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Zusammenfassung

Arbeitslosigkeit ist ein permanentes gesellschafiliches Problem mit gravierenden
Folgen fiir die Betroffenen und die gesamte Gesellschaft. Es gibr sowohl Befun-
de, die zeigen, dass unter den Arbeitslosen Personen mit gesundheitlichen Ein-
schrinkungen iiberreprisentiert sind, woraus ein hoheres Risiko, arbeitslos zu
werden, und eine geringere Chance der Wiederbeschiftigung resultieren (Selek-
tionsthese), als auch Befunde, die Verschlechterungen des Gesundheitsstatus als
Folge der Belastungen belegen, die aus dem Verlust des Arbeitsplatzes resultie-
ren (Verursachungsthese). Arbeitslose Personen weisen wie Erwerbstiitige eine
grofSe Variationsbreite hinsichtlich ihres Gesundheitsstatus auf. Die Beschrei-
bung des Unterstiitzungsbedarfs im Hinblick auf die Privention von Beein-
trichtigungen, Beschwerden oder gar Erkrankungen bzw. fiir eine Wiederher-
stellung der Gesundbheit sollte deshalb verschiedene Gruppen differenzieren, von
denen nur einige als Risikogruppen mit Gesundheitseinschrinkungen zu cha-
rakterisieren sind. Zu unterscheiden sind: Von Arbeitslosigkeir bedrohte Perso-
nen, weniger als 12 Monate arbeitslose Personen (Arbeitslos nach SGB I11), Ar-
beitslose nach SGB II, Langzeitarbeitslose, Migranten, Berufsriickkehrer/in-

nen.

1. Einleitung

Arbeitslosigkeit ist ein permanentes gesellschaftliches Problem mit gravie-
renden Folgen fiir die Betroffenen und die gesamte Gesellschaft. Im Win-
ter 2010 wurden ca. 3 Millionen Arbeitslose in Deutschland registriert. Ar-
beitslosigkeit geht hiufig mit gesundheitlichen Einschrinkungen einher.
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Aber der Zusammenhang ist nicht eindeutig, sondern abhiingig von viel-
filtigen Risikokonstellationen.

