbsarbeit einher. Die fünf latenten Funktionen umfassen eine feste Zeitstruktur, regelmäßige 

Aktivität, kollektive Zielsetzungen, Status und Identität sowie über die Familie hinausgehende 

soziale Kontakte. Arbeitslosigkeit führt zu einem gravierenden Mangel dieser Funktionen mit folg-

lich negativen Auswirkungen auf das psychische Befinden.  

Für Fryer steht weniger die Abhängigkeit von Effekten der latenten Funktionen der Er-

werbsarbeit im Vordergrund, als vielmehr die mit der Arbeitslosigkeit entstehenden Handlungs-

restriktionen. Ausgehend vom Menschen als proaktiven, selbstbestimmten und zukunftsorientier-

ten Akteur, führen finanzielle und materielle Einschränkungen sowie eine unklare Zukunftsper-

spektive zu Restriktionen der Planungs- und Handlungsmöglichkeiten sowie fehlender Selbstbe-

stimmung und damit zu Frustration mit negativen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit 

(Fryer, 1992). 

Das Vitaminmodell von Warr umfasst neun Umgebungsmerkmale, die für die psychische 

Gesundheit relevant sind: Möglichkeit der Ausübung von Kontrolle, Nutzung eigener Fertigkeiten, 

von außen gesetzte Ziele und Anforderungen, Vielfalt und Abwechslung, Transparenz der Um-

gebung, Verfügbarkeit von Geld, physische Sicherheit, zwischenmenschliche Kontakte und an-

gesehene soziale Stellung. Ähnlich den Vitaminen wirken einige Merkmale in hoher Dosierung 

gesundheitsfördernd, andere in zu hoher und zu geringer Dosierung gesundheitsschädigend 

(Warr, 2017). 

Ein weiterer Erklärungsansatz besteht in der Inkongruenz zwischen arbeitsethischen 

Wertvorstellungen (hohes Arbeitsengagement) und dem Zustand der Arbeitslosigkeit (Paul und 

Moser, 2009). Eine bestehende starke innere Bindung und positive Einstellung gegenüber der 

Erwerbsarbeit gehen mit der Arbeitslosigkeit nicht verloren. Arbeitslose befinden sich daher in 

einer anhaltenden Situation mangelnder Passung von Erwerbseinstellung und Erwerbssituation, 

was zu einem psychischen Leidensdruck führt. Verschiedene Studien (McKee-Ryan et al., 2005) 

bestätigen die negative Beziehung zwischen der Zentralität der Arbeitsrollen von Arbeitslosen 

und deren psychischer Gesundheit. 

Empirische Studien bestätigen die Nützlichkeit der genannten kausalen Erklärungsan-

sätze. Der schlechtere Zugang zu sozialen Kontakten, Zeitstrukturen und Aktivitäten (McKee-

Ryan et al., 2005), aber auch der reduzierte subjektive soziale Status der Arbeitslosen (Creed 

und Macintyre, 2001; Krug und Eberl, 2018) sowie ein negativeres Selbstwertgefühl und Selbst-

konzept (Wacker und Kolobkova, 2000) bedingen eine schlechtere psychische Gesundheit. Aber 

auch die subjektiven finanziellen Belastungen und finanziellen Ressourcen haben Einfluss auf 

die psychische Gesundheit (Creed und Macintyre, 2001; Krug und Eberl, 2018; McKee-Ryan et 



Einleitung 

 

 

 

17 

al., 2005; Wacker und Kolobkova, 2000) und stellen einen wichtigen Prädiktor für das Wohlbefin-

den dar. Der Effekt der Arbeitslosigkeit auf die psychische Gesundheit wirkt dabei vor allem in 

den ersten 6-9 Monaten der Arbeitslosigkeit und stabilisiert sich dann auf dem Niveau (Paul und 

Moser, 2009; Selenko, Batinic und Paul, 2011). Die Wiederbeschäftigung zuvor arbeitsloser Men-

schen führt zu einer gesundheitlichen Verbesserung (Paul und Moser, 2001).  

Die Sichtweise auf die Arbeitslosigkeit als zwingend psychische Belastung und die Rück-

kehr in die Erwerbsarbeit als psychische Entlastung sieht Rogge (2018) als „Simplifizierung“ an. 

Seine Theorie der biographischen Identitätsmodi geht davon aus, dass Arbeitslosigkeit je nach 

Identitätsmodus unterschiedliche Folgen hat. So kann der Verlust der Erwerbsarbeit subjektiv 

auch als „Befreiungsmodus“, mit einem positiv veränderten Sinnempfinden der Alltagsaktivitäten, 

sowie für Menschen mit prekären Erwerbsbiographien als „Umstellungsmodus“ - mit vorüberge-

henden und zunächst weitgehend undramatischen Beeinträchtigungen - verstanden werden. 

Rogges Studienergebnisse von Arbeitslosen im „Kampf- und Verfallsmodus“ bestätigen hingegen 

deren enorme psychische Belastungen. 

Neben den zuvor genannten kausalen Wirkungen sind auch Selektionseffekte als Erklä-

rungsmodelle umfangreich wissenschaftlich untersucht. Einige Autor*innen konstatieren anhand 

von Datenauswertungen eine subjektive Verschlechterung des Gesundheitszustandes bereits im 

Jahr unmittelbar vor der Arbeitslosigkeit und sehen darin eine selektive Ursache und Vorhersage 

der Arbeitslosigkeit (Hollederer und Voigtländer, 2016; Krug und Eberl, 2018). Paul und Moser 

(2001) merken hierzu an, dass sich bereits der drohende Arbeitsplatzverlust wahrscheinlich ne-

gativ auf das psychische Befinden der Betroffenen auswirkt und eine negative Einschätzung der 

psychischen Gesundheit bewirkt. Selektionseffekte, d.h. Arbeitsplatzverlust (oder -aufgabe) psy-

chisch belasteter Menschen sind zwar nachweisbar (Paul und Moser, 2001), jedoch schwächer 

als Kausalitätseffekte.  

Übereinstimmend zeigen diverse Längsschnittstudien die wechselseitige Wirkung von Se-

lektions- und Kausalitätseffekten (Berth et al., 2011; Herbig et al., 2013), die sich in einem Circu-

lus vitiosus (Paul und Moser, 2001; Hollederer, 2009) gegenseitig verstärken und ein komplexes 

Geflecht vielfältiger Einflüsse auf Entlassungs- und Einstellungshandlungen und sowie den damit 

verbunden Risiken (Wacker und Kolobkova, 2000) darstellen. Psychische Belastungen führen 

leichter zu Arbeitslosigkeit (Selektion), Arbeitslosigkeit verstärkt psychische Belastungen und Be-

schwerden (Kausalität), psychische Beschwerden erschweren die Rückkehr ins Erwerbsleben 

(Selektion), Arbeitslosigkeit und Beschwerden bleiben erhalten.  
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1.6 Interventionsprogramme zur Gesundheitsförderung von Langzeitarbeitslosen 
Primäres Ziel und Outcome-Kriterium von arbeitsmarktpolitischen Maßnahmen der Förderung 

Langzeitarbeitsloser im SGB II sind die Wiederbeschäftigung, einhergehend mit der Verbesse-

rung beschäftigungsbezogener Kompetenzen sowie die Intensivierung und Optimierung der Stel-

lensuche. Die Veränderung des Befindens und die Verbesserung gesundheitsbezogener Verhal-

tensweisen als „Fördereinheit“ spielen in den Regelangeboten nur eine geringe Rolle und werden 

im Outcome bisher nur in sehr zielgruppenspezifischen Maßnahmen oder gar nicht berücksich-

tigt. Unterstellt man den Fördermaßnahmen „latente“ Funktionen (Jahoda, 1983) wie Schaffung 

von Tages- und Zeitstrukturen, Aktivität und sozialen Kontakten, können sich diese Maßnahmen 

jedoch kurzfristig positiv auf das Befinden auswirken (Gawlik-Chmiel et al., 2011; Schmidt, 2010). 

Auch wenn die gesundheitsbezogenen Selektionseffekte am Arbeitsmarkt sowie die gesundheit-

lichen und psychosozialen Folgen der Arbeitslosigkeit einen zielgruppenspezifischen Bedarf an 

Prävention und arbeitsmarktintegrativer Gesundheitsförderung begründen (Hollederer, 2020; 

Kirschner, 2011), sind Interventionsprogramme zur Prävention und Förderung der psychischen 

Gesundheit von Langzeitarbeitslosen kein Bestandteil der Regelangebote und Regelfinanzierung 

der Jobcenter. Sie sind jedoch „sinnvoll, um zum Erhalt und zur Förderung der Arbeitsfähigkeit 

und damit der Wiederbeschäftigungschancen beizutragen“ (Ekeles, 2011, S. 43).  

 

In den vergangenen Jahren wurden mit Blick auf die Unterstützung von Langzeitarbeitslosen ver-

schiedene aktivierende Programme aufgelegt, die die Verbesserung des Gesundheitszustandes, 

des psychischen Wohlbefindens sowie der gesundheitlichen Handlungsfähigkeiten als wichtige 

Komponenten der Beschäftigungsfähigkeit (Seiler, 2009) zum Ziel haben. Einen Überblick geben 

u.a. Hult et al. (2020), Otto und Mohr (2009), Koopman (2017), Preuss (2011), Reissner et al. 

(2016), Hollederer (2017) und Tiefensee (2020). Die verschiedenen Interventionsprogramme 

können zwischen Ansätzen der Primärprävention und des therapeutisch/rehabilitativen Gesund-

heitsmanagements verortet werden (Kirschner, 2011; Reissner et al., 2016).  

Präventive Interventionen fokussieren dabei vor allem auf die Verbesserung des psychi-

schen Wohlbefindens. Die Konzeptionen reichen von Gruppenangeboten bis zu Einzelberatun-

gen mit und ohne kognitivem Verhaltenstraining oder verfolgen den Ansatz einer spezifischen 

Betreuung Langzeitarbeitsloser, z. B. durch das beschäftigungsorientierte Fallmanagement. 

Klassische Angebote der Primärprävention (§ 20 SGB V) erreichen die Zielgruppe der Langzeit-

arbeitslosen nur selten, da sie „mit entsprechendem Mittelschichtenbias ‚nachfrageseitig‘ in An-

spruch genommen werden“ und „bei Erwerbslosen an deren Lebenswirklichkeit und ‚Kontext‘ vor-

bei [gehen]“ (Ekeles, 2011, S. 43). Daher werden die Interventionsangebote vor allem im Kontext 

der Jobcenter organisiert, um die Zielgruppe der Langzeitarbeitslosen besser identifizieren und 
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ansprechen zu können. Ein niedrigschwelliger Ansatz zur Verknüpfung von Arbeits- und Gesund-

heitsförderung für Arbeitslose wird seit 2014 im Rahmen des bundesweiten Modellprojektes „Ver-

zahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ in Kooperation 

von Jobcentern und Agenturen für Arbeit mit Krankenkassen und Krankenkassenverbänden er-

probt.  

Rehabilitative Ansätze wie das Konzept des Supported Employment (SE) und dessen ma-

nualisierte Form Individual Placement and Support (IPS) setzen auf die Reintegration schwer 

psychisch Erkrankter in Arbeit, die primär im Rahmen der (teil-)stationären psychiatrischen Ver-

sorgung rekrutiert werden. Der Ansatz, die Arbeit selbst als Rehabilitation anzusehen und die 

schwer psychisch Erkrankten durch Jobcoaches erst auf einem geeigneten Arbeitsplatz zu plat-

zieren und dann zu trainieren („first place, then train“), gilt als sehr erfolgreich (Cook et al., 2005; 

Brieger and Hoffmann, 2012; Gühne, 2015; Suijkerbuijk et al., 2017) und wird in der S3-Leitlinie 

„Psychosoziale Therapien“ der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-

venheilkunde empfohlen (Brieger & Hoffmann, 2012). Die Umsetzung des Supported Employ-

ment und IPS wird im deutschen Versorgungskontext nicht zuletzt aufgrund sozialrechtlicher Her-

ausforderungen bei der Verzahnung medizinischer, psychosozialer und arbeitsintegrativer Leis-

tungen erschwert (Gühne und Riedel-Heller, 2021; Stengler et al., 2021). Für Langzeitarbeitslose 

im ALG II Bezug mit mittel bis schweren psychischen Erkrankungen, die nicht über Klinikaufent-

halte rekrutiert werden, wird das IPS derzeit modellhaft über das Bundesprogramm „Innovative 

Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ gemäß § 11 SGB IX u. a. in Leipzig mit dem 

Projekt LIPSY (Leipzig – Individual Placement and Support für psychisch erkrankte Menschen) 

(Alberti, 2021) erprobt und evaluiert. 

LIPSY6 überträgt im Rahmen des Bundesprogramms rehapro erstmals das IPS-Konzept 

auf Langzeitarbeitslose mit psychischen Erkrankungen. Die Intervention zielt darauf ab, die Ar-

beitsfähigkeit der Teilnehmenden wiederzuerlangen und ihre Wiedereingliederung in den ersten 

Arbeitsmarkt zu erleichtern. Dabei werden die leicht bis mittel psychisch Erkrankten nach einem 

psychologischen Screening in die Behandlung des allgemeinen psychosozialen Versorgungssys-

tems gelotst, während das begleitende Jobcoaching durch das Jobcenter erfolgt. Die schwer psy-

chisch Erkrankten werden über die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) in das IPS-Coaching 

aufgenommen und manualbasiert versorgt. Das Projekt wird mit einer randomisiert kontrollierten 

Studie durch die Universität Leipzig begleitet, um die Wirksamkeit einer IPS-Intervention bei 

 
6 Im Projekt LIPSY kooperieren das Jobcenter Leipzig und das Helios-Parkklinikum Leipzig (GmbH) miteinander. Die 

wissenschaftliche Begleitung wird durch die Universität Leipzig - Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public 

Health (ISAP) umgesetzt. Förderzeitraum: 01.03.2020 - 31.01.2025 (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2020). 
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Langzeitarbeitslosen ALG II Beziehenden mit schweren psychischen Erkrankungen zu prüfen 

(Hussenoeder et al., 2021).  

Da die Angebote der Primärprävention aufgrund erheblicher gesundheitlicher Einschränkungen 

der Langzeitarbeitslosen oftmals nicht ausreichend sind und diese prioritär diagnostischer und 

therapeutischer Versorgung bedürfen (Kirschner, 2011), setzen einige Interventionen zwischen 

den präventiven und rehabilitativen Ansätzen an. Hierzu zählen u. a. die „Psychosozialen 

Coachings“, einschließlich KompAQT und TANDEM (u. a. Bühler et al., 2013; Tiefensee, 2020), 

die Interventionen SUPPORT 25 und SUNRISE in Essen (Dickersbach et al., 2019) sowie das in 

dieser Arbeit vorgestellte Projekt. Sie bilden eine Scharnier- und Lotsenfunktion zwischen Lang-

zeitarbeitslosen mit integrationsrelevanten psychischen Einschränkungen in Betreuung der Job-

center und dem psychotherapeutischen Versorgungssystem und nehmen eine wichtige Rolle bei 

der Identifikation psychisch erkrankter Arbeitsloser und deren weiteren Versorgung ein. Mit dem 

Ziel der Diagnostik, Psychoedukation und Krisenintervention sowie der individuell erforderlichen 

Überleitung in die Behandlungsangebote der psychotherapeutischen Regelversorgung werden 

die hilfesuchenden Langzeitarbeitslosen von den Integrationsfachkräften in die Interventionsan-

gebote vermittelt.  

 Ebenfalls zwischen dem präventiven und rehabilitativen Ansatz verortet sich das Modell-

projekt L.IGA (Lichtenberger Initiative für Gesundheit und Arbeit7), welches über das Bundespro-

gramm rehapro des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales realisiert wird. In der L.IGA wird 

psychisch erkrankten Langzeitarbeitslosen ein schneller und niedrigschwelliger Zugang zu medi-

zinischen Maßnahmen ermöglicht sowie die berufliche und soziale Teilhabe gezielt gefördert. Die 

engmaschige individuelle Betreuung erfolgt inklusive begleitendem Jobcoaching über einen Zeit-

raum von bis 1,5 Jahren in einer Tandemstruktur, ergänzt durch die Erfahrungsexpertise einer 

Ex-In-Genesungsbegleitung8. Ein wesentlicher Bestandteil des Projektes neben dem Coaching 

ist der Aufbau einer nachhaltigen Vernetzung und Kooperation mit medizinischen und psychoso-

zialen Versorgungstrukturen, den Selbsthilfestrukturen, den Arbeitgebenden im Bezirk sowie die 

 
7 Im Projekt L.IGA (Lichtenberger Initiative für Gesundheit und Arbeit) arbeitet das Team in vier Tandems aus je einer 

Integrationsfachkraft des Jobcenters und einem Sozialarbeiter eines Strukturträgers der psychosozialen Betreuung 
(Pegasus GmbH und WIB – Weißenseer Integrationsbetriebe GmbH) zusammen. Bestandteil des Teams ist als bun-

desweites Novum in einem Jobcenter ein EX-IN-Genesungsbegleiter. Ergänzt wird die Kooperation durch die psycho-

logische und medizinische Expertise der Berliner Rehabilitationsklinik für Psychisch Kranke (RPK Albatros MVZ & RPK 
gGmbH). Förderzeitraum: 01.02.2022 - 31.07.2026 (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2022). 

8 Ex-In-Genesungsbegleiter*in (experienced involvement) oder auch Ex-In-Erfahrungsexpert*in bezeichnet Personen, 

die selbst in psychiatrischer Behandlung waren und nach Abschluss einer entsprechenden Qualifizierung andere Be-

troffene bei der Bewältigung psychischer Krisen unterstützen.  
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Entwicklung eines „institutionenübergreifende[n] Blick[es], der die Bedarfe der Hilfesuchenden in 

den Fokus stellt“ (Kaps et al., 2019, S. 224). 

Bisher liegen nur wenige randomisiert kontrollierte Interventionsstudien vor (Paul und Moser, 

2009; Hollederer, 2019; Hult et al. 2020) und der Wissensstand über die psychosozialen und 

gesundheitlichen Wirkmechanismen und die Kausalität der Veränderung durch die Intervention 

ist nach wie vor unzureichend (Ekeles, 2011; Herbig et al., 2012; Liu, 2014). Dennoch berichten 

die Ergebnisse aller untersuchten Interventionen je nach Ergebnisindikatoren von einer spezifi-

schen, nicht immer signifikanten, Wirksamkeit auf die Gesundheit und Beschäftigungsaufnahme 

der Zielgruppe. Insbesondere Interventionsangebote mit kognitiven Verhaltenstrainings haben 

signifikante, wenngleich mäßige Effekte auf die verbesserte Gesundheit der Teilnehmenden, die 

jedoch ohne Beschäftigungsaufnahme nur kurzfristig sind (Paul und Moser, 2009; Hollederer, 

2019). Am erfolgversprechendsten scheinen entsprechend der Studienlage kombinierte Interven-

tionen aus therapeutischen und beschäftigungsfördernden Methoden (Koopman et al., 2017; Hult 

et al., 2020). 

In der folgenden Übersicht werden evaluierte9 Interventionsangebote, die zur Gesundheitsförde-

rung von Langzeitarbeitslosen erprobt und zum Teil implementiert wurden, und deren Ergebnisse 

dargestellt (Tabelle 1). Für einige Untersuchungen wurde methodisch ein Prä-Post-Design mit 

und ohne Kontrollgruppen gewählt und damit eine schwache epidemiologische Evidenzstufe er-

reicht (Herbig et al., 2012). Andere Interventionen wurden durch randomisiert kontrollierte Stu-

diendesigns evaluiert. Die Unterteilung der Interventionen erfolgt entlang der Ansätze Primärprä-

vention/Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung und Diagnostik/Lotsenfunktion wie 

im Psychosozialen Coaching. Rehabilitative Ansätze des SE und IPS werden nicht dargestellt. 

Die Übersicht basiert nicht auf einer systematischen Recherche zu Interventionsstudien, wie z.B. 

bei Hult et al. (2020), Koopman (2017) und Tiefensee (2020). Sie greift auf in der Literatur vor-

handene Übersichten und eigene nicht systematische Literaturrecherchen zurück und dient der 

Einbettung des hier vorgestellten Psychosozialen Coachings und seiner Ergebnisse in den Kon-

text vergleichbarer Interventionen. 

Da Interventionen mit Diagnostik und Lotsenfunktion in ihrer Positionierung zwischen 

Primärprävention und Rehabilitation ebenso wie das Supported Employment vor sozialrechtli-

chen Herausforderungen stehen und daher bisher seltener umgesetzt werden, kommt den pri-

 
9  Da die Evaluationen der Modellprojekte LIPSY und L.IGA aufgrund der Laufzeit der Projekte noch andauern und 

Studiendesign, Outcome und Ergebnisse noch nicht bekannt sind, werden die beiden Interventionsangebote nicht in 
der Tabelle aufgeführt. 
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märpräventiven Angeboten der Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung eine wich-

tige Rolle zu. Das in der Übersicht enthaltene JOBS Program (Michigan, USA) wird seit 2021 als 

Pilotprojekt in Deutschland durch Förderung im Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit 

erprobt und wissenschaftlich begleitet.  
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Tabelle 1: Übersicht ausgewählter Interventionen zur Gesundheitsförderung von Langzeitarbeitslosen und deren Ergebnisse 

Intervention/ 
Autoren 

Zielgruppe/ 
Land  

Intervention Studiendesign Outcome Ergebnisse 

Psychosoziales Coaching in Jobcentern mit Lotsenfunktion 
Psychosozia-
les Coaching 
Jobcenter 
Leipzig 
 
(Tiefensee, 
2020)	

Langzeitar-
beitslose 
über 50 
Jahre mit 
psychischen 
Einschrän-
kungen 
 
Deutschland 

Psychiatrische Diagnostik; 
Lotsenfunktion in das medi-
zinisch und therapeutische 
Versorgungssystem; 
Gruppenangebote: Ent-
spannung, Stressbewälti-
gung, Training sozialer 
Kompetenz 
 
 

Prä-Post-Design 

Studienpopulation: 

n T1 =162 
n T2 = 88 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = 1,5 Jahre nach ME 
 
 
 
 

Vorliegen psychiatrischer Di-
agnosen;  
Versorgungsituation (Be-
handlung psychischer Er-
krankung gemäß AWMF-
Leitlinien); 
Lotsenfunktion in das medizi-
nisch und therapeutische 
Versorgungssystem; 
Arbeitsaufnahme  
 
 

Psychiatrische Diagnose: 77 % 
(n = 124); 
Leitlinienkonforme Behandlung: 
keine 79 % (n = 93), suboptimal 
15 % (n = 18), optimal 5 % (n = 
9); 
 
Behandlungsaufnahme 55,4 %; 
 
Arbeitsaufnahme T2:  
60 % (n = 97), darunter 60 % (n 
= 58) 1. Arbeitsmarkt;  
keine Signifikanz hinsichtlich Ar-
beitsaufnahme und Therapie 

KompAQT 
München 
(Kompetenznetz 
für Arbeit, Qualifi-
zierung und 
Transfer) 
 
(Bühler et al., 
2013) 

Langzeitar-
beitslose 
über 50 
Jahre mit 
psychischen 
Einschrän-
kungen 
 
Deutschland 

Psychiatrische Diagnostik 
im Rahmen des Psychoso-
zialen Coachings; 
Gruppenangebote: Ent-
spannung, Stressbewälti-
gung, Training sozialer 
Kompetenz  
 

Studienpopulation:  
n = 44 strukturierte Diag-
nostik (aus n = 105 mit 
psychischer Erkrankung)  
 

Diagnosespektrum;  
Versorgungsituation (Be-
handlung psychischen Er-
krankung gemäß AWMF-
Leitlinien) 
 

61 % keine oder keine störungs-
spezifische Behandlung, subop-
timal 30 %, optimal 9 %  

TANDEM 
(Task force oN 
long Duration un-
employment of El-
derly People and 
Mental health)   

(Steil et al., 
2013) 

Langzeitar-
beitslose 
über 50 
Jahre mit 
psychischen 
Störungen 
 
Deutschland 

Psychiatrische Diagnostik; 
Behandlungsempfehlung 
und Behandlungsmotiva-
tion; Lotsenfunktion in das 
medizinisch und therapeuti-
sche Versorgungssystem 
Psychoedukation; Kurz- 
und Krisenintervention, 
Training psychosozialer 
Kompetenzen 

Studienpopulation:  
n = 71 mit abgeschlosse-
ner Diagnostik (von insge-
samt n = 122 TN) 

Bedarf an Intervention und 
Behandlung; 
Inanspruchnahme therapeuti-
sche Versorgungsangebote 
 

Mindestens eine psychiatrische 
Diagnose: 96 % (n = 68);  
 
Behandlungsempfehlung: 96 % 
(n = 68); 
 
Zuvor keine psychiatrische Be-
handlung: 85 % (n = 60)  
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Intervention/ 
Autoren 

Zielgruppe/ 
Land  

Intervention Studiendesign Outcome Ergebnisse 

Gesundheits-
coach 
Jobcenter Gü-
tersloh 
 
(Wabnitz et al., 
2019) 
 

Langzeitar-
beitslose mit 
psychischen 
Belastungen 
 
Deutschland 

Unterstützung bei Auf-
nahme bedarfsgerechter 
Behandlung; 
Kollaboration mit anderen 
Versorgungssektoren 
 
 

Darstellung eines Pilotpro-
jekts 
	
Studienpopulation: 
n = 57 
 
Messzeitpunkte: 
T0 = vor MB 
 

subjektiv erlebte Selbstwirk-
samkeit und Stigmatisierung, 
„Distress“ D-Score, Gründe 
Inanspruchnahme der Inter-
vention; Vermittlung in Ver-
sorgungssystem 
 
 

Gründe Inanspruchnahme: v.a. 
Depressivität, Ängste, Selbst-
wertproblematik;  
Stigmatisierung und Selbstwirk-
samkeit: mittlere Ausprägung; 
negativer D-Score; 
46 % Vermittlung in Versor-
gungssystem; 44 % eigenstän-
dige Hilfesuche 

AmigA (Mün-
chen) 
 
(Herbig, et al., 
2012) 
 

Langzeitar-
beitslose 
über 50 
Jahre mit ge-
sundheitli-
chen Ein-
schränkun-
gen 
 
Deutschland 

Diagnostik und Vermittlung 
in  Angebote des Gesund-
heitswesens sowie bera-
tende Begleitung der Teil-
nehmenden; Verbesserung 
der Gesundheit und der In-
tegrierbarkeit älterer Lang-
zeitarbeitsloser 
 

Randomisierte Kontroll-
studie  
 
Studienpopulation: 
n IG = 52 
n KG = 53 (Wartegruppe) 

Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = ME 
 

Veränderungen der physi-
schen/psychischen Gesund-
heit, kognitiver Leistungsfä-
higkeit, und persönlicher 
Ressourcen; Verbesserung 
der 
Arbeitsmarktintegration(-sfä-
higkeit), 
 

Signifikante Verbesserung de-
pressive Symptomatik, keine 
Veränderung körperlicher Be-
schwerden;  
leichte Verbesserung Lebens-
qualität/Selbstwirksamkeit; 
keine Verbesserung der Integra-
tionsfähigkeit 

Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung 
Gruppentrai-
ning 
auf Basiskogniti-
ver Verhaltens-
therapie (CBT) 
 
(Proudfoot et al., 
1997) 
 
(Rose et al. 
2012) 
 

Langzeitar-
beitslose von 
23 – 62 Jah-
ren mit psy-
chischen Be-
lastungen  
 
Großbritan-
nien 
 
vergleichbare 
Ergebnisse 
in Australien 

Stärkung psychischer Res-
sourcen; Attributionsstil er-
kennen und verbessern; 
Vermittlung von Techniken 
zur Arbeitssuche  
 
 
 
 

Kontrolliertes Prä-Post- 
Design 
 
Studienpopulation: 
n IG =134 (CBT) 
n KG =110 (Soziales Un-
terstützungsprogramm) 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = ME 
T3 = 12 ± 16 Wo. nach 
ME 

Primär: Erlangung einer Voll-
zeitbeschäftigung 
 
Sekundär: Auswirkungen auf 
die psychische Gesundheit 
(GHQ), Aktivitäten zur Ar-
beitssuche 

Verbesserung psychischen Ge-
sundheit, Selbstwirksamkeit, At-
tributionsstil, und Arbeitsmotiva-
tion 
T3: Vollzeitbeschäftigung IG= 
34 %; KG = 13 % (p < 0,001); 
Teilzeit und Zeitarbeit IG= 49 %, 
KG = 28 % (p < 0,001) 
 
T3: ohne Arbeitsaufnahme er-
neute Reduzierung psychischer 
Gesundheit, Selbstwirksamkeit, 
Arbeitsmotivation 
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Intervention/ 
Autoren 

Zielgruppe/ 
Land  

Intervention Studiendesign Outcome Ergebnisse 

Gruppentrain-
ing CM-CBT 
(conditionman-
agementcogni-
tive-behaviour-
altherapy) 
 
Kellet et al. 
(2013) 

61% Teilneh-
mende (n = 
2352) mit 
psychischen 
Erkrankun-
gen  
 
Großbritan-
nien 
 

gruppenbasierter, kognitiv-
behavioraler psychoeduka-
tiver Ansatz zur Steigerung 
Beschäftigungsfähigkeit 
und psychologischen Wohl-
befindens 
 
Erleichterung der Rückkehr 
an den Arbeitsplatz durch 
effektives Selbstmanage-
ment 
 

Prä-Post-Design 

Studienpopulation: 
n Sample = 3533  
n Completer = 2237  
n T3= 1030  
n T4 = 421  
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = ME 
T3 = 3 Mo. nach ME 
T4 = 12–30 Mo. nach ME 

Rückkehr an den Arbeitsplatz 
nach CM-CBT, Heranführung 
an Beschäftigung (z.B. Eh-
renamt, Verringerung Ar-
beitsunfähigkeit) oder Fortbe-
stand von Sozialleistungsbe-
zug 
 
 
 

CM-CBT erleichtert Rückkehr an 
den Arbeitsplatz  
 
T3: 12,52 % Arbeitsaufnahme,  
21,89 % Heranführung an Ar-
beit,  
65,59 % Sozialleistungsbezug  
 
T4: 30,27 % Arbeitsaufnahme,  
22,80 % Heranführung an Ar-
beit,  
46,93 % Sozialleistungsbezug 
  

Työhön („An die 
Arbeit“) 
JOBS-Pro-
gramm 
 
Finnisches 
MPRC-Jobs-
Programm 
(Michigan Pre-
vention Re-
search Center) 
 
(Vinokur et al., 
2000; Vuori et 
al., 2002) 

Arbeitslose 
>10 Monate 
Dauer mit 
psychischen 
Einschrän-
kungen 
 
Finnland  
 

Gruppentraining mit Ele-
menten der sozialen Lern-
theorie und Selbstwirksam-
keit; Erwerb von Arbeitssu-
che- und Problemlösungs-
fähigkeiten, Steigerung der 
Motivation der Arbeitssuche 
 
 

Randomisierte Kontroll-
studie  
 
Studienpopulation: 
n IG = 629 
n KG = 632 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = 2 Wo. nach ME 
T3 = 6 Mo. nach ME 
T4 = 24 Mo. nach ME 
 
 

Selbstwirksamkeit, Lebens-
zufriedenheit, subjektiver Ge-
sundheitszustand, depres-
sive 
Symptome und psychische 
Belastung; Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsmarkt 

positive Auswirkungen auf de-
pressive Symptomatik und 
Selbstwertgefühl bei IG; Steige-
rung Arbeitssuchverhalten;  
 
Erwerbsstatus T3 (6 Monate): 
23,8 % wiederbeschäftigt, 
25,3 % in geförderten Beschäfti-
gungen oder Arbeitsmarkttrai-
ning, 30% arbeitslos;  
Wiedereinstellung insgesamt IG 
= 34 %, KG = 31,9 %. 
 
T4 (24 Monate): 
Wiedereinstellung insgesamt  
IG = 70,4 %, KG = 64,1%  
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Intervention/ 
Autoren 

Zielgruppe/ 
Land  

Intervention Studiendesign Outcome Ergebnisse 

JOBS-Pro-
gramm  
Programm zur 
Gesundheitsför-
derung 
 
(Brenninkmeijer 
und Blonk, 
2012) 
 

Langzeitar-
beitslose zwi-
schen 18-57 
Jahren mit 
psychischen 
Einschrän-
kungen  
 
Niederlande 

Stärkung der Selbstwirk-
samkeits- und Problemlö-
sungskompetenzen; Ar-
beitsaufnahme  

Randomisierte Kontroll-
studie  
 
Studienpopulation: 
n IG = 47  
n KG = 38 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = 1 Mo. nach MB 
T3 = 6 Mo. nach MB 
T4 = 12 Mo. nach MB 

Arbeitssuchverhalten; 
Arbeitsaufnahme; 
Zufriedenheit mit Intervention  

Kurzzeiteffekte (T3): 
Arbeitsaufnahme IG = 26 %, KG 
= 11 %; Keine Unterschiede im 
Arbeitssuchverhalten  
 
Langzeiteffekte (T4): 
Arbeitsaufnahme IG 28 %, KG 
15 %; Keine Unterschiede im Ar-
beitssuchverhalten  
 

AktivA 
Aktive Bewälti-
gung von Ar-
beitslosigkeit  
 
(Rothländer, 
Mühlpfordt und 
Richter, 2012) 

Langzeitar-
beitslose 18-
65 Jahre mit 
körperlichen 
und psychi-
schen Be-
schwerden 
 
Deutschland 
 
 

Training zur Förderung von 
Gesundheit, Stärkung von 
Selbstwirksamkeitserwar-
tungen und Handlungskom-
petenz (modular: Aktivitäts-
planung, konstruktives 
Denken, soziale Kompe-
tenz, systematisches Prob-
lemlösen); kognitiv-behavi-
orale Techniken; 
 
 
 
 
 
 

Kontrolliertes Prä-Post- 
Design 
 
Studienpopulation: 
Setting in Beschäftigungs-
maßnahmen (1) 
n IG 1 = 258 
n KG 1 = 211 
 
Setting (2) frei zugängli-
che 
n IG 2 = 184 
n KG 2 = 111  
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB  
T2 = ME 
T3 = 3 Mo. nach ME 
 
 

Effekte auf psychische, kör-
perliche und sozialkommuni-
kative Gesundheit sowie auf 
Selbstwirksamkeitserwartung 
und wahrgenommene soziale 
Unterstützung  
 

Setting 1: Verringerung physi-
scher und psychischer Be-
schwerden bei T2; keine Effekte 
auf sozialkommunikative Be-
schwerden, wahrgenommene 
soziale Unterstützung und 
Selbstwirksamkeitserwartung;  
 
Setting 2: hochsignifikante Ver-
besserung psychischer Be-
schwerden; Verbesserung sozi-
alkommunikative Beschwerden, 
Selbstwirksamkeitserwartung, 
Selbstvertrauen und wahrge-
nommene soziale Unterstüt-
zung; mittelfristige Effekte auch 
zu T3 
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Intervention/ 
Autoren 

Zielgruppe/ 
Land  

Intervention Studiendesign Outcome Ergebnisse 

Interventionen für langzeitarbeitslose Jugendliche und junge Erwachsene 
Gruppentrai-
ning 
auf Basiskogniti-
ver Verhaltens-
therapie (CBT) 
 
(Creed et al. 
1999) 
 

Jugendliche 
(Alter 16,9 - 
23,8 Jahre) 
mit psychi-
schen Belas-
tungen  
 
 
Australien  

Verbesserung Wohlbefin-
den und psychische Ge-
sundheit; Vermittlung von 
Bewältigungsfähigkeiten;  
Konzept des automati-
schen, konstruktiven und 
optimistischen Denkens 
 
 

Kontrolliertes Prä-Post- 
Design 
 
Studienpopulation: 
n IG = 43,  
n KG = 22 (keine Inter-
vention, Warteliste) 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = MB 
T2 = ME 
T3 = 14-16 Wo. nach ME 

Wohlbefinden (GHQ, RSE, 
PANAS), psychische Belas-
tung, Selbstwertgefühl, posi-
tive und negative Affekte) 
 
allgemeine Bewältigung/Co-
ping Strategien (kognitive 
Strategien zur Stressbewälti-
gung) 
 
zusätzlich erfasst: Erwerbs-
status T3 
 

T2: Verringerung psychische 
Belastung/negative Affekte, Er-
höhung Selbstwertgefühl/posi-
tive Affekte, Verbesserung der 
allgemeinen Bewältigung 
 
T3: Verringerung psychische 
Belastung nicht zeitstabil; an-
dere Variablen bleiben verbes-
sert zur KG. 
 
Erwerbsstatus: 30 % KG, 18 % 
IG in Beschäftigung 

Support 25 
 
(Reissner et al., 
2016; Hagen et 
al., 2018)	 
 

Jugendliche 
18 bis 24 
Jahre mit 
psychischen 
Einschrän-
kungen 
 
Deutschland 

Diagnostik, Psychoeduka-
tion, Motivation, Krisenin-
tervention, nahtlose Direkt-
vermittlung in das psychiat-
rische Hilfesystem 
 
 

Studienpopulation: 
n = 148 
 
Messzeitpunkte: 
T1: MB 
T2: 3 Mo. nach Behand-
lungsempfehlung (BE) 
T3: 6 Mo. nach BE 

Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer und psycho-
sozialer Behandlungs- und 
Beratungsangebote; Verän-
derung psychischer Be-
schwerden 
 

Inanspruchnahme des psycho-
sozialen Hilfesystems: 
T1 = 22,3 %; T2 = 40 % und T3 
= 47,5 %; ambulante/ (teil-)stati-
onäre psychotherapeutische Be-
handlungen mit anteilsmäßig 
größerem Zuwachs;  

Bridges –  
Brücken 
in Arbeit  
 
(Schmidt, 2010) 
 

Jugendliche 
18 bis 24 
Jahre mit 
(53,8 %) und 
ohne psychi-
sche Be-
schwerden  
 
Deutschland 

Erhöhung von Selbstwirk-
samkeitserwartung und in-
ternaler Kontrollüberzeu-
gung sowie Leistungsmoti-
vation 
 

Kontrolliertes Prä-Post- 
Design 
 
Studienpopulation: 
n IG = 91 (Bridges) 
n KG1 = 880 AGH  
n KG2 = 78 kein Programm 
 
Messzeitpunkte: 
T1 = 3 Wo. nach MB 
T2 = 6 Mo nach MB 
T3 = 18 Mo. nach MB  

Verbesserung der seelischen 
Gesundheit (GHQ, BDI-V) 
 
Aufnahme einer sozialversi-
cherungspflichtigen Beschäf-
tigung 
 
 
 

Signifikante Verbesserung seeli-
scher Gesundheit der IG ggü. 
beiden KG  
 
Signifikante Integrationserfolge 
in Arbeit: IG=38,5 %; KG1=6 %; 
KG2=10,2 % 
 
Integration Ausbildung:  
IG = 3,8 %; KG 1= 6 %,  
KG 2=5,1 %  

MB: Maßnahmebeginn; ME: Maßnahmenende; IG: Interventionsgruppen; KG: Kontrollgruppe; T1-T4: Messzeitpunkte



Einleitung 
 

28 

1.7 Betreuungssituation psychisch kranker Langzeitarbeitsloser im Jobcenter 
Langzeitarbeitslose im ALG II Bezug weisen eine Vielzahl von Handlungsbedarfen auf, die 

sich negativ auf den Vermittlungsprozess auswirken. Neben fehlenden sozialen und berufli-

chen Kompetenzen, finanziellen und familiären Problemlagen sowie sozialem Rückzug sind 

es vor allem Erkrankungen, die eine Arbeitsaufnahme verzögern oder verhindern (Seidel, 

2021).  

Die Integrationsfachkräfte in den Jobcentern weisen Unsicherheiten in der Unterstüt-

zung psychisch kranker Langzeitarbeitsloser sowie einen Mangel an spezifischem Wissen 

über die Bedeutung gesundheitlicher Aspekte im Vermittlungskontext auf. Für die Betreuung 

sind das Erkennen psychischer Erkrankungen sowie die Vermittlung von Grundkenntnissen 

über die aufgezeigten gesundheitsrelevanten Zusammenhänge jedoch maßgeblich (Seiler, 

2009). Sie beeinflussen die Sichtweise auf psychisch Erkrankte sowie die Handlungs- und 

Betreuungsstrategien in den Jobcentern (Oschmiansky et al., 2017). Ohne bereits vorliegende 

diagnostische Informationen (z. B. Ärztliche Gutachten) oder die Selbstauskunft der Betroffe-

nen können die Integrationsfachkräfte das Vorliegen einer psychischen Erkrankung nur an-

hand eines „Bauchgefühls“ (Oschmiansky et al., 2017) oder anderer Anhaltspunkte wie Auf-

fälligkeiten im Lebenslauf und in Beratungsgesprächen vermuten (Seidel, 2021).  

 Eine mangelnde Förderung der Betroffenen aufgrund unzureichender Betreuungs-

strategien und bedarfsgerechter Angebote sowie strukturelle Barrieren am Arbeitsmarkt 

(Oschmiansky et al., 2017, S. 212) erschweren die (Re-)Integration psychisch erkrankter Lang-

zeitarbeitsloser in Beschäftigung. Hemmend für die Unterstützung durch die Integrationsfach-

kräfte kommen Hürden und lange Wartezeiten im Zugang zu Therapien (Bundesministerium 

für Arbeit und Soziales, 2021) sowie die fehlende Kooperation und institutionelle Vernetzung 

der Akteure hinzu (Seiler, 2009), die u. a. an der Segmentierung der Versorgungssysteme 

sowie an zeitlichen und finanziellen Ressourcen scheitern (Oschmiansky et al., 2017, 78f).  

Zu den Handlungsempfehlungen der Studie „Psychisch Kranke im SGB II: Situation und Be-

treuung“ von Oschmiansky et al. (2017) zählen: 

• die Unterstützung der Integrationsfachkräfte in den Jobcentern beim Erkennen von und 

im Umgang mit psychischen Erkrankungen, 

• eine engere Zusammenarbeit der Jobcenter mit Einrichtungen der psychosozialen Ver-

sorgung,  

• eine stärkere Fokussierung auf sinnvolle Arbeit und Beschäftigung sowie  

• die Verknüpfung von Behandlung und beruflicher Integration.  

 

Hier setzen Projekte wie das Psychosoziale Coaching an (Seidel, 2021). 
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1.8 Zielsetzung und Fragestellungen 
Outcome der Evaluationen von Interventionsangeboten in Form von Psychosozialen 

Coachings in Jobcentern mit Lotsenfunktion (vgl. Tabelle 1) waren in der Regel die Nutzung 

der Angebote, wie die Aufnahme einer leitlinienkonformen Behandlung oder der Übergang in 

andere Beratungseinrichtungen sowie die Verbesserung der psychischen Gesundheit. Selte-

ner wurde jedoch der Zusammenhang zwischen der Intervention und einer Beschäftigungs-

aufnahme betrachtet. Studien zu vergleichbaren Projekten zeigen, dass es sich um sinnvolle 

Interventionsangebote handelt, die aufgrund fehlender Regelstrukturen bisher nur modellhaft 

und in wenigen Jobcentern bundesweit umgesetzt werden.  

Die vorliegende Arbeit untersucht den Bedarf und Nutzen des Psychosozialen 

Coachings anhand des Anteils von Teilnehmenden mit Diagnose einer psychischen Störung, 

der Weiterleitung in medizinisch/therapeutische Versorgungsstrukturen sowie des Anteils an 

Teilnehmenden ohne bisherige Behandlung. Zudem wird der mögliche Zusammenhang zwi-

schen der Intervention und der (Re-)Integration der Teilnehmenden in den Arbeitsmarkt in ei-

nem Längsschnitt von 36 Monaten untersucht. Damit sollen vorhandene Studien wie von Tie-

fensee (2020) um die Zielgruppe der Langzeitarbeitslosen unter 50 Jahren sowie um einen 

breiteren Fokus auf die Veränderungen der Erwerbsstatus ergänzt werden. Sofern die gesund-

heitliche Stabilisierung durch Interventionen wie das Psychosoziale Coaching Einfluss auf die 

Erwerbsintegration hat, entsprechen derartige Projekte der Zielsetzungen des Zweiten und 

Dritten Sozialgesetzbuches. Diese Formen der Intervention stellen gegenüber üblichen ar-

beitsmarktpolitischen Förderinstrumenten möglicherweise eine bedarfsgerechtere Unterstüt-

zung für die Personengruppe der psychisch Erkrankten dar. Die Arbeit leistet einen Beitrag zu 

einem Diskurs, der die Implementierung vergleichbarer Angebote in Jobcentern bundesweit 

ermöglichen soll. 

 

Die Arbeit geht folgenden Fragestellungen nach: 

1. Gibt es einen Bedarf an psychologischen Interventionsangeboten zur Unterstützung 

psychisch kranker Erwerbsloser in den Jobcentern? 

1.1. Welche Altersgruppen werden mit dem Angebot erreicht? 

1.2. Welche Diagnosen einer psychischen Störung und welchen Behandlungsstatus 

weisen die Teilnehmenden im Psychosozialen Coaching auf? 

1.3. Erfolgt durch das Psychosoziale Coaching eine Unterstützung bei der Überleitung 

in eine therapeutische Behandlung? 
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2. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Psychosozialen Coaching 

und der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt?  

2.1. Bestehen Gruppenunterschiede im Erwerbsstatus zwischen den Teilnehmenden 

mit und ohne Behandlungsaufnahme? 

2.2. Wie entwickelt sich der Erwerbsstatus innerhalb der 36 Monate? 

2.3. Nach wieviel Monaten ist eine Integration in den Arbeitsmarkt am häufigsten er-

kennbar? 

2.4. Trägt eine Therapieaufnahme zur Beschäftigungsaufnahme bei? 

2.5. Trägt eine regelmäßige begleitende Unterstützung der Teilnehmenden durch die 

Integrationsfachkräfte zur (Re-)Integration bei? 
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2 Methodik 

2.1 Beschreibung der Intervention „Psychosoziales Coaching“ 
2.1.1 Implementierung 
Das Jobcenter Berlin Lichtenberg führt das Psychosoziale Coaching seit 2017 als Kooperati-

onsprojekt mit der Evangelischen Krankenhaus Königin Elisabeth Herzberge gGmbH (KEH), 

Abteilung Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik zur Unterstützung psychisch beein-

trächtigter und erkrankter Langzeitarbeitslosen durch10. Die Konzeption erfolgte in Anlehnung 

an das Psychosoziale Coaching im Jobcenter Leipzig, das von 2011 bis 2018 umgesetzt 

wurde und in der ersten Projektphase (2011-2015) im Rahmen des Bundesprogramms „Per-

spektive 50+ - Beschäftigungspakte für Ältere in den Regionen“ gefördert wurde. Das Jobcen-

ter Berlin Lichtenberg setzt das Projekt übergreifend für alle Altersgruppen in Eigenfinanzie-

rung um (Seidel, 2021).  