Es gibt sowohl Befunde, die zeigen, dass unter den Arbeitslosen Personen
mit gesundheitlichen Einschrinkungen iiberreprisentiert sind, woraus ein
héheres Risiko, arbeitslos zu werden, und eine geringere Chance der Wie-
derbeschiftigung resultieren (Selektionsthese), als auch Befunde, die Ver-
schlechterungen des Gesundheitsstatus als Folge der Belastungen belegen,
die aus dem Verlust des Arbeitsplatzes resultieren (Verursachungsthese).
Insbesondere die mit Langzeitarbeitslosigkeit verbundene Unsicherheit mit
Einschrinkungen der Planbarkeit der Zukunft fithrt zu psychischen und
sozialen Belastungen, zu Angsten, Stress und Beschwerden, die im Laufe
der Zeit chronifiziert werden. Bei lingerer Arbeitslosigkeit existieren hiu-
figer als fiir Erwerbstitige gesundheitsriskantes Verhalten, wie mangelnde
sportliche Betitigung, mangelnde gesunde Ernihrung, erhéhter Alkohol-
und Nikotinkonsum sowie suboptimale Schlafgewohnheiten, die mit dem
Verlust der Zeitstruktur im Alltag zusammenhingen (Robert Koch Insti-
tut, 2006). Aber es ist falsch, eine direkte Kausalitit zwischen Arbeitslosig-
keit und gesundheitlichen Einschrinkungen zu unterstellen. Sowohl Selek-
tionsprozesse als auch Verursachungsprozesse sind am Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Einschrinkungen beteiligt
(Elkeles & Seifert, 1992). In ihrer Metaanalyse von 2006, in welche 87
Lingsschnittstudien einflossen, kommen Paul, Hassel & Moser zu dem
Schluss, dass die Verursachungshypothese einen wesentlich stirkeren Er-
klarungswert (mittlere Effektstirken) besitzt als eine gesundheitsbezogene
Selektionshypothese. Fiir letztere fallen die Zusammenhinge cher sehr
schwach aus (u.a. Paul, Hassel & Moser, 2006). Ein klares Argument fiir
die Verursachungsthese sind Befunde iiber Verbesserungen des Gesund-
heitsstatus nach erfolgter Wiederbeschiftigung. Problematische Wirkungs-
ketten treten bei lingerer Arbeitslosigkeit ein, weil Misserfolge aus fehlge-
schlagenen Bewerbungen das Selbstwertgefiihl beeintrichtigen und weil
die fehlende Erwerbsarbeit einem Mangel an Trainingsmoglichkeiten fiir
die berufliche Qualifikation entspricht, so dass Dequalifizierung als Folge
des Nichtgebrauchs von Kompetenzen eintritt. Udris (1987, S. 259) for-
muliert: ,Menschliches geistiges Kapital kann nicht passiv fiir lingere Zeit
gespeichert werden. Qualifikationen und Fertigkeiten miissen gebraucht
und entwickelt werden, damit sie sich in der Praxis bewihren.“ Der Verlust
des Arbeitsplatzes bedeutet auch einen Verlust an beruflicher Anerken-
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nung, an Erfolgserlebnissen, an Bestitigung durch Kollegen, Vorgesetzte
und Kooperationspartner. Diese Mechanismen verringern die Chancen zur
Wiederbeschiftigung, weil Firmen arbeitslosen Personen aufgrund einer
vermeintlichen oder tatsichlich eingetretenen Dequalifizierung die Einstel-
lung verweigern. Durch diese Prozesse kann sich ein Teufelskreis entwi-
ckeln, durch den urspriinglich gesunde Menschen im Laufe der Zeit gra-
vierende Belastungen erfahren, die schliefflich Krankheitswert erreichen.
Die wichtigste Aufgabe der Gesundheitsférderung fiir Arbeitslose besteht
darin zu verhindern, dass dieser Teufelskreis wirksam wird. Die geschilder-
ten Wirkmechanismen, in deren Folge aus einer Kombination von Unsi-
cherheit, ausbleibender Anerkennung und einem Qualifikationsverlust
aufgrund mangelnder Gelegenheiten zum Anwenden und Entwickeln er-
worbener Qualifikationen Angste, Stress und Verminderungen des Selbst-
wertgefiihls resultieren, betreffen nicht nur Arbeitslose. Sie betreffen auch
das zahlenmiflig zunehmende Segment der prekir Beschiftigten. Die Zu-
nahme psychischer Erkrankungen ist ein Indikator fiir diese Probleme (z.B.
Kieselbach & Beelmann, 2006). Das weist darauf hin, dass ein Denksche-
ma, welches Arbeitslosigkeit als gesundheitsriskante Situation und Er-
werbsarbeit als eine die Gesundheit stabilisierende Situation betrachtet, in
dieser Einfachheit nicht zutrifft. Es gibt Uberginge, die durch so genann-
te prekire Beschiftigungen beschrieben werden kénnen. In diesen erleben
die betroffenen Personen hiufig eine mangelnde oder fehlende Anerken-
nung ihrer beruflichen Qualifikation, die Beschiftigung ist unsicher und
schlecht bezahlt. Der jiingste Gesundheitsreport der Technikerkrankenkas-
se berichtet iiber das Schwerpunktthema Gesundheit von Beschiftigten in
Zeitarbeitsunternehmen. Zeitarbeit ist eine prekire Beschiftigungsform.
,Die gravierendsten Belastungen ergeben sich bei Zeitarbeitsbeschiftigten
aus Sicht der Betroffenen aus mangelnden Entwicklungsméglichkeiten,
unzureichendem Einkommen und der Arbeitsplatzunsicherheit.“ (Techni-
kerkrankenkasse, 2009, S. 13). Aufgrund der so entstehenden Selbstwert-
verletzung ist prekire Beschiftigung, die hiufig eine unterwertige Beschif-
tigung ist, eine Stressursache (Semmer, McGrath & Beehr, 2005). Diese
Interpretation wird durch den Befund gestiitzt, dass Personen, die nach ei-
ner Wiederbeschiftigung in so genannte ,bad jobs“ gelangen, keinen
Riickgang psychischer Beeintrichtigungen zeigen (Aycan & Berry, 1996;
Dooley & Prause, 1997). ,Bad Jobs“ sind Titigkeiten in gering bezahlten
ungesicherten Beschiftigungsverhiltnissen, hiufig mit einem geringeren