Die Kooperation mit einer Fachklinik ermöglicht den Zugang in das Netzwerk der be-

zirklichen psychotherapeutischen (Regel-)Versorgung, um zeitnah und regelmäßig auf fach-

ärztliche, psychiatrische und therapeutische Expertise zurückgreifen und die Projektinhalte 

sinnvoll ergänzen zu können. Das Psychosoziale Coaching wird durch eine psychologische 

Psychotherapeutin des KEH mit langjähriger Berufserfahrung in klinischer Diagnostik und um-

fangreichen Kenntnissen der bezirklichen Versorgungsstruktur am Standort des Jobcenters 

durchgeführt. 

Sofern keine therapeutische Behandlung oder Vermittlung in das Versorgungssystem 

erforderlich sind, erfolgt eine notwendige Stabilisierung der Teilnehmenden in den Beratungs-

gesprächen. Bei bestehendem Therapiebedarf dienen die Beratungsgespräche primär der 

Überbrückung bis zur Behandlungsaufnahme (Haltefunktion) sowie dem Aufbau und Erhalt 

der Behandlungsmotivation. Parallel erfolgt die Unterstützung bei der Aufnahme einer stö-

rungsspezifischen Behandlung (Lotsenfunktion). Ein beschäftigungsförderndes Coaching oder 

die Vermittlung in eine Beschäftigung sind keine Projektbestandteile.  

 

2.1.2 Inhalte des Psychosozialen Coachings 
Das Psychosoziale Coaching ist vorrangig auf die Unterstützung und Stabilisierung der Teil-

nehmenden ausgerichtet. Einzelne Bausteine gelten jedoch auch den Integrationsfachkräften 

 
10  Um das Psychosoziale Coaching auf andere Regionen auszuweiten und bundesweit in interessierten Jobcentern 
zu implementieren, wurde bei der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidprävention eine Koordinierungs-

stelle geschaffen. Sie berät Interessierte und Kooperierende, unterstützt bei der Implementierung und weiteren 

Projektaktivitäten. Die Stiftung hat auch das Jobcenter Berlin Lichtenberg bei der Implementierung des Projektes 
2017 begleitet (Seidel, 2021). 

 



Methodik  

 

 

 

32 

(Seidel, 2021). Im Einzelnen umfasst das Projekt folgende Elemente (Jobcenter Berlin 

Lichtenberg, 2019):  

1. Feststellung oder Ausschluss einer vermittlungsrelevanten psychischen Störung, 

2. Einschätzung über die Auswirkung der psychischen Störung auf die derzeitige Integra-

tions- und Vermittlungsfähigkeit sowie Einschätzung der therapeutischen Beeinfluss-

barkeit (Therapie und Veränderungsmotivation, Strukturniveau und Art des einzuschla-

genden Therapieweges), 

3. Beratung zu therapeutischen Möglichkeiten bzw. die Empfehlung zur Einleitung, Inten-

sivierung oder Optimierung einer leitlinienkonformen psychiatrischen/psychologischen 

Behandlung unter Berücksichtigung der individuellen Gegebenheiten und der Verän-

derungsmotivation, 

4. dialogische Fallbesprechungen und Empfehlungen für die Integrationsstrategie, 

5. Auf- und Ausbau von gesundheitsförderlichen, die Integration begünstigenden Verhal-

tensweisen, 

6. eine bedarfsorientierte Vermittlung in das Netzwerk der bezirklichen medizinischen und 

therapeutischen Regelversorgung sowie Unterstützung bei der therapeutischen Anbin-

dung,  

7. Sofortgespräche und Kurzintervention in akuten Krisensituationen,  

8. Angebot psychologischer Ersthilfe für Integrationsfachkräfte nach eskalierenden Situ-

ationen in Beratungsgesprächen, 

9. Durchführung thematisch korrespondierender Schulungen der Integrationsfachkräfte. 

 

2.1.3 Zugang zur Intervention 
Die Projektteilnahme wird durch die Integrationsfachkräfte Leistungsempfangenden angebo-

ten, bei denen psychische Belastungen oder Erkrankungen vorliegen oder vermutet werden. 

Der Zugang ist niedrigschwellig gestaltet. Zur eigenständigen Kontaktaufnahme durch die In-

teressierten erfolgt die unverbindliche Aushändigung der Kontaktdaten/Flyer. Zudem kann die 

Kontaktaufnahme durch die Integrationsfachkräfte telefonisch, per E-Mail oder Anmeldebogen 

erfolgen, bei Bedarf auch als akute Krisenintervention oder als Entlastungsgespräch (Seidel, 

2021).  

Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit beendet oder auch wieder aufgenommen wer-

den. Das Projekt steht allen Personen zwischen 18 und 65 Jahren offen. Die Verweildauer im 

Projekt ist individuell verschieden und reicht von einem einmaligen Entlastungs- oder Orien-

tierungsgespräch bis zu mehrmonatigen begleitenden Kontakten zur Psychoedukation und 

Stabilisierung. 
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2.1.4 Bedeutung der Intervention und Abgrenzung zu anderen Leistungen 
Das Psychosoziale Coaching nimmt eine Scharnier- und Brückenfunktion zwischen dem Job-

center und Einrichtungen der psychosozialen Versorgung zur Verknüpfung von Behandlung 

und (Re-)Integration ein und dient als beratendes und begleitendes Angebot zu bestehenden  

oder geplanten Interventions- und Integrationsansätzen. Der Schwerpunkt liegt auf der psy-

chologischen Diagnostik, Psychoedukation, Motivation und Stärkung der Selbsthilfepotentiale. 

Parallel oder nach Abschluss des Psychosozialen Coachings können ergänzende kommunale 

Eingliederungsleistungen und Förderleistungen des SGB II und SGB III zum Abbau weiterer 

Handlungsbedarfe, der Einleitung eines beruflichen Rehabilitationsverfahrens oder zur Unter-

stützung der Beschäftigungsaufnahme genutzt werden. In Abgrenzung zu den Fachdiensten 

der Bundesagentur für Arbeit findet keine Begutachtung statt. 

 

2.2 Studiendesign 
2.2.1 Vorbemerkung zum Studiendesign 
Die Auswertung des Psychosozialen Coachings wurde Anfang 2020 als prospektive Untersu-

chung geplant, deren Design auf einer hypothesengenerierenden Retrospektive aufbauen 

sollte. Aufgrund der COVID-19 Pandemie wurden die Beratungskontakte in den Jobcentern 

und damit auch im dort ansässigen Psychosozialen Coaching massiv eingeschränkt. Da im 

Herbst des Jahres 2020 eine Rückkehr in den Normalbetrieb nicht absehbar und die Projekt-

laufzeit des Psychosozialen Coachings zum damaligen Zeitpunkt nur bis Ende 2021 planbar 

war, erfolgte die Umstellung der Studie auf ein ausschließlich retrospektives Design auf Grund-

lage des Projektjahrganges 2018. 

 

2.2.2 Darstellung des Studiendesigns 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse von Teilnehmen-

dendaten des Psychosozialen Coachings aus dem Jahr 2018. Um Zusammenhänge zwischen 

der Intervention und der Beschäftigungsintegration untersuchen zu können, wurde zusätzlich 

eine Erhebung des Erwerbsstatus zu 6 Messzeitpunkten über einen Zeitraum von 3 Jahren 

nach individueller Aufnahme in das Projekt vorgenommen. Der Einfluss der Integrationsfach-

kräfte auf den Integrationsprozess wurde durch die Erfassung der Anzahl der qualifizierten 

Beratungskontakte innerhalb der 3 Jahre sowie die Berücksichtigung der Themen berufliche 

Integration sowie gesundheitliche Stabilisierung in den Beratungsgesprächen überprüft.  
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2.2.3 Datenquellen 
Der Studie liegen zwei Datenquellen zugrunde.  

Datenquelle A: Im Psychosozialen Coaching (PsC) durch die zuständige psychologische 

Psychotherapeutin erfasste Daten, die im Rahmen der Umsetzung des PsC zu jährlichen Eva-

luationszwecken erhoben werden. Hierzu zählen: 

a. soziodemographische Daten, 

b. Daten zu Dauer und Umfang der Teilnahme, 

c. Daten zur Behandlungsempfehlung bzw. Lotsenfunktion ins psychotherapeutische 

Versorgungssystem und deren Inanspruchnahme durch die Teilnehmenden, 

d. Daten zur psychologischen Diagnostik. 

Die psychologische Diagnostik im PsC erfolgte durch eine langjährig klinisch erfahrene psy-

chologische Psychotherapeutin im Erstgespräch unter Vorhaltung der Messinstrumente/Test-

verfahren: Inventar depressiver Symptome (IDS), PHQ-D Gesundheitsfragebogen für Patien-

ten, Strukturiertes bzw. halbstrukturiertes klinisches Interview (SKID I-II), Symptom-Checklist-

Abbildung 1: Zeitablauf und Datenquellen der Studie 

Datenquelle 
A   	 	 	 	 	

Zeitpunkt 
Baseline 

ab 
01.01.2018 

      

Variablen 

Soziodemographie, 
Dauer Intervention, 
Anzahl Kontakte, 
Behandlungsempfeh-
lung, Status Interven-
tion, psychologische  
Diagnose 

     

Datenquelle 
B        

Messzeit-
punkt T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 

 Erstkontakt 
Baseline 6 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate 30 Monate 36 Monate  

Variablen 

Erwerbsstatus T0-T6, 
Anzahl qualitativer  
Beratungskontakte,  
Unterstützung bei Erwerbs- 
integration und Gesundheit 

    

 

Termine bis 
31.03.2019 

 

 

 

Beobachtungsdauer der Retrospektive 

Intervention PsC 

Erwerbsstatus und Anzahl Beratungskontakte 
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90-Standard (SCL-90-S), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) sowie störungsspe-

zifische Verfahren wie z. B. MADRS (Montgomery-Asperg-Depression-Rating-Scale), BDI II 

(Becks Depressionsinventar). Es handelt sich bei der psychologischen Diagnostik nicht um die 

Erstellung einer Diagnose gemäß SGB V. Innerhalb des PsC wird der Verdacht des Vorliegens 

einer psychischen Störung entsprechend der ICD-10 Diagnoseschlüssel erfasst. Bei Rückmel-

dung einer gesicherten Diagnose im Rahmen der Therapieaufnahme an die psychologische 

Psychotherapeutin im PsC wird diese dokumentiert. In der vorliegenden Arbeit wird dennoch 

einheitlich von Diagnosen einer psychischen Störung geschrieben. 

 

Datenquelle B: Erhebungen von Daten, mit denen der Einfluss der Intervention sowie der 

Einfluss der Integrationsfachkräfte auf den Integrationsprozess der Teilnehmenden untersucht 

wurde. Hierzu erfolgte der Zugriff auf die Fachanwendung VerBIS der Bundesagentur für Ar-

beit/Jobcenter durch die Autorin dieser Arbeit. Erhoben wurden: 

e. Der Erwerbsstatus zu sechs Messzeitpunkten (T0-T6) alle sechs Monate ab individu-

ellem Projektbeginn bis 36 Monate danach,  

f. Die Erfassung der Anzahl der qualifizierten Beratungskontakte im Betrachtungszeit-

raum sowie der Berücksichtigung der Themen berufliche Integration und gesundheitli-

che Stabilisierung im Beratungsgespräch, 

g. Die Dauer der Arbeitslosigkeit (längste Periode und Gesamtdauer) innerhalb des Be-

trachtungszeitraumes. 

 

2.2.4 Verzicht auf Kontrollgruppen 
Eine Kontrollgruppe wurde aus methodischen Gründen nicht rekrutiert. Zum einen muss bei 

einer Kontrollgruppe, die nicht am Projekt teilgenommen hat, ebenfalls der Verdacht einer psy-

chischen Erkrankung vorliegen. Die Datengrundlage hierzu ergibt sich jedoch erst durch eine 

Diagnostik z. B. durch das Projekt. Auf diagnostische Befunde außerhalb des Projektes darf 

aufgrund des Datenschutzes nicht zugegriffen werden. Auf die Rekrutierung einer Vergleichs-

gruppe aus den Personen, denen die Projektteilnahme empfohlen wurde und die im Jahr 2018 

kein Erstgespräch wahrgenommen hatten (n=97), wurde ebenfalls verzichtet. Die Kontaktauf-

nahme mit dem Ziel der Einwilligung in die dem Studiendesign entsprechende Datenerhebung 

wurde aufgrund der Erfahrungen mit der Kontaktaufnahme der Teilnehmenden (vgl. Kap. 

2.2.5) als unverhältnismäßig und unrealisierbar erachtet. 

 

2.2.5 Datenschutz 
Die Vorbereitung der retrospektiven Untersuchung erfolgte in enger Abstimmung mit dem Da-

tenschutzbeauftragten des Jobcenters Berlin Lichtenberg. Für die Erhebung und Nutzung der 
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Daten wurde eine schriftliche Einwilligungserklärung der ehemaligen Teilnehmenden des Jah-

res 2018 eingeholt. Hierzu wurden im Februar 2021 353 Personen angeschrieben und verein-

zelt zusätzlich angerufen. Einschließlich eines zweiten Anschreibens im Mai 2021 haben 134 

Personen ihre Einwilligung zur Datenerhebung und Nutzung erklärt. Die Erhebung der Daten 

aus der Fachanwendung VerBIS der Bundesagentur für Arbeit erfolgt durch die Autorin der 

Arbeit neben der schriftlichen Einwilligung in ihrer Funktion als Mitarbeiterin des Jobcenters 

unter Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen. Die personengebundenen Kunden-

nummern der Teilnehmenden wurden nach der Zusammenführung beider Datenquellen in ei-

nen Hauptdatensatz anonymisiert. Die Daten der Datenquelle A waren ausschließlich der psy-

chologischen Psychotherapeutin des PsC und der Autorin unter Berücksichtigung der Rege-

lungen für Gesundheitsdaten gemäß DSGVO zugänglich. Die aus der Datenquelle B erhobe-

nen Daten standen nur der Autorin zur Verfügung. 

 

2.3 Studienpopulation 
Für die Untersuchung wurden die Daten der Personen berücksichtigt, die durch die Integrati-

onsfachkräfte des Jobcenters aufgrund des Verdachts des Vorliegens einer psychischen Er-

krankung Zugang in das Psychosoziale Coaching erhielten. Die Einladung zum Erstgespräch 

erfolgte durch Zusendung oder telefonische Vereinbarung eines Termins durch die psycholo-

gische Psychotherapeutin des Projektes. Eingeschlossen wurden die Daten der Personen, 

die: 

• in deutscher Sprache kommunizieren konnten (Voraussetzung für die Projektteil-

nahme), 

• zwischen 02.01.2018 und 31.12.2018 mindestens ein Erstgespräch wahrnahmen, 

• durch namentliche Erfassung in Datenquelle A einer Kundennummer der Bundesagen-

tur für Arbeit zugeordnet werden konnten, 

• eine schriftliche Einwilligung zur Datennutzung und erweiterten Datenerhebung erteil-

ten. 
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Von den insgesamt 353 Teilnehmenden mit Erstgespräch wurden abschließend die Daten von 

134 Teilnehmenden mit schriftlicher Einwilligung eingeschlossen. Weitere Ein- und Aus-

schlusskriterien lagen nicht vor. 

 

2.4 Bildung von Inanspruchnahmegruppen 
Die Studienpopulation der 134 Teilnehmenden wurde entsprechend der Inanspruchnahme in 

drei Gruppen stratifiziert. 

 

1. Inanspruchnahmegruppe EinK (einmaliger Kontakt):  

Diese Gruppe umfasst die Daten von 46 Teilnehmenden, die nur einen einmaligen Kontakt im 

Projekt hatten und nach dem Erstgespräch nicht mehr erschienen oder kein erneutes Ge-

spräch vereinbart wurde. Beginn und Ende wurde für die Auswertung der Teilnahmedauer auf 

dasselbe Datum korrigiert.  

 

 

97 kein Erstgespräch wahrgenom-
men 

353 Erstgespräch PsC 

450 eingeladen 

17 Nicht zustellbar 
8 Ablehnungen 

191 Nichtmeldungen 
Non-Responder 

 

134 Zustimmung zur Datenver-
knüpfung 

Responder 

3 ohne Kundennummer 

46 = einmaliger Kontakt 39 = Beratung PsC 49 = Behandlung 

350 Anschreiben 
(zzgl. 70 Telefonate)  

Abbildung 2: Rekrutierung Studienpopulation und Bildung von Inanspruchnahmegruppen 
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2. Inanspruchnahmegruppe BerPsC (Beratung im Psychosozialen Coaching): 

Diese Gruppe umfasst die Daten von 39 Teilnehmenden mit mehr als einem wahrgenomme-

nen Gesprächstermin. Die Vermittlung in die psychosoziale Versorgungslandschaft oder di-

rekte Überleitung in ein Therapieangebot wurde nicht in Anspruch genommen oder passte in 

Einzelfällen nicht in die Lebenssituation der Teilnehmenden (z. B. Empfehlung Tagesklinik vs. 

Kinderbetreuung). Oftmals wurden die Kontakte als niedrigschwellige Alternative zur Thera-

pieaufnahme (kein unmittelbarer Behandlungsbedarf), zur Überbrückung bis zur späteren Auf-

nahme einer Therapie genutzt oder dienten dem Aufbau einer Therapiebereitschaft.  

 

3. Inanspruchnahmegruppe Beh (Behandlung):  

Diese Gruppe umfasst die Daten von 49 Teilnehmenden, bei denen in der Datenquelle A der 

Teilnahmestatus Behandlung erfasst wurde. Die Teilnehmenden nahmen während oder im 

zeitlichen Zusammenhang anschließend an die Projektteilnahme eine ambulante Therapie 

oder eine Behandlung in einer Tagesklinik und der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) 

auf.  

 

Nicht bei allen Teilnehmenden erfolgte eine Rückmeldung in das Projekt über die Behand-

lungsaufnahme. Ergänzend zum Teilnahmestatus Beh (Behandlung) in der Datenquelle A 

wurde daher in der Variable 11 die Information über eine mögliche Therapieaufnahme durch 

Selbstauskunft im Beratungsgespräch aus der Datenquelle B erfasst, ohne dabei den Status 

Beh und die Größe der Inanspruchnahmegruppe zu beeinflussen. 

 

2.5 Variablen 
2.5.1 Herkunft und Operationalisierung der Variablen 
Aus den verwendeten Datenquellen wurden die in Tabelle 2 dargestellten Variablen generiert 

und wie beschrieben operationalisiert. Einzelne Variablen wurden kategorial operationalisiert 

und in einem Codebuch dokumentiert.  

 
Tabelle 2: Variablen mit Datenquelle und Operationalisierung 

Variable Daten-
quelle 

Operationalisierung 

(1) Alter A Alter bei Erstkontakt (Differenz aus Geburtsdatum 
und Datum Erstgespräch gerundet auf Jahre) 

(2) Geschlecht A männlich, weiblich 
(3) Bildungsstatus A, (B) Vereinfachte CASMIN-Klassifikation (König et al., 

1988) ohne Abschluss, Hauptschule, Mittlere Reife, 
Abitur, (Fach-)Hochschule  

(4) Familienstand A, (B) ledig, verheiratet/Partnerschaft, geschieden/ge-
trennt, verwitwet 

(5) Datum Erstgespräch A Datum Erstgespräch, Datum letzter Termin  
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Variable Daten-
quelle 

Operationalisierung 

Ende Teilnahme  
(6) Anzahl Termine/Quartal A ab Erstgespräch; Berücksichtigung bis max. 

31.03.2019 
(7) Psychologische Diagnose  

 
A Diagnostik durch die psychologische Psychothera-

peutin anhand von Diagnostik Tools und beruflicher 
Erfahrung 

(8) Behandlungsstatus Beginn A leitlinienkonforme Behandlung einer ICD-10-Diag-
nose vorab der Projektteilnahme (optimal, subopti-
mal, keine) 

(9) Lotsen- bzw. Behandlungs-
empfehlung 

A Welche Behandlung bzw. Kontaktaufnahme zu wel-
chen Akteuren wurde empfohlen/ermöglicht; Erfas-
sung als: psychiatrische Behandlung (psy), Tages-
klinik (TK), Suchtberatung oder TK (Sucht), Ambu-
lante Therapie (amb), Psychiatrische Institutsambu-
lanz (PIA), Beratung (Ber), Notaufnahme (Not) 

(10) Status Teilnahme, Behand-
lungsempfehlung 

A Erfassung des Teilnahmestatus: Abbruch Teilnahme 
(abb), Teilnahme nicht sinnvoll (abgns), Therapie-
vorschlag abgelehnt (abg), Behandlung (Beh, amb), 
Beratung (Ber) 

(11) Therapieaufnahme A, B (ja/nein); in Datenquelle A unter Variable 10 "Be-
handlung" erfasst; ergänzend aus Datenquelle B 
wenn Dokumentation erfolgt 

(12) Erwerbsstatus T0-T6 B Erfassung anhand Lebenslaufeintrag in Fachanwen-
dung VerBIS; Clusterbildung vgl. Codebuch 

(13) Betreuung Arbeitsvermittlung 
oder Fallmanagement 

B Erfassung anhand Betreuungszuordnung in VerBIS 

(14) Dauer Arbeitslosigkeit im Un-
tersuchungszeitraum gesamt 
sowie längste Periode der Ar-
beitslosigkeit 

B Dauer Arbeitslosigkeit ab Erstgespräch bis 36 Mo-
nate danach unter Berücksichtigung von Unterbre-
chungszeiten (z.B. Erkrankung, Teilnahme an Maß-
nahmen, Arbeitsaufnahme); Erfassung längste Peri-
ode der Arbeitslosigkeit ohne Unterbrechungen; 
Zeitspannenberechnung gerundet auf volle Monate;  

(15) Unterstützung Integration B in VerBIS dokumentierte Integrationsstrategie er-
kennbar einschließlich Vermittlungsbemühungen; 
(ja/nein/nicht relevant) 

(16) Unterstützung gesundheitliche 
Stabilisierung 

B Thematisierung gesundheitliche Stabilisierung im 
Beratungsgespräch, ggf. Empfehlung psychosozia-
ler Angebote, Einleitung ärztliche Begutachtung; 
(ja/nein/nicht relevant) 

(17) Anzahl qualitativer Vermitt-
ler*innenkontakte im Untersu-
chungszeitraum 

B Zählung der Beratungsvermerke, in denen die Integ-
rationsfachkraft einen qualifizierten persönlichen 
Kontakt zum Bewerber/zur Bewerberin hatte (umfas-
sen Standortanalyse, strukturieren den Integrations-
prozess und geben wesentliche Impulse für den wei-
teren Verlauf) 
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2.5.2 Generierung neuer Variablen 
Aus den vorliegenden Variablen wurden für die statistische Auswertung neue Variablen erho-

ben und operationalisiert, die in Tabelle 3 dargestellt werden. 
 
Tabelle 3: Darstellung und Operationalisierung neuer Variablen 

Variable  Operationalisierung 

(18) Altersgruppe Zuordnung des Alters in Altersgruppen 15-24, 25-34, 35-44, 
45-54, 55-65 

(19) Anpassung Datum Ende Teil-
nahme  

Statistische Bereinigung auf das Quartalsende des letzten er-
fassten Termins, max. 31.03.2019; bei einmaligem Kontakt 
Datum Ende = Datum Beginn 

(20) Dauer Teilnahme in Wochen Differenz Erstgespräch bis Datum Ende in Wochen; Berück-
sichtigung bis max. 31.03.2019 

(21) Summe Anzahl Termine  Summe Anzahl Termine ab Erstgespräch bis max. 31.03.2019 
(22) Status Teilnahme, Behand-

lungsempfehlung 
Anpassung der Variable (10):  
Abbruch Teilnahme (abb) = Anpassung des Enddatums auf 
Quartalsende des letzten Termins und Neucodierung als Be-
ratung durch PsC (PsCBer);  
Teilnahme nicht sinnvoll (abgns) nach Erstgespräch = einma-
liger Kontakt (EinK);   
Therapievorschlag abgelehnt (abg) und mehr als ein Bera-
tungsgespräch = PsCBer 

 

2.6 Statistische Methoden 
Die Daten/Variablen wurden in die Statistiksoftware IBM SPSS (Version 27 und 28) übertragen 

und statistisch berechnet. Die Dokumentation der Berechnungsschritte erfolgte in einer Syn-

tax-Datei. 

Die Auswertung soziodemographischer Daten der Interventionsgruppen sowie die Aus-

wertung der Daten zur Projektteilnahme erfolgte im ersten Schritt mit deskriptiven statistischen 

Methoden. Bei metrischen, normalverteilten Variablen wurden Mittelwert und Standardabwei-

chungen, bei nicht-normalverteilten Variablen Median und IQR sowie bei kategorialen Variab-

len absolute und relative Häufigkeiten angegeben. Die Darstellung und Untersuchung von 

Gruppenunterschieden erfolgte entlang der stratifizierten Inanspruchnahmegruppen.  

Zusammenhänge zwischen kategorialen Variablen wurden mittels Pearsons Chi²-Test 

bzw. Exaktem Test nach Fisher berechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt. 

Die Effektstärke wurde mit Cramers V angegeben (<0,1 kein Effekt; 0,1 bis 0,3 kleiner Effekt; 

0,3 bis 0,5 mittlerer Effekt; 0,5 großer Effekt). Gruppenunterschiede wurden mittels Chi²-Test 

bei kategorialen Variablen, Mann-Whitney-U-Test bzw. T-Test für stetige Variablen geprüft. 

Mittels binär logistischer Regression erfolgte die statistische Berechnung des Zusammen-

hangs zwischen einer abhängigen Variable und mindestens einer unabhängigen Variable. Die 

berichteten Chancenverhältnisse (Odds Ratio) bringen zum Ausdruck, welche Faktoren (z. B. 

Behandlungsempfehlung) die Chance für eine Therapieaufnahme oder Beschäftigungsauf-

nahme als abhängige Variable im Verhältnis zu einer definierten Referenzkategorie erhöhen. 
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Ein Odds Ratio kleiner als 1 spricht für eine geringere Chance, dass die abhängige Variable 

den Wert 1 annimmt (z. B. das Ereignis Beschäftigungsaufnahme eintritt), der Wert eines Odds 

Ratio größer als 1 für eine höhere Wahrscheinlichkeit, dass die abhängige Variable den Wert 

1 annimmt (Erlinghagen, 2003).  

Die Interpretation der statistischen Tests erfolgte rein explorativ, es fand keine Adjustierung 

für Multiples Testen statt. 

 



Ergebnisse 
 

42 

3 Ergebnisse 
Im Jahr 2018 nahmen insgesamt 353 Personen mit einem Erstgespräch am Psychosozialen 

Coaching teil. 97 Personen ohne Erstgespräch zählten nicht als Teilnehmende. Von den 353 

Personen stimmten 134 Personen einer Längsschnitterhebung von Erwerbsdaten zu und bil-

den die zu betrachtende Studienpopulation. Bei drei Personen konnte aufgrund fehlerhafter 

Namenserfassung keine Kundennummer ermittelt werden und die Einholung einer Einwilli-

gung war nicht möglich. Sie werden jedoch in der Gesamtpopulation (n=353) mitgezählt. 

 

3.1 Soziodemographische Daten der Gesamtpopulation 
Die Studienpopulation (n=134) wies im Durchschnitt ein Alter von 39 Jahren auf (Standardab-

weichung 10,44; Spannweite 21 – 63). 65,7 % der Teilnehmenden waren männlich, 34,3 % 

weiblich. Der Mittelwert beider Geschlechter betrug 39 Jahre (siehe Tabelle 4).  

67,9 % der Teilnehmenden waren ledig, darunter mehr Männer als Frauen. Die Mehrheit der 

Teilnehmenden verfügte über einen Hauptschulabschluss oder die Mittlere Reife (62,7 %). 

Zwischen den Daten der Studienpopulation und den Personen, die aufgrund der Ausschluss-

kriterien nicht in die Längsschnittuntersuchung aufgenommen wurden, lagen hinsichtlich der 

soziodemographischen Daten keine signifikanten Unterschiede vor.  

Ein Überblick wesentlicher soziodemographischer Daten der Gesamtpopulation, unterteilt in 

die Studienpopulation (Responder, n=134) und die Population ohne Längsschnittdatenerhe-

bung und Einwilligung zur erweiterten Datennutzung (Non-Responder und fortfolgend „ohne 

Datenverknüpfung“ genannt, n=219), erfolgt in Tabelle 4. 
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Tabelle 4: Soziodemographische Daten der Studienpopulation (Responder) im Vergleich mit Population ohne Da-

tenverknüpfung („Non-Responder“) 

Variablen Studienpopulation 
(n=134) 

Population ohne  
Datenverknüpfung 
(n=219) 

Gruppenvergleich 

Alter, M (SD)*,   39,37 (10,44) 37,37 (11,08) p=.094 

Altersgruppe (n, %)  
 

 p=.591 

15-24 4 (3,0) 12 (5,5) 
 

25-34 38 (28,4) 71 (32,4) 
 

35-44 47 (35,1) 70 (32,0) 
 

45-54 28 (20,9) 36 (16,4) 
 

55-65 17 (12,7) 30 (13,7) 
 

Geschlecht (n, %)  
 

 p=.151 

männlich  88 (65,7) 127 (58,0) 
 

weiblich  46 (34,3) 92 (42,0) 
 

Bildungsgrad (n, %)    p=.274 
Hauptschule 40 (29,9) 63 (28,8) 

 

Mittlere Reife 44 (32,8) 61 (27,9) 
 

Abitur 17 (12,7) 28 (12,8) 
 

Hochschule 5 (3,7) 3 (1,4) 
 

kein Abschluss 22 (16,4) 53 (24,2) 
 

nicht bekannt 6 (4,5) 11 (5,0) 
 

Familienstand (n, %)  
 

 p=.195 
ledig 91 (67,9) 173 (79,0) 

 

verheiratet/Partner-
schaft 

10 (7,5) 22 (10,0) 
 

geschieden/getrennt/ 
verwitwet 

22 (16,4) 22 (10,1) 
 

unbekannt/fehlend 11 (8,2) 2 (0,9) 
 

*M (Mittelwert), SD (Standardabweichung) 

 

3.2 Querschnittergebnisse der Studienpopulation 
Um eine einheitliche Datengröße der Quer- und Längsschnittergebnisse zu gewährleisten, er-

folgt die weitere Darstellung nur anhand der tatsächlichen Studienpopulation (n=134). 

Die Daten der Studienpopulation wurden entsprechend der Inanspruchnahme in drei Gruppen 

stratifiziert (vgl. Kapitel 2.4): 

1. Inanspruchnahmegruppe EinK mit 46 Teilnehmenden und einen einmaligen Kontakt 

im Projekt  

2. Inanspruchnahmegruppe BerPsC mit 39 Teilnehmenden, die mehrfache Beratungsge-

spräche im Psychosozialen Coaching in Anspruch genommen haben 
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3. Inanspruchnahmegruppe Beh mit 49 Teilnehmenden, die während oder im Anschluss 

an die Projektteilnahme eine in den Projektdaten dokumentierte Behandlung aufge-

nommen haben. 

 

Die erste zentrale Frage der vorliegenden Studie lautet:  

Gibt es einen Bedarf an psychologischen Interventionsangeboten zur Unterstützung psychisch 

kranker Erwerbsloser in den Jobcentern?  

Begründet wird der Bedarf mit einem hohen Anteil an Teilnehmenden mit psychischen Störun-

gen, die bisher nicht oder suboptimal behandelt wurden, sowie der Empfehlung der Behand-

lungsaufnahme und Weiterleitung in medizinisch/therapeutische Versorgungsstrukturen. 

Aus der zentralen Fragestellung ergeben sich Unterfragen, auf die in den folgenden Kapiteln 

eingegangen wird: 

1.1. Welche Altersgruppen werden mit dem Angebot erreicht? 

1.2. Welche Diagnosen einer psychischen Störung und welchen Behandlungsstatus 

weisen die Teilnehmenden am Psychosozialen Coaching auf? 

1.3. Erfolgt durch das Psychosoziale Coaching eine Unterstützung bei der Überleitung 

in eine therapeutische Behandlung? 

3.2.1 Soziodemographischer Vergleich der Inanspruchnahmegruppen 
In der Tabelle 5 werden die soziodemographischen Daten der Inanspruchnahmegruppen dar-

gestellt. Gruppenunterschiede wurden mittels Chi²-Test und Mann-Whitney-U-Test getestet. 

Hinsichtlich der Merkmale Geschlecht, Bildungsstatus sowie Familienstand der Inan-

spruchnahmegruppen lagen keine signifikanten Unterschiede vor. Die Gruppen mit einmali-

gem und mehrmaligem Beratungskontakt ohne Behandlung wiesen gegenüber der Gruppe mit 

Behandlung höhere Bildungsabschlüsse mit Abitur und Hochschulabschluss auf, während in 

der Behandlungsgruppe die meisten Teilnehmenden ohne Schulabschluss vertreten sind. 

Rückschlüsse auf höhere Selbstwirksamkeit und Empowerment sowie einen geringeren Un-

terstützungsbedarf durch das PsC seitens der höher gebildeten Teilnehmenden lassen sich 

hieraus nicht ziehen. Allerdings gibt die Tabelle 11 Anhaltspunkte für eine eigeninitiativ aufge-

nommene Suche nach Therapie- und Unterstützungsmöglichkeiten. 
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Welche Altersgruppen werden mit dem Angebot erreicht?  

Im Durchschnitt wies die Studienpopulation (n=134) ein Alter von 39 Jahren auf. Bei der Al-

tersverteilung zwischen den Inanspruchnahmegruppen zeigt sich, dass die Gruppe mit einma-

ligem Kontakt (EinK) stärker in der Altersgruppe der 35- bis 54-Jährigen vertreten war, die 

Gruppen BerPsC (66,6 %) und Beh (73,5 %) vorrangig in den Altersgruppen 25 bis 44 Jahre.  

 
Tabelle 5: Soziodemographische Daten der Inanspruchnahmegruppen 
 

einmaliger Kon-
takt (EinK), n=46 

Beratung PsC 
(BerPsC), n=39 

Behandlung 
(Beh), n=49 

p 

Alter, M (SD)* 
Spanne Min/Max 

42,78 (11,09)                        
21/62 

39,85 (10,62)                  
25/63 

35,78 (8,52)           
21/57 

 

Altersgruppe (n, %)  
   

.032 
15-24 1 (2,2) 0 3 (6,1)  
25-34 10 (21,7) 13 (33,3) 15 (30,6)  
35-44 13 (28,3) 13 (33,3) 21 (42,9)  
45-54 13 (28,3) 7 (17,9) 8 (16,3)  
55-65 9 (19,6) 6 (15,4) 2 (4,1)  
Geschlecht (n, %)  

   
 

männlich  32 (69,6) 25 (64,1) 31 (63,3)  
weiblich  14 (30,4) 14 (35,9) 18 (36,7)  
Bildungsgrad (n, %) 

   
.400 

Hauptschule 15 (32,6) 11 (28,2) 14 (28,6)  
Mittlere Reife 14 (30,4) 11 (28,2) 19 (38,8)  
Abitur 6 (13,0) 7 (17,9) 4 (8,2)  
Hochschule 3 (6,5) 2 (5,1) 0  
kein Abschluss 4 (8,7) 7 (17,9) 11 (22,4)  
nicht bekannt 4 (8,7) 1 (2,6) 1 (2,0)  
Familienstand (n, %)  

   
.079 

ledig 28 (60,9) 24 (61,5) 39 (79,6)  
verheiratet/ 
Partnerschaft 

2 (4,3) 5 (12,8) 3 (6,1)  

Getrennt/geschieden 10 (21,7) 6 (15,4) 4 (8,2)  
Verwitwet 0 2 (5,1) 0  
unbekannt/fehlend 6 (13,0) 2 (5,1) 3 (6,1)  

* M (Mittelwert), SD (Standardabweichung) 
 

3.2.2 Diagnose- und Behandlungsstatus der Teilnehmenden 
Für die Beantwortung der Fragestellung 1.2, welche Diagnosen und Behandlungsstatus die 

Teilnehmenden im Psychosozialen Coaching aufweisen, werden in Tabelle 6 der Diagnose-

status und in Tabelle 7 der Behandlungsstatus der Teilnehmenden dargestellt.  
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Bei 119 Teilnehmenden (88,8 %) lag mindestens eine psychische Störung vor. Die häufigsten 

Diagnosen waren affektive Störungen mit Schwerpunkt auf depressiven Episoden sowie Stö-

rungen durch Substanzmittelkonsum, vor allem durch Alkohol. Geschlechtsspezifische Unter-

schiede lagen nicht vor (p=.430). 

Tabelle 6: Diagnosestatus der Teilnehmenden 

Diagnosestatus (ICD-10) n=134 Anzahl n (Anteil %) 

keine Diagnose 15 (11,2) 

Diagnose psychische Störung vorhanden 119 (88,8) 

darunter Komorbidität 32 (23,9) 

Hauptdiagnose gesamt  
 

Störungen durch psychotrope Substanzen (F1) 
Darunter Störungen durch Alkohol (F10) 

Cannabinoide (F12) 

29 (21,6) 
19 (14,1) 
9 (6,6) 

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F2) 6 (4,5) 

Affektive Störungen (F3) 
Darunter Depressive Episoden (F32) 
Rezidivierende depressive Episoden (F33) 

30 (22,4) 
14 (10,4) 
14 (10,4) 

Neurotische und somatoforme Störungen (F4) 
Darunter Angststörungen (F40) 

21 (15,7) 
10 (7,5) 

Verhaltensauffälligkeiten (F5) 15 (11,2) 

Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) 17 (12,7) 

 

Der Behandlungsstatus der psychischen Störung der Teilnehmenden vor der Intervention 

wurde anhand der „Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL)“ durch die psychologische Psycho-

therapeutin des PsC in die Kategorien keine Behandlung, suboptimale Behandlung und opti-

male Behandlung unterteilt.  
 
Tabelle 7: Behandlungsstatus der Teilnehmenden mit Diagnose (ICD-10) 

Behandlungsstatus der Teilnehmenden  
mit Diagnose (n=119) 

Beginn der Intervention 
Anzahl (Anteil %) 

Keine Behandlung 94 (79,0) 

Suboptimale Behandlung 21 (17,6)  

Optimale Behandlung  4 (3,4) 

Status nicht erfasst 0 (0,0) 

 

Von den 119 Teilnehmenden mit vorhandener psychischer Störung befanden sich zum Erst-

gespräch 94 Teilnehmende (79,0 %) bisher in keiner störungsspezifischen Behandlung. Der 

Behandlungsstatus nach der Intervention oder Therapieaufnahme wurde nur in 33 Fällen er-

fasst, da nicht in jedem Fall eine Rückmeldung durch die Teilnehmenden erfolgte. Davon hat-

ten nach der Intervention und Aufnahme einer Behandlung 20 Teilnehmende (16,8 %) einen 
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optimalen Status und 4 Teilnehmende (3,4 %) einen suboptimalen Status. 9 Teilnehmende 

(7,6 %) hatten keine Behandlung aufgenommen. 

 

3.2.3 Vergleich der Inanspruchnahmegruppen nach Diagnosen 
Geprüft werden Unterschiede der Inanspruchnahmegruppen hinsichtlich der Diagnosestatus 

sowie der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme und einer psychiatrischen Diag-

nose. 

Im Vergleich der Daten zum Diagnosestatus wies die Gruppe EinK weniger häufig eine Diag-

nose einer psychischen Störung auf, innerhalb der Diagnose- und Inanspruchnahmegruppen 

jedoch am häufigsten Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen. Die Gruppe Beh zeigt den 

höchsten Anteil an erfassten Diagnosen insgesamt mit Schwerpunkt in den affektiven und so-

matoformen Störungen. Der Zusammenhang zwischen einer Diagnose einer psychischen Stö-

rung und den Inanspruchnahmegruppen EinK und Beh ist signifikant (Tabelle 8).  

 
Tabelle 8: Diagnosestatus und Diagnosen (ICD-10) nach Inanspruchnahmegruppen  
 

einmaliger Kon-
takt (EinK), n=46 

Beratung durch PsC 
(BerPsC), n=39 

Behandlung 
(Beh), n=49 

Diagnosestatus Anzahl (% von jeweiliger IG) 
keine Diagnose 10 (21,7) 5 (12,8) 0 (0,0) 
Diagnose vorhanden 36 (78,3) 34 (87,2) 49 (100,0) 
Hauptdiagnose gesamt  

   

Störungen durch psychotrope 
Substanzen (F1) 

9 (19,6) 10 (25,6) 10 (20,4) 

Schizophrenie, schizotype und 
wahnhafte Störungen (F2) 

3 (6,5) 1 (2,6) 2 (4,1) 

Affektive Störungen (F3) 7 (15,2) 10 (25,6) 14 (28,6) 
Neurotische und somatoforme 
Störungen (F4) 

4 (8,7) 7 (17,9) 10 (20,4) 

Verhaltensauffälligkeiten (F5) 4 (8,7) 3 (7,7) 8 (16,3) 
Persönlichkeits- und Verhal-
tensstörungen (F6) 

9 (19,6) 3 (7,7) 5 (10,2) 

Zusammenhangs- 
messung 

p=.022 p=.084 
 

p=.043 

 

3.2.4 Umfang der Inanspruchnahme der Intervention 
Zur Beschreibung der Inanspruchnahme der Intervention werden die Teilnahmedauer und An-

zahl der Beratungsgespräche dargestellt (Tabellen 9 und 10). Zur Studienpopulation zählen 

ausschließlich Teilnehmende, die mindestens ein Erstgespräch wahrgenommen hatten. Bei 

einmaliger Teilnahme entspricht das Enddatum der Teilnahme dem Datum des Erstgesprä-

ches und damit einer Teilnahme von Null Wochen. Die Anzahl der Termine betrug im Median 
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2,0 Termine (Spannweite 1 bis 20). Die Teilnahmedauer betrug im Median 3,5 Wochen 

(Spannweite 0 bis 60 Wochen).  

 
Tabelle 9: Umfang der Inanspruchnahme (n=134) 

Anzahl  
Einzelgespräche* 

Anzahl  
(Anteil %) 

Anteil  
kumuliert 

Dauer Teilnahme* 
in Wochen 

Anzahl  
(Anteil %) 

Anteil  
kumuliert 

1 52 (38,8) 38,8 0-1 57 (42,5) 42,5 

2 32 (23,9) 62,7 2-3 10 (7,5) 50,0 

3 19 (14,2) 76,9 4-10 29 (21,6) 71,6 

4 11 (8,2) 85,1 11-20 20 (15,0) 86,6 

5 bis 8 14 (10,4) 95,5 21-40 14 (10,4) 97,0 

9 und mehr 6 (4,4) 100,0 41-60 4 (3,0) 100,0 
*normalverteilt  

 

Die Häufigkeit und Dauer der Inanspruchnahme der Intervention unterscheidet sich zwischen 

den Inanspruchnahmegruppen mit einmaligem und mehrmaligem Kontakt entsprechend sig-

nifikant mit mittlerem Effekt nach Cohen (T-Test für unabhängige Stichproben). Zwischen den 

Gruppen BerPsC und Beh lagen keine signifikanten Unterschiede vor (Tabelle 10). 
 
Tabelle 10: Umfang der Inanspruchnahme nach Inanspruchnahmegruppen 

Merkmale Inanspruchnahme- 
gruppe 

M SD Med R Gruppenver-
gleich mit EinK 
p, Effektgröße r 

Anzahl  
Einzelgespräche 

EinK (n=46) 1 0 1 1  
BerPsC (n=39) 4,0 3,3 3 2-20 p=.000, r -0,55 

Beh (n=49) 3,9 3,4 3 1-19 p=.000, r -0,52 
Dauer Teilnahme 
Wochen 

EinK (n=46) 0 0 0 0  
BerPsC (n=39) 11,6 11,5 7 0-51 p=.000, r -0,54 

Beh (n=49) 14,0 14,5 9 0-60 p=.000, r -0,53 
M (Mittelwert), SD (Standardabweichung), Med (Median), R (Spannweite) 

 

3.3 Einfluss der Intervention auf die Therapieaufnahme 
Wesentliche Bestandteile der Intervention sind die Beratung zu therapeutischen Möglichkei-

ten, der Aufbau einer Therapiebereitschaft, die bedarfsorientierte Vermittlung in das Netzwerk 

der bezirklichen medizinischen und therapeutischen Regelversorgung sowie die Unterstüt-

zung bei der therapeutischen Anbindung.  

Daraus resultiert die Fragestellung 1.3: Erfolgt durch das Psychosoziale Coaching eine Unter-

stützung bei der Überleitung in eine therapeutische Behandlung? 
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Tabelle 11 stellt die Daten zum Status der Therapieaufnahme, unterteilt nach Inanspruchnah-

megruppen, dar. Während sich die Inanspruchnahmegruppe Beh ausschließlich aus den Da-

ten der Teilnehmenden mit in Datenquelle A dokumentierter aufgenommener Behandlung re-

krutiert, ist bei den anderen Inanspruchnahmegruppen nur eingeschränkt bekannt, ob eine 

Therapie aufgenommen wurde. Hierzu wurden retrospektiv Angaben zur Therapieaufnahme 

in der Datenquelle B erfasst: Ja, unabhängig vom PsC, sofern eine von den Teilnehmenden 

im Beratungsgespräch subjektiv angegebene Therapieaufnahme durch die IFK dokumentiert 

wurde und Nein, wenn die Dokumentation Hinweise auf eine nicht aufgenommene Therapie 

enthielten. 

In der Gruppe mit einmaligem Kontakt (EinK) lagen von 14 Personen (30,4 %) Selbst-

auskünfte zur Therapieaufnahme vor. Weitere 5 Personen (10,8 %) der Gruppe EinK hatten 

eine Suchberatungsstelle aufgesucht oder standen auf einer Warteliste zur Therapieauf-

nahme. Damit zeigte diese Gruppe eine hohe Inanspruchnahme einer Therapie unabhängig 

der Unterstützung durch das PsC.  