73



B. Bergmann

Arbeitszeitvolumen als gewiinscht. Hiufig sind das auch repetitive Titig-
keiten, die grundsitzlichen Humankriterien nicht gerecht werden.
Arbeitslose Personen gehéren der Population der erwerbsfihigen Bevolke-
rung an und der gesundheitliche Status weist wie bei dieser eine grofe Va-
riationsbreite auf. Grundsitzlich sind Arbeitslose eine heterogene Gruppe
von Menschen, die nur durch das duflere Merkmal des Arbeitsplatzverlusts
in eine Kategorie klassifiziert wurden. Um negative Folgen auf den Ge-
sundheitsstatus zu vermeiden, zu mildern bzw. zu begrenzen, sind nicht
Standardinterventionen geeignet, sondern Interventionen sind auf den Be-
darf der Problemgruppen abzustimmen.

2. Innerhalb der Arbeitslosen zu unterscheidende
Gruppen und deren spezifische Bedarfe

Grundsitzlich gehéren Arbeitslose zur Population der Erwerbspersonen.
Die in den letzten zwei Jahrzehnten bestehende Quote Arbeitsloser enthilt
einen groffen Anteil von Personen, die zwischen dem Status der Erwerbs-
titigkeit und der Erwerbslosigkeit wechseln. Die Unterstiitzung der Ge-
sundheitsférderung Arbeitsloser beginnt deshalb bereits bei allen Mafinah-
men des Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Die Pflichten der Krankenkas-
sen zur Betrieblichen Gesundheitsforderung sind im SGB'V, § 20 geregelt.
Arbeitslose Personen weisen wie Erwerbstitige eine grofe Variationsbreite
hinsichtlich ihres Gesundheitsstatus auf. Die Beschreibung des Unterstiit-
zungsbedarfs im Hinblick auf die Privention von Beeintrichtigungen, Be-
schwerden oder gar Erkrankungen bzw. fiir eine Wiederherstellung der Ge-
sundheit sollte deshalb verschiedene Gruppen differenzieren, von denen
nur einige als Risikogruppen mit Gesundheitseinschrinkungen zu charak-
terisieren sind.

Fiir die Begriindung erforderlichen Interventionsbedarfs werden folgende
Gruppen niher betrachtet:

— von Arbeitslosigkeit bedrohte Personen,

— weniger als 12 Monate arbeitslose Personen (Arbeitslos nach SGB III),
— Arbeitslose nach SGB II, Langzeitarbeitslose,

— Berufsriickkehrer/innen.
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21 Von Arbeitslosigkeit bedrohte Personen

Das Ressourcen-Bewahrungs-Modell von Hobfoll (1989, 2001) nimmt an,
dass Stress entsteht, wenn wertgeschitzte Ressourcen als bedroht angesehen
werden. Damit lisst sich ein Wirkungspfad von einer antizipierten Bedro-
hung des eigenen Arbeitsplatzes auf die Gesundheit begriinden. Ein Ar-
beitsplatzverlust geht mit einer Gefihrdung von Einkommen, Karriere-
chancen, Selbstwerterleben und sozialer Einbindung einher. Damit werden
wesentliche Lebensziele gefihrdet. Es kommt hinzu, dass Unsicherheitser-
leben bereits als eine Quelle fiir Belastung nachgewiesen ist, denn Unsi-
cherheit bedeutet, dass die Erreichbarkeit entscheidender Ziele nicht mehr
oder nur noch in begrenztem Umfang gegeben ist. Gebert und Rosenstiel
(2002) unterscheiden zwischen einer Unsicherheit beziiglich des Ausgangs
des belastenden Ereignisses und einer Unsicherheit beziiglich des Eintre-
tens des belastenden Ereignisses. Damit ist ein drohender Arbeitsplatzver-
lust als eine gravierende Belastungsquelle zu kennzeichnen. Diese wird ver-
stirkt, wenn die damit verbundene Phase der Unsicherheit sich iiber einen
lingeren Zeitraum erstreckt und wenn die Betroffenen wenig Kontroll-
bzw. Einflussméglichkeiten auf ihre eigene Situation sehen, sondern sich
vielmehr als Spielball der Umstinde erleben.