In der Gruppe BerPsC mit mehrfachen Beratungsgesprächen ohne Vermittlung in das 

psychotherapeutische Hilfesystem lagen Selbstauskünfte von 7 Personen (18 %) zur Thera-

pieaufnahme und bei weiteren vier (10,3 %) die über Aufnahme auf eine Warteliste vor. In 

dieser Gruppe hatten 56,4 % der Teilnehmenden (n=22) drei und mehr Gesprächstermine 

wahrgenommen. Ob eine Therapieaufnahme damit entbehrlich wurde, lässt sich retrospektiv 

nicht prüfen, zumal der Anteil dokumentierter Termine >3 der Gruppe Beh identisch (57 %) 

war. Bekannt ist jedoch, dass einzelne Teilnehmende die Beratungsgespräche als Alternative 

zur Therapieaufnahme genutzt haben, da persönliche Rahmenbedingungen gegen eine The-

rapieaufnahme sprachen. 

Die Gruppe Beh wurde ausschließlich aus Teilnehmenden gebildet, von denen projekt-

gebundene Daten (Quelle A) zur Therapieaufnahme vorlagen. 35 Teilnehmende (71,4 %) wur-

den durch die Unterstützung und direkte Vermittlung des PsC in ein therapeutisches Angebot 

der kooperierenden Klinik (KEH) (Tageskliniken oder Psychiatrische Institutsambulanz) aufge-

nommen. 11 Personen (22,4 %) nahmen eine ambulante Therapie bei niedergelassenen 

Therapeut*innen auf und drei (6,1 %) suchten die Angebote der Suchtberatungsstellen auf. 

 

Von Interesse ist neben der konkreten Unterstützung bei der therapeutischen Anbindung auch 

der Blick auf die Lotsenfunktion der Intervention, d. h. in welche Angebote der bezirklichen 

medizinischen und therapeutischen Regelversorgung vermittelt bzw. welche Behandlungs-

empfehlung ausgesprochen wurde.  

Am häufigsten wurde eine Therapieaufnahme in einer Tagesklinik empfohlen, gefolgt 

von suchttherapeutischen Einrichtungen (inklusive Suchtberatungsstellen) und ambulanten 
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Therapien bei niedergelassenen Therapeut*innen. In Einzelfällen erfolgte die Empfehlung der 

Aufnahme in die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) oder in eine stationäre Versorgung. 

 
Tabelle 11: Status der Therapieaufnahme sowie Behandlungsempfehlungen nach Inanspruchnahmegruppen  
 

einmaliger 
Kontakt (EinK), 
n=46 

Beratung durch 
PsC(BerPsC), 
n=39 

Behandlung 
(Beh),  
n=49 

Gesamt 
n=134 

Therapieaufnahme 
 

Anzahl n (% innerhalb jeweiliger IG)  
 

Anzahl n (% 
von gesamt) 

Unbekannt 17 (37,0) 18 (46,2) * 35 (26,1) 
Nein 10 (21,7) 10 (25,6) * 20 (14,9) 
Ja 0 4 (10,3) 44 (89,8) 48 (35,8) 
ja, unabhängig vom PsC 14 (30,4) 3 (7,7) 2 (4,1)** 19 (14,2) 
Anbindung Suchtberatung 3 (6,5) 0 3 (6,1) 6 (4,5) 
Warteliste 2 (4,3) 4 (10,3) * 6 (4,5) 
Behandlungsempfeh-
lung  

Anzahl n (% innerhalb IG)   

Keine (nur Beratung PsC) 21 (45,7) 12 (30,8) 1 (2,0) 34 (25,4) 
ambulante Therapie 10 (21,7) 7 (17,9) 4 (8,2) 21 (15,7) 
Tagesklinik 6 (13,0) 11 (28,2) 27 (55,1) 44 (32,8) 
Suchtberatung oder Ta-
gesklinik Sucht 

8 (17,4) 7 (17,9) 12 (24,5) 27 (20,1) 

PIA 0 (0,0) 1 (2,6) 4 (8,2) 5 (3,7) 
stationäre Therapie und 
Notaufnahme 

1 (2,2) 1 (2,6) 1 (2,0) 3 (2,2) 

*Therapieaufnahme bei Gruppe Behandlung Voraussetzung  
** Empfehlung PIA und Tagesklinik; ambulante Therapie eigeninitiativ aufgenommen. 
 
Ein möglicher Zusammenhang zwischen den Behandlungsempfehlungen und der Therapie-

aufnahme wurde mittels binär-logistischer Regression geprüft. Dafür wurde die abhängige Va-

riable Therapieaufnahme in Ja (umfasst Ja; Ja, unabhängig vom PsC; Anbindung Suchtbera-

tung) und Nein (nein, unbekannt, Warteliste) als 0/1 Dummy modelliert. Die Chance der The-

rapieaufnahme liegt je nach Behandlungsempfehlung um den in Odds Ratio aufgeführten Wert 

höher gegenüber keiner Behandlungsempfehlung (Referenzkategorie) (Tabelle 12). 

 
Tabelle 12: Chance der Therapieaufnahme nach Behandlungsempfehlung 

Behandlungsempfehlung Sig. Odds  
Ratio 

95% Konfidenzintervall für EXP(B)  
   

Unterer Wert Oberer Wert 
Ambulante Therapie 0,018 4,243 1,29 14,00 
Tagesklinik 0,000 8,265 2,91 23,52 
Suchtberatung 0,000 9,161 2,84 29,57 
PIA, Stationär 0,008 11,571 1,91 70,24 

(Nagelkerkes R² = 0,221) 
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3.4 Zusammenhänge zwischen der Intervention und (Wieder-)Beschäftigung 
Das Psychosoziale Coaching verfolgt primär das Ziel der Unterstützung der gesundheitlichen 

Stabilisierung der Langzeitarbeitslosen mit psychischen Störungen und Erkrankungen, um 

zum Erhalt und der Förderung der Beschäftigungsfähigkeit beizutragen. Auch wenn die (Wie-

der-)Beschäftigung kein definiertes Ziel des Psychosozialen Coachings ist, interessiert in einer 

zweiten zentralen Fragestellung: 

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Psychosozialen Coaching und der 

(Re-)Integration in den Arbeitsmarkt?  

2.1 Bestehen Gruppenunterschiede im Erwerbsstatus zwischen den Teilnehmenden mit 

und ohne Behandlungsaufnahme? 

2.2 Wie entwickelt sich der Erwerbsstatus innerhalb der 36 Monate? 

2.3 Nach wieviel Monaten ist eine Integration in den Arbeitsmarkt am häufigsten erkennbar 

und welcher Art sind die Beschäftigungsverhältnisse? 

2.4 Trägt eine Therapieaufnahme zur Beschäftigungsaufnahme bei? 

2.5 Trägt eine regelmäßige begleitende Unterstützung der Teilnehmenden durch die Integ-

rationsfachkräfte zur (Re-)Integration bei? 

Geprüft werden soll darüber hinaus, ob andere Faktoren auf eine mögliche Beschäftigungs-

aufnahme der Studienpopulation wirken. 

 

3.4.1 Dauer der Arbeitslosigkeit und Erwerbsstatus zum Interventionsbeginn  
Retrospektiv wurden Quer- und Längsschnittdaten zum Erwerbsstatus der Studienpopulation 

erfasst. Innerhalb des Betrachtungszeitraums von 36 Monaten ab Beginn der Projektteilnahme 

betrug die durchschnittliche Gesamtdauer der Arbeitslosigkeit 16 Monate (Standardabwei-

chung 10,65; Spannweite 0-36), die längste Phase ohne Unterbrechungen durchschnittlich 9,5 

Monate (Standardabweichung 9,49; Spannweite 0-36). 53 % der Teilnehmenden waren weni-

ger als 6 Monate durchgängig arbeitslos11. Eine Erfassung der Gesamtdauer der Arbeitslosig-

keit (ohne Unterbrechungen) vor der Teilnahme am PsC erfolgte nicht, alle Teilnehmenden 

waren langzeitarbeitslos (länger als 12 Monate). 

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Projekt (T0) waren 94 Personen (70,1 %) arbeitslos. 

20 Personen (14,9 %) waren länger als 3 Wochen arbeitsunfähig oder bis zu einer Dauer von 

6 Monaten erwerbsunfähig begutachtet, 13 Personen (9,7 %) befanden sich in Förder- und 

 
11  Es handelt sich um den Status arbeitslos in der Erfassung des Lebenslaufes in der Fachanwendung VerBIS.  
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Beschäftigungsmaßnahmen des Jobcenters. 7 Personen (5,2 %) hatten einen sonstigen Sta-

tus. Keine Person ging einer beruflichen Tätigkeit nach. 

 

3.4.2 Entwicklung des Erwerbsstatus in der Längsschnittanalyse 
Der Erwerbsstatus der Studienpopulation wurde zu sieben Messzeitpunkten erfasst, um Ent-

wicklungen innerhalb des Follow up Zeitraums von 36 Monaten darzustellen. Dabei ist die 

Entwicklung der Arbeitslosigkeit sowie der Wechsel aus dem Status arbeitslos in einen ande-

ren Erwerbsstatus von Interesse.  

In Abbildung 3 ist eine deutliche Abnahme des Status arbeitslos innerhalb der ersten 

12 Monate nach Beginn der Projektteilnahme erkennbar. Während zum Beginn (Baseline T0) 

70,1 % der gesamten Studienpopulation (n=94) arbeitslos waren, halbierte sich der Anteil nach 

18 Monaten (T3) auf 35,1 % (n=47) und stieg anschließend erneut leicht bis auf 40,3 % (n=54). 
 

 

Der Status arbeitslos wird gemäß § 18 Abs. 1 SGB III unterbrochen z. B. durch Zeiten einer 

Maßnahme der aktiven Arbeitsförderung oder zur Eingliederung in Arbeit, Arbeitsunfähigkeit, 

Kinderbetreuungszeiten, Integrationskurse und Deutschsprachförderung, Beschäftigungen 

oder selbständige Tätigkeiten (<6 Monate).  

Während in den ersten 12 Monaten noch 32 Personen (30 %) von dem in Abbildung 3 aufge-

zeigten Anteil von 38,8 % durchgehend arbeitslos waren, nahm deren Anteil nach 12 Monaten 

kontinuierlich ab. 11 Personen (10,3 %) waren während des gesamten Betrachtungszeitrau-

mes durchgängig arbeitslos, die anderen wiederkehrend arbeitslose Personen nach zwischen-

zeitlichem Statuswechsel. 

Tabelle 13 stellt die Anzahl der Personen der Studienpopulation dar, die ohne Unterbrechung 

0-12 Monate, 0-24 Monate und 0-36 Monate durchgängig arbeitslos waren sowie deren Wech-
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Abbildung 3: Entwicklung Erwerbsstatus arbeitslos (n=134) 
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sel in andere Erwerbsstatus. Es zeigt sich, dass die Statuswechsel aus längerer Arbeitslosig-

keit am ehesten in den ersten 18-24 Monaten erfolgen und sich die Arbeitslosigkeit danach 

verfestigt. 

 
Tabelle 13: Anzahl der durchgängig Arbeitslosen und Wechsel in andere Erwerbsstatus 

  
Durchgän-
gig alo in 
Monaten 

Über-
gang 
in/nach 
Mona-
ten 

Erwerbsstatus 
alo Au/Eu MAT AGH 

MAE 
1.AM NT §16e/i Sonsti-

ges 

 

n Anzahl n 

0-12 

12 32 
       

18 21 5 3 1 0 0 2 0 
 

24 17 6 0 1 2 2 3 1 
 

30 16 4 1 1 2 2 4 2 
 

36 16 5 2 2 1 1 4 1 
 

0-24 
24 17 

        

30 12 1 1 0 1 0 1 1 
 

36 11 2 2 1 0 0 1 0 
 

36  
 

11 
        

alo= arbeitslos; Au/Eu=arbeits-, erwerbsunfähig; MAT=Maßnahmen bei Trägern; AGH MAE= Arbeitsgelegenheit 
mit Mehraufwandsentschädigung; 1.AM= 1. Arbeitsmarkt; NT=Nebentätigkeit; §16e/i=geförderte Beschäftigung 
nach §16e/i SGB II 
 

In der Abbildung 4 werden die Entwicklungen der Erwerbsstatus der Studienpopulation über 

die Messzeitpunkte dargestellt. Zeiten der Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit beinhalten in der 

Abbildung Arbeitsunfähigkeiten >3 Wochen sowie gutachterliche Erwerbsunfähigkeiten unter 

6 Monate. Eine durch Fachdienste der Bundesagentur für Arbeit oder den Rententräger be-

gutachtete Erwerbsunfähigkeit über 6 Monate oder auf Dauer bedingt die Abmeldung der Teil-

nehmenden aus der Betreuung des Jobcenters (Status Abmeldung). Abmeldungen resultieren 

darüber hinaus aus Renteneintritten und dem Wegfall der Hilfebedürftigkeit, z. B. durch finan-

ziell bedarfsdeckende Beschäftigungsaufnahmen. Die Teilnahme an Maßnahmen der aktiven 

Arbeitsförderung (Heranführung an den Arbeitsmarkt und Arbeitsgelegenheiten mit Mehrauf-

wandsentschädigung [MAE], sog. „2€-Jobs“) dient der Verbesserung und Stabilisierung der 

Beschäftigungsfähigkeit, aber auch der Aktivierung vor einer Beschäftigungsaufnahme. Die in 

der Abbildung dargestellten Maßnahmen für psychisch erkrankte Menschen umfassen Tätig-

keiten in Beschäftigungstagesstätten und im Zuverdienst sowie die Teilnahme an individuel-

lem Coaching für Menschen mit psychischen Einschränkungen durch bezirkliche Träger der 

psychosozialen Betreuung.  
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Abbildung 4: Entwicklung Erwerbsstatus einschließlich arbeitslos (n=134) 

 

Im Vergleich der Erwerbsstatus ist ein hoher Anteil der Arbeits- und Erwerbsunfähigkeiten der 

Studienpopulation erkennbar, der im ersten Jahr von 15,7 % auf 22,4 % ansteigt und nach 24 

Monaten auf 17,9 % leicht absinkt. Die Teilnahme an Maßnahmen zur Heranführung an den 

Arbeitsmarkt sowie an Arbeitsgelegenheiten mit MAE steigen bis 18 Monate leicht an und sin-

ken anschließend. Arbeitsgelegenheiten als Instrument der Arbeitsförderung werden dabei 

insgesamt stärker genutzt (3,7 % bis 7,5 %). Die Vermittlung der Teilnehmenden in spezifische 

Angebote für psychisch Kranke steigt ab 6 Monate auf ein gleichbleibendes Niveau zwischen 

3,7 % und 5,2 %. Der Anteil der Beschäftigungsaufnahmen steigt im Betrachtungszeitraum bis 

zu 24 Monaten auf 14,5 % an, wobei die stärkste Entwicklung zwischen 18 und 24 Monaten 

(von 9 % auf 14,5 %) zu verzeichnen ist. Bis 36 Monate sinkt der Anteil auf 11,2 %. Der Anteil 

der Abmeldungen steigt ab 6 Monate kontinuierlich von 0,0 % auf 11,2 % bis 36 Monate. 

 

3.4.3 Entwicklung der Erwerbsstatus der Inanspruchnahmegruppen 
Zur Beantwortung der Fragestellung 2.1, ob Gruppenunterschiede im Erwerbsstatus zwischen 

den Teilnehmenden mit und ohne Behandlungsaufnahme bestehen, wird die Entwicklung der 

Erwerbstatus folgend entlang der Inanspruchnahmegruppen überprüft. Neben einer grafi-

schen Darstellung der Veränderungen ausgewählter Erwerbsstatus in  
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Abbildung 5 wird der Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und der Inanspruchnahme-

gruppen mittels Chi²-Test statistisch geprüft.  

Der Status arbeitslos unterscheidet sich zwischen den Inanspruchnahmegruppen über 

die Messzeitpunkte nur unwesentlich bei leicht unterschiedlichem Ausgangsniveau. Auffällig 

sind die Gruppenunterschiede beim Status Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit. Während dieser 

bei den Gruppen EinK und Beh ab 6 Monate vergleichbar ansteigt, verbleibt er bei der Gruppe 

EinK aufgrund attestierter Arbeits- oder Erwerbsunfähigkeiten auf einem hohen Niveau, wäh-

rend das Niveau bei der Gruppe Beh durch einen Anstieg von Therapieaufnahmen ab dem 

Messzeitpunkt (MZP) 12 Monate resultiert. Die Gruppe BerPsC hat einen gleichbleibend nied-

rigen Anteil an Arbeits- und Erwerbsunfähigkeiten. Der Anteil der Teilnehmenden in 

Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschädigung (sogenannte „2€-Jobs“) deckt sich in 

den Gruppen EinK und Beh bis zum MZP 18 Monate, während für die Gruppe BerPsC Arbeits-

gelegenheiten fast nicht genutzt werden.  

Die Integrationen in Beschäftigung gelang der Gruppe BerPsC am häufigsten, mit 

einem Maximalwert von 20,5 % nach 24 Monaten. Der Gruppe Beh gelang die 

Beschäftigungsaufnahme mit einem maximalen Anteil von 12,2 % ebenfalls nach 24 Monaten. 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Erwerbsstatus und den Interventions-

gruppen besteht lediglich zu den MZP 18 Monate (p=.022) und 30 Monate (p=.027). Dieser 

betrifft den hohen Nutzungsgrad stabilisierender und strukturierender Maßnahmeangebote 

(einschl. Arbeitsgelegenheiten und Angeboten für psychisch Kranke) durch die Gruppe Beh 

sowie den hohen Anteil von Arbeits- und Erwerbsunfähigkeiten und den Anstieg des Arbeits-

losenanteils der Gruppe EinK zum MZP 30 Monate. 
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Abbildung 5: Entwicklung der Erwerbsstatus nach Inanspruchnahmegruppen 
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3.4.4 Beschäftigungsaufnahme der Teilnehmenden 
Die Fragestellung 2.2 lautet: Nach wieviel Monaten ist eine Integration in den Arbeitsmarkt am 

häufigsten erkennbar und welcher Art sind die Beschäftigungsverhältnisse? 

Die Beschäftigungsaufnahme wird in Tabelle 14 detaillierter betrachtet. Dabei wird die Art der 

Beschäftigung und deren Aufnahme über die Messzeitpunkte entlang der 

Inanspruchnahmegruppen sowie die durchschnittliche Dauer der Beschäftigungsverhältnisse 

nach Art dargestellt. 

Ingesamt haben im Betrachtungszeitraum 36 Personen (27 %) eine Beschäftigung 

aufgenommen. Eine Differenzierung nach befristet/unbefristet erfolgte nicht. Der größte Anteil 

an Beschäftigungsaufnahmen war dabei sowohl in der gesamten Studienpopulation als auch 

unterteilt nach Inanspruchnahmegruppen nach 24 Monaten zu verzeichnen. 16 von 22 (73 %) 

sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungen ging eine Arbeitslosigkeit voraus. 6 von 10 ge-

fördert Beschäftigten (§16i SGB II) waren vorab arbeitslos, 4 Personen in Maßnahmen des 

Jobcenters.  

Die Integrationen in Beschäftigung gelang der Inanspruchnahmegruppe BerPsC am 

häufigsten, mit einem Maximalwert von 20,5 % nach 24 Monaten, darunter 12,8 % geförderte 

Beschäftigungen gemäß §16i SGB II. Eine Beschäftigungsaufnahme gelang der Gruppe Beh 

erst nach 24 Monaten mit einem Anteil von 12,2 %, darunter vorrangig Nebentätigkeiten.  

 
Tabelle 14: Erwerbsstatus Berufspraxis nach Messzeitpunkten 

  Messzeitpunkte Monat   
6 12 18 24 30 36 

Art  
Beschäftigung 

Gruppe Anzahl (Anteil je IG) 

Beschäftigung 
gesamt 

  
  

gesamt 
(n=134) 

9 (6,7) 12 (9,0) 12 (9,0) 19 (14,2) 17 (12,7) 13 (9,7) 

EinK 
(n=46) 

5 (10,9) 4 (8,7) 2 (4,1) 2 (4,1) 6 (13,0) 3 (6,5) 

BerPsC 
(n=39) 

3 (7,7) 6 (15,8) 6 (15,8) 8 (20,5) 6 (15,8) 6 (15,8) 

Beh 
(n=49) 

1 (2,0) 2 (4,1) 1 (2,0) 6 (12,2) 5 (10,2) 4 (8,2) 

Darunter 
 

Beschäftigung 
>15 Std/Woche 

gesamt 
(n=134) 

8 (6,0) 7 (5,2) 5 (3,7) 7 (5,2) 6 (4,5) 4 (3,0) 

EinK 
(n=46) 

5 (10.9) 4 (8,7) 4 (8,7) 3 (6,5) 3 (6,5) 0 (0,0) 

BerPsC 
(n=39) 

2 (5,1) 2 (5,1) 1 (2,6) 2 (5,1) 2 (5,1) 2 (5,1) 

Beh 
(n=49) 

1 (2,0) 1 (2,0) 0 (0,0) 2 (4,1) 1 (2,0) 2 (4,1) 
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  Messzeitpunkte Monat   
6 12 18 24 30 36 

Art  
Beschäftigung 

Gruppe Anzahl (Anteil je IG) 

Nebentätigkeit gesamt 
(n=134) 

0 (0,0) 2 (1,5) 2 (1,5) 4 (3,0) 3 (2,2) 1 (0,7) 

EinK 
(n=46) 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

 6 12 18 24 30 36 
BerPsC 
(n=39) 

0 (0,0) 2 (5,1) 2 (5,1) 1 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Beh 
(n=49) 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (6,1) 3 (6,1) 1 (2,0) 

Geförderte Be-
schäftigung 

§16e /i  SGB II 

gesamt 
(n=134) 

1 (0,7) 3 (2,2) 5 (3,7) 8 (6,0) 9 (6,7) 9 (6,7) 

EinK 
(n=46) 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,2) 2 (4,3) 3 (6,8) 1 (2,0) 

BerPsC 
(n=39) 

1 (2,6) 2 (5,1) 3 (7,7) 5 (12,8) 5 (12,8) 5 (12,8) 

Beh 
(n=49) 

0 (0,0) 1 (2,0) 1 (2,0) 1 (2,0) 1 (2,0) 1 (2,0) 

 

Die Dauer aller Arten von Beschäftigungsverhältnissen wurde innerhalb der 36 Monate 

Betrachtungszeitraum erhoben. Beschäftigungsverhältnisse, die zu einer Abmeldung führten, 

wurden bis zum Abmeldedatum erfasst. Alle weiteren wurden bis maximal zum Ende des 

Betrachtungszeitraumes gezählt, auch wenn insbesondere geförderte 

Beschäftigunsverhältnisse nach §16i SGB II über den Zeitraum hinaus bestanden. Bei 

mehreren Beschäftigungsverhältnissen wurde nur das längste Beschäftigungsverhältnis mit 

den höchsten Wochenarbeitsstunden erfasst (Tabelle 15). 

 
Tabelle 15: Dauer der Beschäftigung in Wochen 

Dauer Berufspraxis Wochen N Min Max M SD 
gesamt 36 6 110 47,70 32,59 
sozialversicherungspflichtig 22 6 104 29,98 24,16 
Gefördert nach §16i SGB II 10 29 110 81,50 24,13 
Nebentätigkeit 4 47 79 60,75 14,66 

M (Mittelwert), SD (Standardabweichung), Med (Median) 
 

3.4.5 Zusammenhang zwischen Beschäftigungsaufnahme und Therapieaufnahme 
Für die Überprüfung von Zusammenhängen und logistischen Regressionen wurde die Integra-

tion in den Arbeitsmarkt binär codiert (erwerbstätig ja/nein). Ein möglicher Zusammenhang 

zwischen der Beschäftigungsaufnahme und der Therapieaufnahme (Frage 2.4) wurde in ei-

nem ersten Schritt mittels Chi² Test geprüft. Hierbei wurden auch die Personen der Inan-

spruchnahmegruppen einbezogen, die unabhängig vom PsC eine Therapie aufgenommen ha-

ben sowie in die Suchtberatung eingebunden waren (vgl. Tabelle 11). Nicht mit einbezogen 
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wurden hingegen 15 Personen der Studienpopulation die keine psychische Störung aufwie-

sen. Da bei ihnen keine Therapieaufnahme zu erwarten war, erfolgten die Berechnungen unter 

Ausschluss dieser Personen (n=119). In einem zweiten Schritt wurde mittels binär-logistischer 

Regression die Chance der Beschäftigungsaufnahme in Abhängigkeit von der Therapieauf-

nahme geprüft. Die unabhängige Variable Therapieaufnahme wurde in Therapieaufnahme Ja 

(umfasst Ja durch PsC und Anbindung Suchtberatung); Ja, unabhängig vom PsC und Nein 

(nein, unbekannt, Warteliste) codiert.  

Eine Beschäftigungsaufnahme (n=30) gelang mehrheitlich (n=17; 56,7 %) Personen 

ohne Therapieaufnahme12. Mit Therapieaufnahme gelang die berufliche Integration seltener 

(n=13; 43,3 %). Der Zusammenhang zwischen Beschäftigungsaufnahme und 

Therapieaufnahme verfehlt knapp die Signifikanz von 5 % (p = .071; Cramer-V 0,211). 

Die Chance der Beschäftigungsaufnahme lag mit der Therapieaufnahme Ja (durch PsC) um 

den Faktor 2,04 niedriger gegenüber keiner Therapieaufnahme und bei einer Therapieauf-

nahme Ja, unabhängig des PsC um den Faktor 4,6 niedriger gegenüber keiner Therapieauf-

nahme (Tabelle 16). Das Modell ist nicht signifikant auf dem 5 % Niveau (p=.063). 
 
Tabelle 16: Chance der Beschäftigungsaufnahme in Abhängigkeit von der Therapieaufnahme (n=119) 

Therapieaufnahme Sig. Odds  
Ratio 95% Konfidenzintervall für EXP(B)  

   Unterer Wert Oberer Wert 
Therapie Nein (Ref.)     
Therapie Ja ,116 ,489 ,201 1,192 
Therapie unabhängig vom PsC ,056 ,215 ,044 1,042 
Konstante  ,047 ,548   

(Nagelkerkes R² = 0,067) 
 

 
3.5 Unterstützung der Integrationsfachkräfte und (Wieder-)Beschäftigung 
Das Psychosoziale Coaching kombiniert konzeptionell keine Maßnahmen der Gesundheits-

förderung mit Maßnahmen der Arbeitsförderung. Neben dem Einfluss der Intervention auf die 

Beschäftigungsaufnahme wird daher auch der Frage nachgegangen, ob die Integrationsfach-

kräfte durch eine begleitende Unterstützung der Teilnehmenden zur (Re-)Integration in Be-

schäftigung beitragen. 

Ein wesentlicher Bestandteil der beruflichen Integration psychisch erkrankter Men-

schen ist die Unterstützung der gesundheitlichen Stabilisierung in Verbindung mit einer indivi-

 
12 Insgesamt haben 36 Personen eine Beschäftigung aufgenommen, darunter 6 Personen ohne psychische Stö-

rung. 
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duellen Unterstützung des Integrationsprozesses. Daher wurde im Rahmen der Datenerhe-

bung auch die Unterstützung der gesundheitlichen Stabilisierung und des Integrationsprozes-

ses der Studienpopulation durch die Integrationsfachkräfte erfasst und geprüft, ob Zusammen-

hänge zwischen der Betreuung der Teilnehmenden durch die Integrationskräfte und deren 

Unterstützung bei der beruflicher Integration und gesundheitlicher Stabilisierung bestehen.  

 

Eine Unterstützung bei der gesundheitlichen Stabilisierung erfolgte bei 111 Teilnehmenden 

(82,8 %), sei es durch die Thematisierung der Gesundheit im Beratungsgespräch, die Einlei-

tung von ärztlichen Gutachten oder durch die gezielte Vermittlung in Gesundheitsnetzwerke. 

75 Personen (56 %) der Studienpopulation wurden in ihren Integrationsbemühungen unter-

stützt. Bei 44 Teilnehmenden (32,8 %) war die berufliche Integration vorerst nicht relevant, da 

die gesundheitliche Stabilisierung im Vordergrund stand oder individuelle Rahmenbedingun-

gen gegen eine berufliche Integration sprachen. Differenziert nach Arbeitsvermittlung und Fall-

management zeigt sich, dass Unterstützungsbemühungen in der beruflichen Integration ge-

rade im Fallmanagement zu einem hohen Anteil (63,9 %) vorerst nicht relevant waren. Bei 

zwei Drittel der in der Arbeitsvermittlung betreuten Teilnehmenden waren die berufliche In-

tegration und die gesundheitliche Stabilisierung parallel Bestandteil der Beratung (Tabelle 17). 

Eine Einschätzung der Intensität der Unterstützungsleistungen erfolgte im Rahmen der Daten-

erhebung nicht. 

 
Tabelle 17: Unterstützung der beruflichen Integration und gesundheitlichen Stabilisierung unterteilt nach Betreuung 

in Arbeitsvermittlung (AV) und beschäftigungsorientiertem Fallmanagement (bFM) 
 

Unterstützung berufliche 
 Integration 

Unterstützung gesundheitliche 
Stabilisierung  

AV (n=98) bFM (n=36) Gesamt  AV (n=97*) bFM (n=36) Gesamt 
Unterstützung n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
ja 62 (63,3) 13 (36,1) 75 (56,0) 76 (78,4) 35 (97,2) 111 (82,8) 
nein 15 (15,3) 0 (0) 15 (11,2) 11 (11,3) 0 (0) 11 (8,2) 
nicht relevant 21 (21,4) 23 (63,9) 44 (32,8) 10 (10,3) 1 (2,8) 11 (8,2) 

*1 fehlend; AV (Arbeitsvermittlung), bFM (beschäftigungsorientiertes Fallmanagement) 

 

Der Zusammenhang zwischen der Beschäftigungsaufnahme und der Unterstützung der 

beruflichen Integration durch die Integrationsfachkräfte, z. B. durch Vermittlungsvorschläge 

oder das Angebot flankierender Maßnahmen, ist signifikant mit mittlerem Effekt (p<0.001, 

Cramer-V = 0,47). 

Mittels binär-logistischer Regression wird geprüft, inwieweit die Unterstützung der be-

ruflichen Integration (ja/nein) sowie der gesundheitlichen Stabilisierung (ja/nein) für die Be-

schäftigungsaufnahme (ja/nein) relevant ist. Die Chance der Beschäftigungsaufnahme liegt 

mit der Unterstützung der Integration durch die IFK (Ja) um den Faktor 23 höher gegenüber 
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keiner Unterstützung der Integration. Die Unterstützung der gesundheitlichen Stabilisierung 

wirkt sich gegenüber keiner Unterstützung leicht mindernd auf die Beschäftigungschancen 

aus, ist jedoch statistisch nicht signifikant (Tabelle 18). 
 
Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der Beschäftigungsaufnahme und der Unterstützung durch IFK 

Unterstützung 
durch IFK 

Sig. Odds Ra-
tio 

95 % Konfidenzintervall für EXP(B) 
Unterer Wert Oberer Wert 

Unterstützung  
Integration 

<,001 22,878 5,189 100,87 

Unterstützung  
Gesundheit 

0,409 0,639 0,22 1,853 

Konstante <,001 0,052 
 

 
(Nagelkerkes R² = 0,341) 
 
 
3.6 Zusammenhang zwischen Beschäftigungsaufnahme und weiteren Variablen 
Neben den bisher dargestellten Zusammenhängen wird abschließend in einem Gesamtmodell 

mittels multivariabler logistischer Regression geprüft, welche Variablen moderierend auf die 

Beschäftigungsaufnahme der Studienpopulation wirken. Einige soziodemographische Variab-

len wurden dabei in Kategorien zusammengefasst, um Verzerrungen durch gering besetzte 

Zellen zu vermeiden. Eine Gruppierung von Diagnosen psychischer Störungen erfolgte trotz 

ebenfalls gering besetzter Zellen (F2 n=6) nicht. 

Die soziodemographischen Daten stehen in keinem signifikanten Zusammenhang mit der Be-

schäftigungsaufnahme der Studienpopulation (Tabelle 19). Gleiches gilt für die Diagnosen so-

wie (bereits aus Kapitel 3.4.5 bekannt) für die Therapieaufnahme, die das 5 % Signifikanzni-

veau knapp verfehlt. Die Behandlungsempfehlung wurde als Variable nicht in das Modell auf-

genommen, da diese mit den Variablen Diagnosen und Therapieaufnahme korreliert. Auf den 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Beschäftigungsaufnahme und der Unterstützung 

der beruflichen Integration durch die Integrationsfachkräfte wurde bereits im Kapitel 3.5 

eingegangen. In diesem Regressionsmodell wird der Zusammenhang auch unter Einbezug 

weiterer Variablen bestätigt. 
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Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Beschäftigungsaufnahme und weiteren Variablen 

Variable Sig. Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall für EXP(B) 
Unterer Wert Oberer Wert 

Geschlecht (weiblich 
= Ref.) 

    

männlich  0,280 0,532 0,169 1,674 
Altersgruppe  
(45-65 = Ref.) 

    

18-34 0,450 0,605 0,164 2,23 
35-44 0,927 0,946 0,289 3,103 
Beziehungsstatus 
(Partnerschaft/ 
verheiratet = Ref.) 

    

ledig, getrennt 0,209 0,327 0,057 1,87 
Bildungsgrad 
(keiner/unbekannt = 
Ref.) 

    

niedrig 0,963 0,966 0,225 4,147 
mittel 0,750 1,265 0,297 5,383 
hoch 0,326 2,279 0,441 11,786 
Diagnose  
(keine = Ref.) 

    

F1  0,325 0,390 0,06 2,539 
F2  0,484 0,413 0,035 4,929 
F3 0,178 0,272 0,041 1,805 
F4 0,407 0,427 0,057 3,203 
F5 0,542 0,516 0,061 4,332 
F6 0,980 0,975 0,137 6,92 
Therapieaufnahme 
(nein= Ref.) 

0,079 0,365 0,119 1,125 

Unterstützung beruf-
liche Integration  
(nein = Ref.) 

<,001 30,166 6,049 150,442 

Unterstützung ge-
sundheitliche Stabili-
sierung (nein = Ref.) 

0,841 1,149 0,296 4,464 
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Abbildung 6: Einflussfaktoren auf die Beschäftigungsaufnahme 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Ziel der Studie war es, das Psychosoziale Coaching im Jobcenter Berlin Lichtenberg 

hinsichtlich des Bedarfes an dieser Art der Intervention sowie mögliche Zusammenhänge 

zwischen der Intervention und der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt zu untersuchen. 

Aufgrund der COVID-19 Pandemie und dem damit verbundenen Einschränkungen auf den 

Regelbetrieb der Jobcenter und die Durchführung des Psychosozialen Coachings in den 

Jahren 2020 und 2021 wurde das Studiendesign von einem prospektiven in ein retrospektives 

Design geändert und damit der pandemischen Situation angepasst. Von 353 Teilnehmenden 

am PsC im Jahr 2018 wurden 134 Personen in die Studienpopulation eingeschlossen. Neben 

den Querschnittsdaten zum Studienbeginn (Baseline) wurden für die Studienpopulation 

Längsschnittdaten zum Erwerbsstatus und der Betreuungssituation im Jobcenter über einen 

Zeitraum vom 3 Jahren nach Teilnahmebeginn erfasst.  

 

Es zeigte sich ein hoher Bedarf an diesem Interventionsangebot: 89 % der Teilnehmenden 

wiesen mindestens eine psychiatrische Diagnose auf. 50 % der Teilnehmenden nahmen mit 

und ohne Unterstützung durch das PsC eine Therapie auf. Bis zu 24 Monate nach 

Studienbeginn hatten 27 % der Studienpopulation eine Beschäftigung aufgenommen. Die 

Ergebnisse zeigen weiterhin, dass sich eine Therapieaufnahme (vorerst) hemmend auf die 

Beschäftigungsaufnahme auswirkt, die Unterstützung der Integrationsbemühungen der 

Teilnehmenden durch die Integrationsfachkräfte hingegen fördernd.  

 

4.2 Sozialstruktur der Studienpopulation 
Die Studienpopulation war im Altersdurchschnitt mit 39,37 Jahren etwas jünger als in anderen 

deutschen Referenzprojekten wie AmigA und JobFit mit Mittelwerten von 41-44 Jahren 

(Kirschner  et al., 2011), entsprach jedoch dem Durchschnittsalter (38 Jahre) von 14 internati-

onalen RCT-Studien (Hult et al., 2020).  

Die Geschlechterverteilung lag mit einem Frauenanteil von 35 % unter dem anderer 

Interventionsprojekte für Langzeitarbeitslose. Allerdings liegt auch der Anteil langzeitarbeitslo-

ser Frauen in Berlin mit durchschnittlich 35 % unter dem Bundesdurchschnitt von 39 % 

(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2021). Die Gesamtpopulation 

des PsC hatte einen Frauenanteil von 42 %. Es gehörten damit vor allem Frauen im Alter von 

35-44 Jahren zu den Personen, die keine Einwilligung zu Datenerhebung für die vorliegende 

Studie gegeben haben, was in deren Ansprache für zukünftigen Studien berücksichtigt werden 

sollte. 
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Der Anteil lediger Personen war in der Studienpopulation des PsC gegenüber ver-

gleichbaren Projekten überdurchschnittlich hoch, entspricht jedoch dem Anteil lediger Lang-

zeitarbeitsloser in Berlin (Statistik der Bundesagentur für Arbeit, 2021a). Dabei scheint weniger 

der Einfluss der Langzeitarbeitslosigkeit auf die Verringerung fester lebenspartnerschaftlicher 

Beziehungen und sog. „weakties“ (Preuss, 2011) bedeutend, als vielmehr Berlins Spitzenpo-

sition am Anteil Alleinlebender  (Bundeszentrale für politische Bildung, 2021).  

Die Bildungsabschlüsse deckten sich bis einschließlich (Fach-)Hochschulreife mit Stu-

dienpopulationen anderer Projekte wie AmigA (gesamt) und Fit-Beratung (Faryn-Wewel et al., 

2011). Der Anteil von Fachhochschul- und Hochschulabschlüssen war geringer als in anderen 

Studienpopulationen, der Anteil von Personen ohne Schulabschluss hingegen höher, ent-

spricht jedoch dem Berliner Durchschnitt.  

 

Anhand der Sozialstruktur der Inanspruchnahmegruppen zeigte sich eine unterschiedliche 

Nutzung der Intervention. Einen nur einmaligen Kontakt zum PsC hatten vor allem Teilneh-

mende der Altersgruppe 45 - 54 Jahre und älter, während insbesondere Teilnehmende zwi-

schen 35 - 44 Jahren und jünger sowohl die Möglichkeiten der Beratungsgespräche als auch 

die Überleitung in Behandlungsangebote in Anspruch nahmen.  

Daten des Robert Koch-Instituts im Rahmen der GEDA-Studie zeigen für die Allge-

meinbevölkerung, dass die Inanspruchnahme der psychotherapeutischen oder psychiatri-

schen Versorgung in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen und 50- bis 59-Jährigen am 

höchsten ist (Rommel et al., 2017). Vergleichbare Ergebnisse zeigen Auswertungen von Ver-

sichertendaten der Krankenkassen BARMER (Grobe et al., 2020) und AOK Nordost (Epping 

et al., 2018). Für diese Altersgruppen greifen demnach die regelhaften Zugänge in die psy-

chotherapeutische Versorgung.  

Gleiches gilt für Personen mit höheren Bildungsabschlüssen, die einen leichteren Zu-

gang zu Behandlung haben (Walendzik et al., 2014; Grobe et al., 2020). Ein Blick auf den 

Bildungsstatus der Studienpopulation zeigt, dass für Teilnehmende mit höheren Bildungsab-

schlüssen zumindest die Lotsenfunktion des PsC in das Versorgungssystem nicht erforderlich 

ist, um psychotherapeutische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Sie hatten insgesamt deut-

lich seltener eine Therapie aufgenommen (8,2 %) als Teilnehmende mit mittleren (35,6 %) und 

niedrigen (34,2 %) Bildungsabschlüssen. Aus der höheren psychotherapeutischen Inan-

spruchnahme mittlerer Altersgruppen sowie den erleichterten Versorgungszugängen für Per-

sonen mit höheren Bildungsabschlüssen leiten Walendzik et al. (2014) Hinweise auf Zugangs-

hemmnisse zur Psychotherapie für die epidemiologisch stärker von psychischen Erkrankun-

gen betroffene Altersgruppe der 30- bis 40-Jährigen und Personen aus niedrigeren sozialen 

Schichten ab.  
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Aufgrund des geringen Frauenanteils der Studienpopulation insbesondere in der Altersgruppe 

35-44 Jahre sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht repräsentativ. Zudem könnte 

der hohe Anteil jüngerer Menschen unter 45 Jahre - entgegen dem zuvor genannten Alters-

durchschnitt psychotherapeutischer Inanspruchnahmen der Allgemeinbevölkerung -  auf eine 

Verzerrung der Ergebnisse hinweisen. Es lässt sich jedoch ebenso interpretieren, dass vor 

allem jüngere Männer dem niedrigschwelligen Zugang zum Psychosozialen Coaching und 

dessen Beratungs- und Lotsenfunktion in das Versorgungssystem offener gegenüberstehen 

und das Psychosoziale Coaching ein Baustein zur „Verbesserung der Zuweisungszusammen-

hänge“ darstellt, wie sie Walendzik et al. (2014) zum Abbau geschlechts-, alters- und kohor-

tenspezifischer Zugangshemmnisse empfehlen.   

 

Da bisher nur wenige Untersuchungen zu vergleichbaren Interventionsansätzen vorliegen, tra-

gen die soziodemographischen Ergebnisse dieser Studie insgesamt dazu bei, die Nutzung der 

Intervention zu beleuchten. Dies trifft insbesondere auf den Ansatz des Psychosozialen 

Coachings in Jobcentern zu, von denen das Lichtenberger Projekt, anders als in Leipzig und 

München (Liwowsky et al., 2011; Tiefensee, 2020; Steil et al., 2013), nicht nur die Altersgruppe 

der über 50-Jährigen aufgenommen hat. 

 

4.3 Bedarf und Inanspruchnahme der Intervention 
Das Psychosoziale Coaching im Jobcenter Lichtenberg wurde aufgrund eines Unterstützungs-

bedarfes im Umgang mit der Zielgruppe implementiert. Vorrangig wurde der Bedarf daraus 

hergeleitet, dass eine im Umfang nicht definierte Anzahl psychisch erkrankter Langzeitarbeits-

loser einem Hilfesystem mit Zugangsbarrieren für Diagnostik und Therapie gegenübersteht. In 

der vorliegenden Arbeit wurde der Anteil derjenigen Teilnehmenden mit Diagnosen psychi-

scher Störungen, deren bisheriger Behandlungssituation sowie die Behandlungsempfehlung 

(einschließlich Lotsenfunktion des PsC) in medizinisch/therapeutische Versorgungsstrukturen 

durch das PsC quantifiziert, um daraus den Bedarf an psychotherapeutisch, psychiatrischen 

Hilfen abzuleiten. 

 

4.3.1 Anteil psychischer Erkrankungen und Behandlungsstatus der Teilnehmenden  
Innerhalb der Studienpopulation lag bei 88,8 % aller Teilnehmenden eine Diagnose einer psy-

chischen Störung vor. Dieser Wert liegt deutlich über den Ergebnissen von Liwowsky et al., 

(2011), Pfeil et al. (2013) und Tiefensee (2020), die in den Psychosozialen Coachings für ältere 

Langzeitarbeitsloser über 50 Jahre in München und Leipzig bei bis zu 77 % der Teilnehmen-

den eine psychische Störung verzeichneten. Noch höhere Häufigkeiten fanden sich mit bis zu 
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96 % lediglich im Projekt Tandem (Steil et al., 2013). In der Gesamtpopulation des PsC Lich-

tenberg lag der Anteil bei 82 % und damit ebenfalls über den Vergleichsdaten der PsC in den 

Jobcentern in Leipzig (69 %) und Marburg-Biedenkopf (74 %) aus dem Jahren 2017-2018 

(Daten der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidprävention). Diese Unterschiede in 

den Häufigkeiten psychischer Erkrankungen an den drei PsC-Standorten könnten in einem 

Zusammenhang zwischen dem Urbanisierungsgrad und der 12-Monats-Prävalenzraten psy-

chiatrischer Erkrankungen (Dekker et al., 2008) stehen. 

Die Häufigkeiten psychischer Störungen in der vorliegenden Studie sowie der genann-

ten Referenzprojekte liegen deutlich über den Daten der Gesundheitsberichterstattung und 

epidemiologischer Surveys (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 2018; 

Jacobi et al., 2014, 2016). Ein Anstieg psychischer Erkrankungen unter Langzeitarbeitslosen 

lässt sich daraus nicht ableiten, da das PsC auf die Zielgruppe Langzeitarbeitsloser mit Ver-

dacht auf eine psychische Erkrankung ausgerichtet ist. Die Zahlen können eher dahingehend 

interpretiert werden, dass die Integrationsfachkräfte das Projekt zielgerichtet empfehlen und 

das Angebot von den Betroffenen angenommen wird. 

Innerhalb der Studienpopulation wurden am häufigsten affektive Störungen diagnosti-

ziert, gefolgt von neurotischen und somatoformen Störungen, alkoholinduzierten Störungen 

und Persönlichkeitsstörungen. Die Daten decken sich mit anderen Studien, bei denen eben-

falls depressive Störungen am häufigsten feststellbar waren (Liwowsky et al., 2011; Tiefensee, 

2020). Angststörungen wurden hingegen deutlich seltener diagnostiziert als z. B. im PsC 

Leipzig mit einem Anteil von 45 % in der Altersgruppe über 50 Jahre (Tiefensee, 2020) oder 

im Projekt Support 25 für junge Menschen unter 25 Jahre mit anteilig 46 % (Hagen et al., 

2018). Gründe können unter anderem im Altersdurchschnitt der Studienpopulation liegen. Das 

durchschnittliche Alter für den Beginn sozialer Phobien liegt für Männern bei 19,4 Jahren und 

für generalisierte Angststörungen bei 39,3 Jahren (Robert Koch-Institut, 2004). Zudem führen 

insbesondere soziale Phobien zu einem erschwerten Zugang zur persönlichen Beratung im 

Jobcenter durch krankheitsbedingten Rückzug und Vermeidung, wodurch die Betroffenen 

durch das PsC nur schwer erreicht werden. 