Daraus folgt: Wenn ein Arbeitsplatzabbau unvermeidlich ist, dann kann ei-
ne unmissverstindliche klare Kommunikation der Probleme an die Betrof-
fenen das Ausmaf$ der Belastungen reduzieren. Das Aufzeigen von Alterna-
tiven einschliellich der Unterstiitzung bei der Wiederbeschaffung eines Ar-
beitsplatzes ist fiir diese Gruppe gleichzeitig die wirksamste Mafinahme der
Gesundheitsforderung,.

2.2 Weniger als 12 Monate arbeitslose Personen

Diese Gruppe ist von ihren Personenmerkmalen, einschliefilich ihres Ge-
sundheitsstatus als mit den Erwerbstitigen vergleichbar einzuschitzen, so
dass ein spezifischer Bedarf der Gesundheitsforderung nicht besteht. Der
hohe Anteil gesundheitlich beeintrichtigter Langzeitarbeitsloser ldsst ver-
muten, dass die Betreuung (Integration, Gesundheitsberatung etc.) im
Vorfeld bereits gescheitert ist. Das heiflt, gesundheitsférderliche Interven-
tionen, wie Trainings zu gesundheitsgerechtem Verhalten, aber auch die

75



B. Bergmann

Verbesserung des Selbstkonzeptes und von Handlungskompetenzen und
Bewiltigungsstrategien zum Umgang mit Belastungen, sollten so friith wie
mdglich einsetzen. Das Ziel von Unterstiitzungen muss die rasche Wieder-
beschiftigung sein, so dass eine Chronifizierung der aus dem Arbeitsplatz-
verlust resultierenden Belastungen, vor allem Langzeitarbeitslosigkeit, ver-
mieden wird. Fiir die Teilmenge der Personen mit gesundheitlichen Ein-
schrinkungen werden Mafinahmen zur Wiederherstellung der Gesundheit
und Umschulungen und evtl. zusitzlich die Bereitstellung von Arbeitsplit-
zen erforderlich, die auf das leistungsgewandelte Profil der Personen zuge-
schnitten sind. Empfehlungen dazu miissen immer den konkreten Fall be-
riicksichtigen.

23 Langzeitarbeitslose Personen

In die Gruppe der Langzeitarbeitslosen fallen etwa 40% der Arbeitslosen.
In Sachsen wurden in den letzten Jahren unabhingig vom Riickgang der
Gesamtzahl der Arbeitslosen in der Zeit von 2005 bis 2008 jeweils etwa
45.000 Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen, die Auswirkun-
gen auf die Vermittlung haben, in diese Gruppe klassifiziert (Hollederer,
2009). Etwa 52% von diesen, dem entsprechen fiir 2008 23.618 Personen,
gehoren in die Gruppe der Langzeitarbeitslosen. Das zeigt, dass sich in der
Gruppe der Langzeitarbeitslosen ein groflerer Anteil von Personen mit ge-
sundheitlichen Einschrinkungen befindet als in der Gruppe der Personen,
die weniger als 12 Monate arbeitslos sind. Der Anteil derer mit gesundheit-
lichen Einschrinkungen liegt hier bei einem Viertel, wihrend dieser Anteil
bei den Arbeitslosen insgesamt bei unter 20% liegt. Langzeitarbeitslose
sind in Bezug auf gesundheitliche Einschrinkungen demzufolge eine be-
sondere Risikogruppe. Fiir sie sind spezifische Interventionen erforderlich,
um gravierende Probleme mit hohen individuellen und gesellschaftlichen
Folgekosten zu verhindern oder zu begrenzen. Der Unterstiitzungsbedarf
ist entscheidend von weiteren Merkmalen abhingig. Geringe Qualifikati-
on ist so ein Merkmal, denn eine fehlende Qualifikation ist ein hartes Kri-
terium, das eine Wiederbeschiftigung verhindert. Das Nachholen von
Schul- und Ausbildungen ist hier erforderlich, um realistische Chancen fiir
eine Integration in Erwerbsarbeit zu entwickeln. Ein anderes Merkmal, das
einen spezifischen Unterstiitzungsbedarf signalisiert, ist Migration. Mig-
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ranten bendtigen hiufig Sprachkurse und Qualifikationen oder Umschu-
lungen, mit denen die mitgebrachten Qualifikationen fiir den Arbeits-
marke passfihig gemacht werden. Schliefflich unterscheidet sich der Unter-
stiitzungsbedarf gravierend in Abhiingigkeit vom Alter, so dass es erforder-
lich wird, zwischen den Altersgruppen der jungen Arbeitslosen bis 25 Jah-
ren, dem mittleren Erwachsenenalter und ilteren Arbeitslosen zu unter-
scheiden