Die überwiegende Mehrheit der Teilnehmenden mit psychiatrischer Diagnose hatte bis-

her keine störungsspezifische, leitlinienkonforme Behandlung in Anspruch genommen. Wäh-

rend die Studien von Tiefensee (2020), Steil et al. (2013) und Bühler (2013) mit vergleichbaren 

Ergebnissen nur die Altersgruppe der über 50-Jährigen berücksichtigt haben, lassen sich die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie auch auf psychisch erkrankte Langzeitarbeitslose unter 

50 Jahren übertragen. 

Abgeschlossene Interventionsprojekte wie das PsC in Leipzig, Tandem oder Kom-

pAQT wären ohne die Finanzierung durch das Bundesprogramm Perspektive 50+ oder wie 
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bei AmigA aus Mitteln des Europäischen Sozialfonds nicht umsetzbar gewesen. Eine Fokus-

sierung von PsC auf die Altersgruppe der über 50-Jährigen ist daher zwar für den Zugang 

dieser Personengruppe zu einer Therapie sinnvoll. Sie geht jedoch an dem Unterstützungsbe-

darf der deutlich größeren Gruppe jüngerer Langzeitarbeitsloser mit psychischen Erkrankun-

gen vorbei. 66,5 % der Teilnehmenden mit psychischen Erkrankungen sind jünger als 45 

Jahre. Zukünftige Förderprogramme und Interventionsprojekte sollten daher auch die Ziel-

gruppe jüngerer psychisch erkrankter Langzeitarbeitsloser stärker in den Blick nehmen. So 

lassen sich Unterstützungsbedarfe frühzeitig erkennen, Therapien einleiten und Chronifizie-

rungen sowie der langfristige Verbleib in Arbeitslosigkeit vermeiden. 

 

4.3.2 Lotsenfunktion und Überleitung in Behandlung 
Durch das Psychosoziale Coaching wird eine Beratung zu und Empfehlung von therapeuti-

schen Möglichkeiten sowie die bedarfsorientierte Vermittlung und Überleitung in das psycho-

therapeutische und psychiatrische Versorgungssystem realisiert.  

Am häufigsten wurde die Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik empfohlen. 

Dies resultierte unter anderem daraus, dass die kooperierende Klinik über drei störungsspezi-

fische Tageskliniken im Versorgungsbezirk und damit über entsprechende Kapazitäten zur 

Realisierung eines zeitnahen Zuganges verfügt. Die Überleitung in die Behandlung war mit 

41,1 % aller Therapieaufnahmen entsprechend erfolgreich. Die suchttherapeutische Behand-

lung war analog dem Anteil an Suchterkrankungen in der Studienpopulation die zweithäufigste 

Empfehlung. Die Inanspruchnahme lag bei 26,6 % aller Therapieaufnahmen. Ambulante The-

rapien bei niedergelassenen Therapeut*innen (Richtlinienpsychotherapie) wurden nicht zuletzt 

aufgrund des erschwerten Zuganges (kontinuierliche Therapeut*innenanfragen und lange 

Wartezeiten) seltener empfohlen. Die Chance der Therapieaufnahme bei Empfehlung einer 

ambulanten Therapie war am niedrigsten. 15,1 % aller Therapieaufnahmen erfolgten in dieser 

Form. Eine höhere Therapieaufnahmechance bieten aufgrund der Kooperationsbeziehungen 

im Rahmen des PsC die Tageskliniken sowie die PIA und die vollstationären Einrichtungen 

der Klinik. Die hohe Chance einer suchttherapeutischen Behandlung ergibt sich sowohl aus 

dem direkt vermittelten Zugang in die Tagesklinik für Suchtkranke durch das PsC als auch 

durch den niedrigschwelligen Zugang in die Angebote der bezirklichen Suchtberatungsstellen.  

Die Inanspruchnahmegruppe BerPsC mit mehrfachen Beratungsterminen im PsC ohne 

Vermittlung in das psychotherapeutische Hilfesystem bestand aus 39 Teilnehmenden. Von 

diesen haben 56,4 % drei und mehr Gesprächstermine wahrgenommen. Ob eine Therapie-

aufnahme damit entbehrlich wurde, lässt sich retrospektiv nicht prüfen. Bekannt ist jedoch, 

dass in Einzelfällen die Beratungsgespräche nicht zur Überbrückung ins Versorgungssystem, 
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sondern als Alternative im Sinne einer Kurzzeittherapie genutzt wurden, da persönliche Rah-

menbedingungen gegen eine Therapieaufnahme sprachen oder die Kontinuität der Betreuung 

(Vertrauensaufbau zur psychologischen Psychotherapeutin im PsC) entscheidend war.  

Der Anteil an eigenständig gesuchten Therapiemöglichkeiten der Inanspruchnahme-

gruppe EinK (23,3 % aller Therapieaufnahmen) spricht für einen ebenfalls hohen Behand-

lungsbedarf, ohne dass die Lotsen- und Überbrückungsfunktion des PsC in Anspruch genom-

men wurde. Gründe können unter anderem darin liegen, dass sich die Teilnehmenden unter 

dem PsC ein alternatives Therapieangebot vorgestellt haben oder die Lotsenfunktion in ein 

Behandlungsangebot der Kooperationspartnerin nicht passend war. Dafür spricht der ver-

gleichsweise hohe Anteil ambulanter Therapieempfehlungen. 

 

4.3.3 Inanspruchnahme des Psychosozialen Coachings 
Die Inanspruchnahme des Psychosozialen Coachings ist von einem niedrigschwelligen Zu-

gang und einer freiwilligen Teilnahme geprägt. Während ein Drittel der Studienpopulation nur 

ein Erstgespräch im PsC wahrnahm, darunter vor allem Personen über 45 Jahre sowie Per-

sonen mit alkoholinduzierten Störungen und Persönlichkeitsstörungen, nutzen zwei Drittel 

durchschnittlich drei Beratungsgespräche über einen Zeitraum von 8 Wochen. Vergleichbare 

Interventionsprojekte wie das PsC Leipzig mit durchschnittlich 6 Terminen (Tiefensee, 2020), 

SUNRISE/Support 25 mit regelhaft/durchschnittlich 3 Terminen sowie AmigA mit 4-5h 

(Reissner et al., 2016; Hollederer, 2017) verzeichnen ähnliche Nutzungsraten. Hinsichtlich der 

Verweildauer und Häufigkeit der Kontakte lagen keine Begrenzungen vor. Dadurch konnte den 

unterschiedlichen Bedarfen der Teilnehmenden entsprochen werden, Behandlungsmotivatio-

nen erzeugt oder erhalten sowie auf längere Wartezeiten bis zur Anbindung in das psychiat-

risch-psychotherapeutische Versorgungssystem reagiert werden. 

 

4.4  Zusammenhang zwischen Intervention und Beschäftigungsaufnahme 
Ein zentraler Aspekt der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung von möglichen Zusam-

menhängen zwischen der Inanspruchnahme des PsC und einer Beschäftigungsaufnahme, 

wenngleich die Erwerbsintegration kein Bestandteil und damit keine Zielgröße der Intervention 

ist. Die Erwerbsstatus der Teilnehmenden wurden hierzu über einen Gesamtzeitraum von 36 

Monaten erhoben.  

 

4.4.1 Umfang und Zeitpunkt der Beschäftigungsaufnahmen 
Im Erhebungszeitraum nahmen insgesamt 27 % der Studienpopulation eine Beschäftigung 

auf, darunter mit 61 % mehrheitlich nichtgeförderte sozialversicherungspflichtige Beschäfti-
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gungen und 28 % geförderte Beschäftigungen gemäß §16i SGB II. Gemessen an der sinken-

den Integrationsquote aller erwerbsfähigen Leistungsberechtigten des Jobcenters Lichtenberg 

sowie vergleichbarer Jobcenter (Typ IIIb) von 27 % im Jahr 2018 auf pandemiebedingt 20 % 

im Jahr 2020 und 22 % im Jahr 2021 (Daten des Jobcenters Berlin Lichtenberg) ist der Anteil 

der Integrationen in der Studienpopulation vergleichsweise hoch, sagt jedoch wenig über die 

Beschäftigungsstabilität aus. Hollederer (2017) hält die regionale Integrationsquote für keinen 

guten Vergleichsmaßstab, da es sich bei den Teilnehmenden von Interventionsprojekten in 

der Regel um hochselektierte Zielgruppen am Arbeitsmarkt handelt. Die in der Tabelle 1 er-

fassten Integrationen einzelner Interventionen lassen sich ebenfalls nur bedingt als Vergleich 

heranziehen, da die Zeiträume zur Erhebung der Beschäftigungsaufnahmen bis auf das Grup-

pentraining von Kellett et al. (2013) und das finnische Työhön JOBS-Programm maximal 1,5 

Jahre nach Maßnahmeende umfassten und die meisten Interventionen eine Verzahnung von 

Gesundheits- und Arbeitsmarktförderung mit gezielter Methoden- und Kompetenzvermittlung 

zur Arbeitssuche beinhalteten. Die Mehrzahl der Interventionsprojekte verzeichneten Integra-

tionsraten von maximal 30 %. Otto und Mohr (2009) erfassten in ihrem Überblick ebenfalls 

Werte von ca. 30 %, sowohl für die Versuchsgruppen als auch für Kontrollgruppen. Die Auto-

rinnen vermuten daher, dass die Wiedervermittlung eher durch Effekte des regionalen Arbeits-

marktes und andere Faktoren beeinflusst wird (Otto und Mohr, 2009, S.144). Dass mit 64 % 

die Mehrheit der Beschäftigten der Studienpopulation keine Therapie (oder unbekannt) absol-

viert hat sowie 39 % nur einen Termin im PsC wahrgenommen haben, lässt auch in dieser 

Studie auf einen geringen Effekt der Intervention und den Einfluss anderer Faktoren auf die 

Beschäftigungsaufnahme schließen. 

 

Der größte Anteil an Beschäftigungsaufnahmen war sowohl in der gesamten Studienpopula-

tion als auch unterteilt nach Inanspruchnahmegruppen 24 Monaten nach dem jeweiligen Erst-

kontakt im PsC zu verzeichnen. Malmberg-Heimonen et al. (2019) kamen in einem randomi-

siert kontrollierten 3-Jahres-Follow-Up des JOBS-Programm zu vergleichbaren Ergebnissen 

hinsichtlich der Zeitpunkte der Beschäftigungsaufnahmen (6-Monats-Intervalle): Teilneh-

mende der Interventionsgruppe mit Depressionsrisiko sowie der Kontrollgruppe (auf geringe-

rem Niveau) nahmen nach 24 Monaten am häufigsten eine Beschäftigung auf. Auch Vinokur 

et al. (2000) und Vuori et al. (2002) fanden für die finnische Adaption des JOBS-Programm 

einen deutlichen Anstieg der (Wieder-)Einstellungen nach 24 Monaten gegenüber der Erst-

messung nach 6 Monaten. Gleiches gilt für eine niederländische Studie, in der die Erwerbsbe-

teiligung während der 2-jährigen Nachbeobachtungszeit von 9 % auf 26 % in dem interdiszip-

linären Wiedereinstellungsprogramm und 22 % im herkömmlichen Wiedereinstellungspro-

gramm anstieg (Carlier et al., 2018). 
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Zur Erklärung der Höhepunkte der Beschäftigungsaufnahmen nach 24 Monaten finden 

sich in den Interventionsstudien nur wenig Hinweise, die zur Interpretation der Ergebnisse die-

ser Studie herangezogen werden könnten. Liu et al. (2014) sehen in ihrer Metaanalyse be-

grenzte Hinweise auf ein notwendiges Zeitintervall bis zur Response auf Interventionen und 

Anwendung des Erlernten bei der Arbeitssuche. Zudem weisen sie darauf hin, dass auch die 

Dauer der Arbeitslosigkeit vor der Beschäftigungsaufnahme moderierend wirken kann. In der 

vorliegenden Studie wurde die Dauer der Arbeitslosigkeit vorab der Teilnahme am PsC nicht 

erfasst, alle Teilnehmenden waren langzeitarbeitslos. Die Teilnehmenden mit Aufnahme ge-

förderter Beschäftigungsverhältnisse waren aufgrund der Fördervoraussetzungen mindestens 

fünf Jahre arbeitslos. Auch der vorausgehende Erwerbsstatus der Teilnehmenden lässt keine 

Rückschlüsse auf die Zeitspanne bis zur Beschäftigungsaufnahme zu. Mehrheitlich ging der 

Arbeitsaufnahme eine Arbeitslosigkeit voraus. Nur wenige Teilnehmende waren vorab in Maß-

nahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung. Das schließt zumindest „Locking-in-

Effekte“ (Malmberg-Heimonen et al., 2019), d. h. dass Teilnehmende in aktivierenden Maß-

nahmen und Programmen „festsitzen“ und keine Stelle suchen, als Grund für die Zeitspanne 

bis zur Beschäftigungsaufnahme aus. 

 

4.4.2 Einflussfaktoren auf die Beschäftigungsaufnahme 
Die Annahme, dass eine Therapieaufnahme zur Beschäftigungsaufnahme beiträgt, lässt sich 

retrospektiv nicht bestätigen. Eine Therapieaufnahme verringerte sogar die Chancen einer Be-

schäftigungsaufnahme, vor allem wenn die Therapiesuche ohne die Lotsenfunktion des PsC 

erfolgte. Auch Tiefensee (2020) stellte im PsC Leipzig fest, dass sich die Wahrscheinlichkeit 

der Reintegration in den Arbeitsmarkt nur mit einer psychotherapeutischen Behandlung allein 

nicht erhöhte. Für Erwachsene mit schweren psychischen Erkrankungen kommen Suijkerbuijk 

et al. (2017) in einer Metaanalyse zum Supported Employment//Individual Placement and Sup-

port (IPS) ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die psychiatrische Behandlung allein kaum Wir-

kung auf die Erlangung einer wettbewerbsfähigen Beschäftigung hat. Gleiches gilt für thera-

peutische Interventionen, die kognitive Verhaltenstherapie, körperliche Bewegung und ge-

sundheitsbezogene Beratung umfassen (Hult et al., 2020).  

 

Als maßgeblich beschäftigungsfördernder Faktor in der vorliegenden Studie wurde die Unter-

stützung der beruflichen Integration durch die Integrationsfachkräfte des Jobcenters identifi-

ziert. 94 % der Teilnehmenden mit Beschäftigungsaufnahme wurden in ihren Integrationsbe-

mühungen durch die Integrationsfachkräfte konkret unterstützt, bei den Teilnehmenden ohne 

Beschäftigungsaufnahme erfolgte die Unterstützung bei lediglich 42 %. Während sich die Un-
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terstützung der gesundheitlichen Stabilisierung leicht mindernd auf die Chance der Beschäfti-

gungsaufnahme auswirkt, steigt sie mit der Unterstützung der Integrationsbemühungen durch 

die Integrationsfachkräfte signifikant. Bei zwei Drittel der in der Arbeitsvermittlung begleiteten 

Teilnehmenden fand die gesundheitliche Stabilisierung und die berufliche Integration parallel 

und verzahnt statt.  

 Kerschbaumer und Boost (2019) stellten in ihrer qualitativen Untersuchung fest, dass 

die Integrationsfachkräfte einen erheblichen indirekten Beitrag zu Übergängen in Erwerbsar-

beit leisten, „ohne dass damit eine dezidierte Vermittlung durch das Jobcenter verbunden“ ist 

(Kerschbaumer und Boost, 2019, S. 35). Vielmehr organisieren und erhöhen sie die „Distribu-

tions- bzw. Zugangschancen“ durch die Beratung, flankierende Bildungs- und 

Aktivierungsmaßnahmen oder durch die Vermittlung zu psychologischen Beratungen und 

Coachings und verfolgen damit eine „Chancenangleichung für Langzeitarbeitslose am Arbeits-

markt“ (Kerschbaumer und Boost, 2019, S. 27f). Hierdurch gelingt offenbar, was Liu et al. 

(2014) als Erfolgsfaktoren für die (Wieder-)Beschäftigung von Arbeitslosen in Interventions-

projekten identifizieren: Verbesserung von fachlichen Kompetenzen, Selbstwirksamkeit sowie 

Motivation bei der Stellensuche, Förderung der Eigeninitiative und die Entwicklung von Ziel-

setzungen. 

 

Neben den verhaltensbezogenen Interventionen kommen verhältnisbezogene Interventionen 

zum Einsatz. So spielt die Nutzung von Lohnkostenzuschüssen zur Verbesserung des Zugan-

ges zum Arbeitsmarkt für Langzeitarbeitslose mit Vermittlungshemmnissen (Dengler et. al, 

2021) bei den Integrationsbemühungen ebenfalls eine Rolle. Ein Viertel der Beschäftigungs-

aufnahmen gelang über die Förderung gemäß §16i SGB II und zeigt, dass dieses Instrument 

insbesondere auch für die Erwerbsintegrationen von Menschen mit psychischen Erkrankun-

gen in Anspruch genommen wird. Die ergänzende beschäftigungsbegleitende  Betreuung so-

wie die 2- bis 5-jährige Förderdauer tragen zu einer Beschäftigungsstabilität bei (Bruckmeier, 

2018; Umkehrer, 2020). Der Verbleib in geförderten Beschäftigungen dauerte in der Regel 

über den Erhebungszeitraum an, während von den nichtgeförderten sozialversicherungspflich-

tigen Beschäftigungsverhältnissen 45 % vor Ablauf von 6 Monaten endeten. Letzteres deckt 

sich mit Untersuchungen von Erwerbsaufnahmen langzeitarbeitsloser Personen des Instituts 

für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, wonach nur 40-46 % der Beschäftigungsverhältnisse 

länger als ein Jahr andauern und mindestens ein Viertel bereits nach wenigen Monaten wieder 

mit erneuter Arbeitslosigkeit endet (Bruckmeier, 2018; Umkehrer, 2020). 

 

Bei einem Drittel der Teilnehmenden, vor allem bei denjenigen in Betreuung des Fallmanage-

ments, stand die gesundheitliche Stabilisierung sowie ein niedrigschwelliger (Wieder-)Aufbau 
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der Beschäftigungsfähigkeit im Vordergrund, während die berufliche Integration aufgrund der 

individuellen Rahmenbedingungen und vorrangiger Handlungsbedarfe der Teilnehmenden 

kein Ziel der Betreuung war. Carlier et al. ( 2018) stellten in einer niederländischen Studie 

ebenfalls fest, dass sich die Fachkräfte bei Arbeitslosen mit psychischen Erkrankungen eher 

auf den Umgang mit den psychischen und sozialen Problemen konzentrieren, bevor die Er-

mutigung zur Beschäftigungsaufnahme erfolgte („First train then place“). Zielführender kann 

es hingegen sein, die Bearbeitung von anderen Handlungsbedarfen und die Arbeitsaufnahme 

zur Stabilisierung, Tagesstrukturierung und Selbstwertsteigerung in integrierter Form im Sinne 

des „First place then train“-Ansatzes anzustreben (Carlier et al., 2018; Kaps et al., 2019), wie 

es im Individual Placement and Support (IPS) umgesetzt wird. 

 

Eine Unterstützung der Beschäftigungsaufnahme ist für die berufliche (Re-)Integration psy-

chisch erkrankter Langzeitarbeitsloser wesentlich. Ein Interventionsangebot wie das Psycho-

soziale Coaching zur Verbesserung der psychischen Gesundheit hat jedoch einen indirekten 

Einfluss, indem es zur Klärung des Veränderungswillen beitragen sowie Eigenkräfte und 

Selbstwirksamkeitspotentiale aktivieren kann (Bestmann, 2020). Entscheidend hierbei ist die 

interdisziplinäre Zusammenarbeit (z.B. Fallbesprechungen) zwischen den Fachkräften (Psy-

chologie, Psychiatrie, klinische Sozialarbeit) in den Interventionsprogrammen sowie den Integ-

rationsfachkräften in den Jobcentern. Sie kann zur Einschätzung beitragen, ob zu frühe Integ-

rationsbemühungen zu einer Überforderung führen könnten oder ob nicht gerade „die schnelle 

Integration in Arbeit auch ein wesentlicher Teil der Problemlösung auf anderen Feldern sein 

kann, gerade bei psychischen Problemlagen“ (Rübner et al. 2022, S. 148).  

 

4.4.3 Moderatorvariablen für die Beschäftigungsaufnahme  
Neben den zuvor genannten wesentlichen Einflussfaktoren wurde geprüft, welche weiteren 

Variablen moderierend auf die Beschäftigungsaufnahme der Studienpopulation wirken.  

Der Zusammenhang soziodemographischer Faktoren ist nicht signifikant und deckt sich auf-

grund der kleinen Studienpopulation auch nur bedingt mit umfangreicheren Auswertungen von 

Daten langzeitarbeitsloser Personen mit Beschäftigungsaufnahmen (Beste und Trappmann, 

2016; Umkehrer, 2020). Während in anderen Untersuchungen insbesondere ein höheres Alter 

einen negativen Zusammenhang mit der Beschäftigungsaufnahme aufweist, zeigt sich dieser 

in der vorliegenden Studie ebenfalls für ein jüngeres Alter. Das kann an fehlenden beruflichen 

Qualifikationen junger Langzeitarbeitsloser liegen, die im Rahmen dieser Studie nicht erfasst 

wurden. Positiv und in Übereinstimmung mit Ergebnissen von Referenzstudien wirkt sich ein 

höherer Bildungsgrad aus (Beste und Trappmann., 2016; Umkehrer, 2020; Vinokur et al., 
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2000). Gleiches gilt für das Zusammenleben in einer Partnerschaft, die zudem signifikant zur 

Stabilität der Beschäftigung betragen kann (Umkehrer, 2020).  

Gesundheitliche Einschränkungen weisen einen negativen Zusammenhang mit der Beschäf-

tigungsaufnahme aus. Bezogen auf psychische Erkrankungen trifft das vor allem auf Suchter-

krankungen, affektive, neurotische, Angst- und somatoforme Störungen zu.  

 

4.4.4 Entwicklung der Erwerbsstatus der Teilnehmenden 
In der Längsschnittanalyse wurde neben der Beschäftigungsaufnahme auch die Entwicklung 

der weiteren Erwerbsstatus, unterteilt nach Inanspruchnahmegruppen, betrachtet. Während 

die Mehrheit der Teilnehmenden im Beobachtungszeitraum ihren Erwerbsstatus wiederholt 

wechselten, befanden sich 10 % in einer durchgehenden verfestigten Arbeitslosigkeit.  

Unterschiede im Erwerbsstatus bestanden vor allem bei der Arbeits- oder Erwerbsun-

fähigkeit. Der Anteil an Teilnehmenden mit attestierter Arbeits- oder Erwerbsunfähigkeit lag in 

der Gruppe mit einmaligem Kontakt (EinK) mit bis zu 30 % signifikant über dem Niveau der 

anderen Gruppen. Da ein Drittel der Teilnehmenden der Gruppe EinK therapeutische Behand-

lungen ohne Unterstützung des PsC in Anspruch genommen haben (Tabelle 11), kann der 

hohe Anteil an Arbeitsunfähigkeiten hieraus resultieren. Dafür spricht, dass auch in der Gruppe 

mit Behandlungsaufnahme (Beh) der Anteil an Arbeitsunfähigkeiten zeitweise während der 

Therapien anstieg und anschließend unter das Ausgangsniveau sank. Die mögliche Korres-

pondenz zwischen Therapieaufnahme und Arbeitsunfähigkeit folgt dem Ansatz, sich erst auf 

die gesundheitliche Stabilisierung zu konzentrieren und vom Jobcenter “in Ruhe gelassen“ 

(Oschmiansky et al., 2017, S. 122) zu werden und erst anschließend für Unterstützungsange-

bote und eine Beschäftigungsaufnahme erreichbar zu sein. 