2.3.1 Junge Leistungsempfianger nach SGB Il

Das spezifische Problem dieser Gruppe besteht in einer Kombination von
Schulbildungs- und Qualifikationsmingeln und gesundheitsriskantem
Verhalten. Dabei ist das gesundheitsriskante Verhalten bei jungen Min-
nern stirker ausgeprigt als bei jungen Frauen. Biiching, Wagler und
Schmidt (2008) ermittelten in einer Studie an 185 jungen Arbeitslosen aus
dem ostsichsischen Raum bei 28,6% der jungen Arbeitslosen einen ge-
sundheitsriskanten Alkoholkonsum und bei 68,1% einen gesundheitsris-
kanten Nikotinkonsum. Hingegen geben nur 33% der untersuchten jun-
gen Arbeitslosen Sport als regelmifiige Freizeitbeschiftigung an. Das zeigt,
dass ein grofler Teil junger Arbeitsloser die eigenen gesundheitlichen Res-
sourcen massiv iiberschitzt, sie quasi fiir unendlich hilt. Eine basale Ge-
sundheitserziehung mit dem Ziel, die Ubernahme von Eigenverantwor-
tung fiir eine gesunde Lebensweise zu erreichen, ist fir diese jungen Er-
wachsenen erforderlich. Zusitzlich benétigt diese Gruppe Unterstiitzung
beim Erwerben einer Qualifikation als einer entscheidenden Voraussetzung
tiir das Erlangen eines Arbeitsplatzes auf dem ersten Arbeitsmarkt. Dabei
ist es fiir einen Teil dieser Gruppe nicht ausreichend, Qualifikationsmég-
lichkeiten und Vorbereitungsmafinahmen, wie bspw. das Berufsvorberei-
tende Jahr, vorzusehen. Einige dieser jungen Arbeitslosen haben erhebli-
chen Bedarf an der Aneignung grundlegender Werte und an Unterstiitzun-
gen bei der Klirung von Berufs- und Lebenszielen. Schneider (2009) be-
richtet in ihrer Studie, dass 25% der untersuchten jungen Arbeitslosen
nicht in der Lage sind, ein konkretes Berufsziel fiir sich zu benennen. Ziel-
klarheit ist aber eine notwendige Voraussetzung fiir selbststindiges Han-
deln. Ein Teil junger Langzeitarbeitsloser ist also aufgrund der Kombinati-
on von Qualifikationsmingeln, mangelnder Werterziechung, fehlenden
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oder héchst undifferenzierten Lebenszielen und massivem gesundheitsris-
kantem Verhalten eine hoch brisante Problemgruppe, die altersbedingt
Kinder haben wird. Aber aufgrund der eigenen nicht erfolgreichen Person-
lichkeitsentwicklung besteht in dieser Gruppe ein grofles Risiko der Ver-
wahrlosung und als Folge davon der sozialen Vererbung der Probleme an
die Kinder. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein quantitatives Anwachsen dieser
Problemgruppe ist sehr groff. Deshalb sind intensive personenspezifische
Unterstiitzungsmafinahmen mit einer lingeren Begleitung durch Bezugs-
personen (z.B. Senior Coaches) erforderlich. Das Bridges Projekt gibt ein
Beispiel fiir eine wirksame Intervention fiir diese Gruppe (Schmidt, 2008).
Die iiber 14 Jahre dauernde Lingsschnittstudie von Hammerstrém und
Janlert (2002) enthilt empirische Belege fiir eine Beeintrichtigung der Ge-
sundheit durch Erwerbslosigkeit im jungen Erwachsenenalter. Die Studie
zeigt, dass eine frithe Phase der Erwerbslosigkeit einen negativen Einfluss
auf die Gesundheit im spiteren Erwachsenenalter hat. Auch das weist ent-
schieden auf Priventionsbedarf hin.

2.3.2 Langzeitarbeitslose im mittleren Erwachsenenalter

Langzeitarbeitslose im mittleren Erwachsenenalter verfiigen in der Regel
tiber Erfahrungen als Erwerbstitige. Insofern bestehen in dieser Gruppe
klarere Ziele tiber eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben. Der Un-
terstiiczungsbedarf in dieser Gruppe ist im Wesentlichen von zwei Fakto-
ren abhingig: von der Qualifikation und vom gesundheitlichen Status.
Migranten mit schlechten Sprachkenntnissen stellen eine zusitzliche Risi-
kogruppe dar. Eine fehlende Qualifikation ist ein deutlicher Risikofaktor
tur die Entstehung von Beeintrichtigungen, die bei lingerfristiger Existenz
Krankheitswert annehmen kénnen. Ein Problem sind auch in der Lebens-
region der Betroffenen nicht mehr nachgefragte Qualifikationen. Unter-
stiitzungen fiir das Erlangen einer beruflichen Qualifikation sowie Um-
schulungen und Mobilititshilfen kénnen deshalb einer lingerfristigen Zu-
nahme von Beschwerden und dem Entstehen von solchen mit Krankheits-
wert entgegenwirken.

Fiir Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen sind in Abhingigkeit
von diesen spezifische personenbezogene Unterstiitzungen zu planen.
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Aufgrund des Tatbestandes, dass die Qualifikation wiederholt als stabiler
und entscheidender Pridiktor fiir das Wiedererlangen einer Erwerbstitig-
keit nachgewiesen ist, die Empirie aber gleichzeitig belegt, dass es unrealis-
tisch ist, alle nicht oder schlecht qualifizierten Personen zu einer erfolgrei-
chen Qualifikation zu fithren, besteht ein grofler Bedarf an der Organisa-
tion von Einfacharbeit. In den letzten Jahrzehnten wurde diese systema-
tisch in Niedriglohnlinder ausgelagert und durch die Automatisierung von
Abldufen reduziert, so dass sich die Beschiftigungschancen fiir nicht oder
gering qualifizierte Personen in Deutschland verschlechtert haben. Das
Schaffen von Einfacharbeit diirfte am ehesten in der Verantwortung der
Kommunen funktionieren.

Hollederer (2009) weist fiir Sachsen in der Gruppe der Langzeitarbeitslo-
sen im mittleren Erwachsenenalter einen Anteil von 51% mit gesundheit-
lichen Einschrinkungen mit Auswirkungen auf die Vermittlung in den ers-
ten Arbeitsmarkt aus. Quantitativ ausgedriicke betrifft das in Sachsen ca.
24.000 Personen. Daraus ist zu schlussfolgern, dass fiir dieses Segment der
Langzeitarbeitslosen ein Bedarf an Mafinahmen zur Wiederherstellung der
Gesundheit besteht und zusitzlich an der Organisation von Arbeitsplitzen
mit geringeren Anforderungen, so dass Personen mit Einschrinkungen ih-
rer Gesundheit in das Erwerbsleben integriert werden kénnen. Die Orga-
nisation solcher Arbeitsplitze ist durch eine Verkiirzung der Arbeitszeit
und durch einen an die bestechenden Einschrinkungen angepassten Aufga-
benzuschnitt erreichbar.