Die unterstützende Funktion des PsC bei der Therapieaufnahme kann sich positiv auf 

die Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeiträume auswirken, so dass eine Vermittlung in eine Be-

schäftigung frühzeitiger erfolgen kann. Das kann insbesondere den psychisch erkrankten Leis-

tungsberechtigten zugutekommen, die sich durch eine reduzierte Einbindung durch das Job-

center eher unterfordert fühlen und sich eine Beschleunigung der Förderprozesse und (Re-

)Integration in Arbeit wünschen (Kaps et al., 2019; Kupka und Popp, 2020). 

 

Gruppenunterschiede bestanden zudem hinsichtlich des Nutzungsgrades stabilisierender und 

(tages-)strukturierender Angebote. Die Teilnehmenden der Gruppe Beh nahmen in den ersten 

18 Monaten des Erhebungszeitraumes signifikant häufiger Angebote für psychisch Erkrankte 

(Zuverdienst oder Einzelcoaching), Maßnahmen zur Heranführung an den Arbeitsmarkt sowie 

Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschädigung wahr. Entsprechend gering war der 

Anteil an Beschäftigungsaufnahmen in diesem Zeitraum und stieg deutlich 24 Monate nach 
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Projektbeginn an. Es lässt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Anstieg der Er-

werbsintegrationen und den zuvor genutzten Angeboten finden. Die Überleitung in Beschäfti-

gung von Teilnehmenden mit absolvierter Therapie erfolgte zu 38,4 % nach Teilnahme an den 

genannten Förderinstrumenten, jedoch mit 46 % häufiger aus vorheriger Arbeitslosigkeit.  

Der Gruppenunterschied hinsichtlich der Nutzung der genannten Angebote lässt zwei Annah-

men zu: (1) die Teilnehmenden der Gruppe Beh waren in den ersten 18 Monaten nicht ausrei-

chend stabil für eine Beschäftigungsaufnahme und daher häufiger in unterstützenden Maß-

nahmen, während die Teilnehmenden der Gruppe BerPsC stabiler waren und häufiger eine 

Beschäftigung aufgenommen haben; (2): die Teilnehmenden der Gruppe Beh waren offener 

für Unterstützungsangebote, die neben der Lotsenfunktion des PsC auch die Maßnahmen des 

Jobcenters umfassen.  

Das vorliegende Studiendesign lässt die Annahmen nicht validieren. Es empfiehlt sich, diese 

als Fragestellungen in zukünftigen Studien aufzugreifen, da sie Rückschlüsse auf die passge-

naue Ausgestaltung von Unterstützungsangeboten für die Zielgruppe psychisch erkrankter 

Langzeitarbeitsloser mit unterschiedlichen Anforderungen und Bedarfen ermöglichen.  

 

4.5   Limitationen  
Die Ergebnisse dieser Studie sind vor dem Hintergrund verschiedener Limitationen zu bewer-

ten.  

 

Studienpopulation 

Von 69 Teilnehmenden mit ambulanter oder tagesklinischer Behandlung gehörten 49 Teilneh-

mende (71 %) der Studienpopulation an. Von 64 Teilnehmenden, die nur die Beratung durch 

das PsC in Anspruch nahmen, gehörten 39 (61 %) zur Studienpopulation. Es ist daher nicht 

auszuschließen, dass damit eher Teilnehmende zur Datenerhebung einwilligten, die einen 

Nutzen mit dem Projekt verbanden. Bei ihnen kann auch das Gefühl der Verpflichtung und 

Dankbarkeit gegenüber der psychologischen Psychotherapeutin zur Einwilligung beigetragen 

haben, wie es auch bei der Drop-out-Analyse im PsC Leipzig beobachtet wurde (Tiefensee, 

2020, S. 63). Im Umkehrschluss könnten die Personen ohne Einwilligung zur Datenerhebung 

einen geringeren oder keinen Nutzen mit dem Projekt verbunden haben. Eine mögliche posi-

tive Verzerrung der Studienergebnisse muss daher in Betracht gezogen werden.  

Auf die fehlende Repräsentativität der Studienpopulation wurde bereits hingewiesen. 

Limitierend kommt hinzu, dass der Einsteuerung in die Intervention durch die Integrationsfach-

kräfte erfolgt. Selektionsverzerrungen mit Auswirkungen auf die Zusammensetzung der Teil-

nehmenden und damit auf die Gesamt- und Studienpopulation sind anzunehmen. Insbeson-

dere junge Menschen unter 25 Jahren werden aufgrund ergänzender Angebotsstrukturen im 
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Rahmen kommunaler Eingliederungsleistungen der Jugendberufsagenturen nur im geringen 

Umfang in das PsC gesteuert.  

 

Kontrollgruppe 

Limitierend ist das Fehlen einer Kontrollgruppe, die Effekte der Intervention im Vergleich hätte 

zeigen können. Retrospektiv war die Bildung einer Kontrollgruppe nicht möglich, da sie ebenso 

wie in der Studienpopulation das Vorliegen von Einwilligungserklärungen zur Datenerhebung 

erfordert hätte. Dass bereits die Studienpopulation Selektionsprozessen aufgrund der notwen-

digen Einwilligungseinholung unterlag, hätte die Bildung einer Kontrollgruppe mit vergleichba-

ren Eigenschaften bzw. Merkmalen per Zufallsauswahl unmöglich (Deeke et al., 2003) ge-

macht.  

Hinsichtlich der Untersuchung der Entwicklung der Erwerbsstatus sowie der Beschäf-

tigungsaufnahmen bleibt jedoch auch mit einer Kontrollgruppe offen, welche „nicht-individu-

elle[n] Einflussfaktoren (einschließlich der individuellen Reaktion der Teilnehmenden und Ver-

gleichsgruppe darauf) im Prozess der Herstellung und Einlösung von Beschäftigungsfähigkeit“ 

(Deeke et al., 2003, S. 14) wirken. Darüber hinaus lässt die fehlende Kontrolle der untersuch-

ten begleitenden Unterstützung durch die Integrationsfachkräfte keine Aussage darüber zu, 

„welcher Effekt durch eine ganz spezifische Hilfe zustande kommt“ (Deeke et al., 2003, S. 14), 

im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.  

 

Datenvalidität 

Die Datengrundlage ist ebenfalls kritisch zu bewerten. Die Daten zur Inanspruchnahme der 

Intervention wurden durch die psychologische Psychotherapeutin des PsC erfasst. Während 

bei der Erfassung der Nutzungsdauer und -häufigkeit sowie der Behandlungsempfehlungen 

(Lotsenfunktion) eine interne Datenvalidität angenommen werden kann, ist die Diagnosestel-

lung insbesondere nach Erstgesprächen trotz hoher fachlicher Kompetenz nicht gesichert. Ob-

wohl im Rahmen der Intervention grundsätzlich keine eingehende Diagnostik gemäß SGB V 

durchgeführt werden darf, bietet die Erhebung psychischer Symptome dennoch einen wertvol-

len Blick auf die möglichen Diagnosespektren der Teilnehmenden. Hinsichtlich der Inan-

spruchnahme einer therapeutischen Behandlung basierte die Datenerhebung durch die Mitar-

beiterin des PsC auf der Rückmeldung seitens der behandelnden Einrichtungen oder der Teil-

nehmenden. Daraus resultierte der Status der Teilnahme (Variable 10) und der Umfang (An-

zahl n) der Inanspruchnahmegruppen BerPsC und Beh.  

Die ergänzende Erfassung von Therapieaufnahmen (Variable 11) durch die Autorin 

auf Grundlage der Gesprächsdokumentation in der Fachanwendung VerBIS ist dadurch limi-

tiert, dass Inhalte und Umfang der Dokumentation der Integrationsfachkraft obliegen. Gleiches 
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gilt für die Erhebung der Variablen Unterstützung der Integration und Unterstützung gesund-

heitliche Stabilisierung.  

Im Rahmen einer prospektiven Studie unter Einbezug der Teilnehmenden und der 

Integrationsfachkräfte wäre hier eine größere Datenvalidität möglich. Aufgrund der geringen 

Anzahl vorhandener und insbesondere wissenschaftlich begleiteter Psychosozialer Coachings 

in Jobcentern ermöglichen die Daten dennoch eine Bewertung der Notwendigkeit und des 

Nutzens der Intervention. Der Vorteil dieser Art der Informationsgewinnung liegt darin, dass 

die psychologische Diagnostik im Psychosozialen Coaching Hinweise auf psychische Störun-

gen und Therapiebedarfe bereits niedrigschwellig und vor Aufnahme einer Behandlung iden-

tifizieren kann. Darüber hinaus sind der Autorin keine Studien bekannt, die die Unterstützungs-

leistungen der Integrationsfachkräfte in der vorliegenden Form quantifiziert haben. Die Daten 

stellen eine Ergänzung zu qualitativen Studien wie des Instituts für Arbeitsmarkt und Berufs-

forschung (Oschmiansky et al., 2017) dar. 

 

Studiendesign 

Die Umstellung des Studiendesigns erforderte eine schriftliche Einwilligung der Teilnehmen-

den zur Erhebung und Nutzung retrospektiver Daten hinsichtlich der  Entwicklung des Er-

werbsstatus wie aufgenommene Beschäftigungen, durchgeführte Integrationsmaßnahmen 

oder Arbeitsunfähigkeiten. Die Anschreibung aller Teilnehmenden des Jahres 2018 erfolgte 

im Frühjahr 2021 und damit mit zeitlich großer Distanz zur Projektteilnahme sowie in einer Zeit 

hoher psychischer Belastungen und fehlender persönlicher Ansprache während des 2. Lock-

downs der COVID-19 Pandemie in Deutschland. Die Rückmeldequote lag bei 38 %. In Studien 

vergleichbarer Interventionsprojekte mit T0-T1 Fragebögen lag die Rückmeldequote zwischen 

46 % - 54 % (Kirschner  et al., 2011, Tiefensee, 2020). Vor dem Hintergrund vorhandener 

Rahmenbedingungen ist die Rücklaufquote als befriedigend einzuschätzen.  

Die Stratifizierung der Studienpopulation in drei Inanspruchnahmegruppen anhand der 

Teilnahmestatus unterliegt den zuvor genannten Limitationen in der Erfassung des Behand-

lungsstatus. Für die Auswertung der Intervention wäre auch eine andere Unterteilung der Stu-

dienpopulation möglich gewesen. Hinsichtlich der Nutzung der Intervention wird durch die vor-

genommene Unterteilung kein verzerrender Einfluss auf die Ergebnisse angenommen.  

 

Positiv ist hervorzuheben, dass das Studiendesign eine lange Nachbeobachtungszeit der Er-

werbsstatus ermöglichte. Auch liegt nach Kenntnis der Autorin bisher keine Studie vor, die 

einen derart detaillierten Einblick in die Entwicklung der Erwerbsstatus der Teilnehmenden 

einer Intervention in diesem Forschungskontext gibt. Auch wenn aufgrund des Designs Kau-

salbeziehungen zwischen der Teilnahme an der Intervention sowie weiterer Einflussfaktoren 
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und der Beschäftigungsaufnahme offenbleiben, dienen die Ergebnisse der vorliegenden Stu-

die dazu, Hypothesen für zukünftige qualitativ hochwertigere Studiendesigns zu entwickeln.  

 

4.6 Schlussfolgerungen  
Zusammenfassend lässt sich aus dem hohen Anteil diagnostizierter und bisher unbehandelter 

psychischer Erkrankungen in der Personengruppe der Langzeitarbeitslosen ein hoher Bedarf 

an spezifischen Interventionen wie dem hier untersuchten Psychosoziale Coaching ableiten. 

Die Ergebnisse bestätigen, dass diese an Jobcenter angegliederte Angebote vulnerable Per-

sonengruppen und Betroffene erreichen können, die durch andere Unterstützungssysteme 

bisher keinen bedarfsgerechten Zugang zu Diagnostik und psychotherapeutischen Angeboten 

haben. Während Studien zu vergleichbaren Interventionen (Steil et al., 2013; Tiefensee, 2020) 

diesen Bedarf nur für die Altersgruppe der über 50-Jährigen abbilden konnten, lässt sich dieser 

mit der vorliegenden Studie für das Psychosoziale Coaching ebenfalls auf jüngere Altersgrup-

pen erweitern. 

 

Dass eine Therapieaufnahme entsprechend der Studienergebnisse vorerst negativ auf die Be-

schäftigungsaufnahme wirkt, spricht dafür, Interventionen zur Verbesserung der psychischen 

Gesundheit und Therapieaufnahme nicht an Indikatoren wir der (Re-)Integration in Beschäfti-

gung zu messen, sofern diese nicht - wie im Supported Employment - Bestandteil der Inter-

vention sind. 

 Kaps et al. (2019) formulieren auf Basis ihrer Studie über Wiedereinstiege von exklu-

dierten Personen in soziale und arbeitsmarktliche Zusammenhänge folgende Anforderungen 

an eine gelingende Unterstützung bei psychischen Erkrankungen: „mehr Aufklärung über The-

rapieformen und deren Geeignetheit für spezielle Krankheitsbilder, damit Menschen mit psy-

chischen Störungen angemessene Angebote für sich erkennen können“, „einen leichteren und 

schnelleren Zugang zu [störungsspezifischen] stationären [und] ambulanten Therapieplätzen“ 

sowie „die Berücksichtigung der psychischen Erkrankung in Beratungsgesprächen [...], um 

positive Entwicklungsverläufe zu befördern“ (S. 141).  

Das Psychosoziale Coaching in Jobcentern wird diesen Anforderungen gerecht. Zum 

einen berät es zu geeigneten Therapieformen und verbessert die Zugänge zu psychothera-

peutischen Angeboten. Es kann durch begleitende Gespräche den Zeitraum bis zur Aufnahme 

ambulanter Therapien überbrücken und die Therapiemotivation aufrechterhalten. Durch die 

Verortung des Psychosozialen Coachings am Standort des Jobcenters entwickelt sich für die 

Integrationsfachkräfte durch begleitende Schulungen, Fallbesprechungen, die Unterstützung 

in Akutsituationen sowie die unmittelbare Vernetzung in das regionale psychotherapeutische 
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und psychosoziale Versorgungssystem ein Expertisetransfer, der sie „wirksamer und hilfrei-

cher in der eigenen Beratungsarbeit“ erleben lässt (Bestmann, 2020). Das Psychosoziale 

Coaching trägt damit zu einer Steigerung der Beratungskompetenz in den Jobcentern bei, die 

zu mehr Offenheit und Sicherheit in der Thematisierung von und im Umgang mit psychischen 

Erkrankungen der Leistungsberechtigten führt.   

Das Hessische Ministerium für Soziales und Integration unterstützt die Realisierung 

von Psychosozialen Coachings in Kooperation mit der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und 

Suizidprävention im Rahmen des vom Europäischen Sozialfonds finanzierten REACT-EU-Pro-

gramms unter dem Titel „Psychische Gesundheit Arbeitswelt Hessen“ aktuell in bis zu elf hes-

sischen Jobcentern. Darüber hinaus gibt es Projektstandorte in Marburg-Biedenkopf, Berlin 

Lichtenberg und Magdeburg. Ein regelhaftes Angebot von Psychosozialen Coachings oder 

„Clearingstellen Psychische Beeinträchtigung oder Erkrankung“ in Jobcentern, wie es der 

Deutscher Verein für öffentliche und private Fürsorge e.V. (2022) empfiehlt, erfordert jedoch 

längerfristige Finanzierungen und eine Verzahnung von Leistungen der Sozialgesetzbücher 

SGB II, SGB V und SGB IX zur Kooperation von Jobcentern mit regionalen psychosozialen 

und psychiatrischen Versorgungseinrichtungen.  

 

Die Ergebnisse der Studie haben weiterhin gezeigt, dass die begleitende Unterstützung durch 

Integrationsfachkräfte ein wesentlicher Faktor bei der (Re-)Integration von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen ist. Insbesondere der Übergang in eine Beschäftigung sowie deren 

Erhalt ist mit erheblichen Anpassungsleistungen und Herausforderungen verbunden. Ein indi-

viduelles Jobcoaching kann als persönliche Begleitung eine sinnvolle und notwendige Unter-

stützung in dem unsicheren und langen Weg zur Beschäftigungsstabilität sein. Ein 

Jobcoaching dient sowohl den Beschäftigten als auch den Arbeitgebenden zur Prävention von 

und Intervention bei Krisen am Arbeitsplatz, Beratung bei Arbeitsunfähigkeiten sowie zur Un-

terstützung bei Konflikten. Es trägt dazu bei, soziale Fähigkeiten auszubauen, Minderleistun-

gen und Ressourcen transparent zu machen und berufliche Kompetenzen und Stärken zu 

fördern (Krüger et al., 2010). Der Nutzen der ganzheitlichen beschäftigungsbegleitenden Be-

treuung (§16i SGB II) wird in den Auswertungen der Beschäftigungsstabilität für geförderte 

Beschäftigungen im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsmarkt (§16i SGB II) deutlich, zeigt sich 

aber insbesondere auch in den Befunden zum Supported Employment (Bond et. al, 2012; 

Suijkerbuijk et al., 2017).  

Neben der Verbesserung der psychischen Gesundheit bedarf es der verstärkten Nut-

zung beschäftigungsfördernder und -begleitender Instrumente und der kompetenten Einschät-

zung der Integrationsfachkräfte, wann eine zeitnahe Erwerbsintegration im Sinne des „First 

place then train“ Ansatzes parallel zum Abbau psychosozialer Problemlagen sinnvoll sein 
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kann, bzw. wie Leistungsberechtige in ihrem Wunsch nach einer frühzeitigen Erwerbsintegra-

tion unterstützt werden können. Wenngleich belastbare Befunde aus der Begleitforschung ins-

besondere zur Wirkung auf die Arbeitsmarktchancen und auf die soziale Teilhabe noch aus-

stehen (Bauer et al., 2021), kann die geförderte Beschäftigung der Teilhabe am Arbeitsmarkt 

(§16i SGB II) mit dem beschäftigungsbegleitenden Coaching ein gutes Instrument sein, um 

psychisch erkrankte Langzeitarbeitslose in den allgemeinen bzw. Sozialen Arbeitsmarkt zu 

integrieren. Die Bundesregierung hat sich in ihrem Koalitionsvertrag auf eine vorzeitige Ent-

fristung der Förderung gemäß § 16i SGB II verständigt und im Bürgergeldgesetz verankert. Es 

empfiehlt sich jedoch, die Fördervoraussetzungen zu überprüfen13. Eine mehrjährige Arbeits-

losigkeit als Fördervoraussetzung konterkariert frühzeitige Bemühungen der beruflichen und 

sozialen Teilhabe psychisch erkrankter Langzeitarbeitsloser. Hier wären abweichende Rege-

lungen für Personen mit diagnostizierten psychischen Erkrankungen angezeigt. 

 

4.7 Ausblick 
Die arbeitsmarktintegrative Gesundheitsförderung für Arbeitslose nimmt trotz bestehender 

Umsetzungsdefizite  (Mohr und Hollederer, 2015) eine positive Entwicklung in qualitativer und 

quantitativer Hinsicht (Hollederer, 2020). Wie die Übersicht zu den Interventionsprojekten (Ta-

belle 1) zeigt, bestehen Best Practice Ansätze, die in ihrer Reichweite, Kontinuität (Mohr und 

Hollederer, 2015) sowie im Verbreitungsgrad noch ausbaufähig sind. Bisher folgen die Inter-

ventionen konzeptionell stark den vorhandenen finanziellen und rechtlichen Rahmenbedin-

gungen. Neben der Verbesserung der Zugänge und einer zielgruppenspezifischen Vielfalt an 

Interventionsmöglichkeiten (Mohr und Hollederer, 2015) bedarf es vor allem einer längerfristi-

gen Finanzierung der Interventionen und der Verbesserung der Grundlagen rechtskreisüber-

greifender Kooperationsstrukturen.  

Die „Forderung nach der Berücksichtigung von Gesundheitsaspekten in der Arbeits-

marktpolitik“ (Hollederer, 2020) ist nicht neu. Bereits 1931 stellte der Arzt und sozialdemokra-

tische Gesundheitspolitiker Julius Moses fest: „Die Arbeitslosigkeit als sozialer Faktor ist 

gleichzeitig auch ein medizinischer Krankheitsfaktor. Wie die Sozialversicherung als Ganzes, 

so ist auch die Arbeitslosenfürsorge ein Teil der öffentlichen Gesundheitspolitik. Diese gesund-

heitliche Bedeutung der Arbeitslosigkeit wird leider von der Gesetzgebung nicht beachtet.“ 

(Moses 1931, S. 11; zitiert nach Hollederer, 2020, S. 109). 

 

 
13 Bisher sind nur erwerbsfähige Leistungsberechtigte förderfähig, die sechs der letzten sieben Jahre Leistungen 

der Grundsicherung nach dem SGB II bezogen haben und in dieser Zeit nicht oder nur kurzzeitig sozialversiche-
rungspflichtig oder geringfügig beschäftigt oder selbständig tätig waren.  
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Mit dem Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben - rehapro" ermög-

licht das Bundesministerium für Arbeit und Soziales seit 2019 Jobcentern und Träger*innen 

der gesetzlichen Rentenversicherung über den § 11 SGB IX die Umsetzung von Modellvorha-

ben zur Stärkung der Rehabilitation. Durch die Erprobung innovativer Leistungen und organi-

satorischer Maßnahmen sollen Erkenntnisse gewonnen werden, wie die Erwerbsfähigkeit von 

Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen noch besser erhalten bzw. wiederherge-

stellt werden kann (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2020). Ein Bestandteil ist die 

verbesserte Zusammenarbeit der Akteur*innen im Bereich der medizinischen und beruflichen 

Rehabilitation. Mit einem Gesamtfördervolumen von rund eine Milliarde Euro können bis 2026 

Modellprojekte mit einer Laufzeit von bis zu fünf Jahren gefördert werden. Beispielhaft für kom-

binierte Interventionen aus Verbesserung der psychischen Gesundheit und beruflichen In-

tegration psychisch kranker Langzeitarbeitsloser stehen innovative Modellprojekte wie das 

Leipziger Kooperationsprojekt LIPSY und das Kooperationsprojekt L.IGA in Berlin Lichten-

berg. 

Die Begleitevaluation des Bundesprogrammes rehapro lässt hoffen, dass wirksame In-

terventionsansätze regelhaft in das SGB II und SGB III überführt und damit Rahmenbedingun-

gen geschaffen werden, die eine rechtskreisübergreifende Zusammenarbeit zwischen Jobcen-

tern und medizinischer und psychotherapeutischer Versorgung bundesweit ermöglichen. So 

lassen sich die kombinierte Verbesserung der psychischen Gesundheit sowie die Rückkehr in 

eine Beschäftigung auch im Sinne des „First place then train“ Ansatzes finanzierbar und von 

Modellförderungen unabhängig machen.  
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