Der Bewiltigungsstil der Arbeitslosigkeit kann fiir eine Teilmenge der Per-
sonen in dieser Gruppe darin bestehen, in andere Lebensrollen zu wech-
seln, z.B. in die Rolle der Hausfrau und Mutter, in die des Hausmanns,
oder eine kiinstlerische Betitigung wird zum wesentlichen Lebensinhalt ge-
macht (Ackermann, 1997). Fiir diese zahlenmifig eher kleine Gruppe be-
stehen weder besondere gesundheitliche Risiken noch Unterstiitzungsbe-
darf. Per Selbstdefinition einer verinderten Lebensrolle fallen diese Perso-
nen aus der Gruppe der Langzeitarbeitslosen heraus.

2.3.3  Altere Arbeitslose (50+)

Diese Gruppe stellt insofern eine Risikogruppe dar, als mit zunehmendem
Alter das Risiko, langzeitarbeitslos zu werden, deutlich ansteigt (Jager,
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2007), und die Chance auf eine Wiederbeschiftigung sinkt, was zum Teil
durch das Seniorititsprinzip der Entlohnung bedingt ist. Auch Beschwer-
den, gesundheitliche Beeintrichtigungen sowie Komorbiditit nehmen mit
dem Alter zu. Wenn ein héheres Lebensalter mit einer geringeren Qualifi-
kation und mit Einschrinkungen der Gesundheit kombiniert ist, dann
steigt das Risiko, langzeitarbeitslos zu bleiben, drastisch an. Das lingerfris-
tige Verbleiben in der Langzeitarbeitslosigkeit kann wegen der gegebenen
Unsicherheit, der fehlenden Perspektive und den finanziellen Einschrin-
kungen gesundheitliche Belastungen verstirken, so dass sich Krankheiten
entwickeln kénnen. Unterstiitzungen fiir diese Gruppe sollten sich fiir das
Segment der gesunden, gut qualifizierten Personen auf Unterstiitzungen
der Vermittlung in den ersten Arbeitsmarkt konzentrieren und diese, falls
erforderlich, durch Anpassungsqualifikationen abfedern. Es gibt fiir gesun-
de Personen keine wissenschaftlichen Befunde, die fiir dltere Arbeitnehmer
das Vorurteil nachlassender Leistungsfihigkeit bestitigen. Vielmehr existie-
ren Belege fiir eine stabile Leistungsfihigkeit auf vergleichbarem Niveau
fur Erwerbstitige tiber die Spanne des Erwerbsalters, sofern die Personen
an Arbeitsplitzen titig sind, die aufgrund lernhaltiger Arbeitsaufgaben ein
kontinuierliches Training beruflichen Wissens und Kénnens erméoglichen
und zu einer Weiterentwicklung beruflicher Kompetenzen herausfordern
(Bergmann, Pohland, Pietrzyk, Richter & Eisfeldt, 2004; Ilmarinen &
Tempel, 2002). Daraus ist zu schlussfolgern, dass die wirksamste Priventi-
on gegen ein vorzeitiges Verschlechtern der Leistungsfihigkeit und Ge-
sundheit in einer menschengerechten Arbeitsgestaltung und im Ausschop-
fen der Moglichkeiten zu einer betrieblichen Gesundheitsférderung be-
steht, zu denen die Krankenkassen wie in §20 des SGB V geregelt, mit Pri-
ventionsmafinahmen einen Beitrag leisten sollen. Der so entstehende Pri-
ventionsaspekt betrifft nicht nur das Vermeiden von Krankheit. Er betrifft
auch ein Training der Erwerbstitigen, welches die Kompetenz zur Bewilti-
gung eines Arbeits- oder Berufswechsels steigert, so dass fiir den Fall eines
Arbeitsplatzverlusts ein geringerer Unterstiitzungsbedarf besteht.

3. Berufsriickkehrer/innen

Diese Gruppe weist gegeniiber der Population der Erwerbstitigen kein spe-
zifisches Gesundheitsrisiko auf. Formal handelt es sich hier um von Ar-
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beitslosigkeit bedrohte Personen. In der Regel hat eine mehrjihrige Fami-
lienphase die Unterbrechung der Erwerbstitigkeit begriindet. Dadurch
wurde spezifisches berufliches Wissen und Kénnen nicht angewendet und
weiterentwickelt. Diese Personen haben Bedarf an Mafinahmen zur Auffri-
schung bzw. Aktualisierung ihrer Qualifikation und an Unterstiitzungen
bei der Vermittlung eines Arbeitsplatzes.

4, Fazit

Eine zusammenfassende Ubersicht iiber Personengruppen, die aufgrund

von drohender oder bestehender Arbeitslosigkeit jeweils spezifische Unter-

stiitzungsbedarfe aufweisen, enthilt die Tabelle 1. Generell gilt jedoch, dass

eine Gesundheitsférderung fiir die Gesamtbevélkerung auch das Ziel ha-

ben muss, mit den hoheren und zum Teil widerspriichlichen Anforderun-

gen des Arbeitsmarktes zurechtzukommen. Gesundheitsférderung beginnt

mit Bildung und Qualifizierung. Die folgenden Mafinahmen sind grund-

sitzliche Interventionen:

— Schulbildung und Qualifizierung, Werteerzichung,

— Unterstiitzung selbst organisierten Handelns und von Selbstverantwor-
tung,

— Gesundheitserzichung fiir alle Altersgruppen, kostengiinstige Sportange-
bote,

— gesellschaftliche Akzeptanz von diskontinuierlichen Erwerbsverliufen
(keine Stigmatisierung) und Forderung der Uberginge.
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1ab. 1: Zu unterscheidende Gruppen mit spezifischen Unterstiitzungsbedarfen

Von Arbeitslosigkeit
bedrohte Personen

— Informationen iiber alternative Arbeitsangebote,

— evtl. Umschulungen,

— evtl. Mobilititshilfen,

— spezifische Trainings zum Umgang mit Stress durch Ar-
beitslosigkeit und differenzierte Information iiber gesetz-
lich bestehende Unterstiitzungsmafinahmen

Weniger als 12 Monate
arbeitslose Personen

— Unterstiitzungen beim Auffinden von Arbeitsangeboten,

— evtl. Umschulungen,

— evtl. Mobilititshilfen,

— spezifische Arbeitsangebote fiir Personen mit gesund-
heidichen Einschrinkungen

Junge Langzeitarbeitslose

U 25

Fiir eine Teilmenge:

— Schulbildung und Qualifizierung nachholen,

— Werterziehung nachholen,

— Klirung von Lebens- und Arbeitszielen,

— Gesundheitserziehung, Aneignung von Kompetenzen
zur selbst verantwortlichen Lebensfiihrung einschlieff-
lich Strategien zum Bewerben fiir einen Arbeitsplatz/Se-
niorcoaches ausbilden und einsetzen

Langzeitarbeitslose im mitt-
leren Erwachsenenalter

Fiir eine Teilmenge:

— intensive Unterstiitzung bei der Arbeitsvermittlung (ins-
besondere fiir Alleinverdiener),

— Qualifikation/Umschulung,

— Mobilititshilfen,

— Einfacharbeit,

— spezifische Arbeitsangebote fiir Personen mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen

Altere Langzeitarbeitslose
50+

— Unterstiitzung bei der Arbeitsvermittlung

Fiir eine Teilmenge:

— Qualifikation/Umschulung,

— spezifische Arbeitsangebote fiir Personen mit gesund-
heidichen Einschrinkungen,

— Einfacharbeit,

— Arbeitszeit reduzieren

Migranten

— Qualifizierung/Umschulung,
— evtl. Sprachkurse

Berufsriickkehrer/innen

— Qualifizierung/Umschulung,
— Unterstiitzung bei der Arbeitsvermittlung
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