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Zusammenfassung

Hintergrund

In vielen nationalen und internationalen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und physischen und psychischen Belastungen fiir die Betroffenen
festgestellt. Aufgrund dieses Resultats, zeigt sich die Bedeutung von frithzeitiger und
nachhaltiger Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose. Die vorliegende Arbeit setzt sich
auseinander mit der Motivation, mit der Erwerbslose an gesundheitsférdernden Angeboten
teilnehmen wiirden und den Hindernissen die einer erfolgreichen Teilnahme im Wege

stehen wiirden.

Studiendesign

Fiir das geplante Vorhaben wurde eine zweiarmige Untersuchungsweise ausgewahlt.
Einerseits wurden qualitative Interviews mit Experten von Einrichtungen, die erwerbslose
Menschen betreuen und unterstiitzen gefiihrt. Auf der anderen Seite wurden die

Erwerbslosen innerhalb einer Querschnittserhebung befragt.

Setting

Experteninterviews

Die Interviews wurden nach vorheriger Terminvereinbarung in den jeweiligen
Einrichtungen mit den entsprechenden Interviewpartnern durchgefiihrt.
Querschnittserhebung

Im Wartebereich der jeweiligen Jobcenter der Arbeitsgemeinschaften der Bundesagentur

fiir Arbeit wurde die Datenerhebung ausgefiihrt.

Methoden

Experteninterviews

Die Interviews wurden anhand eines selbststindig entwickelten Interviewleitfadens, in
Anlehnung an das Erhebungsinstrument der schriftlichen Befragung, durchgefiihrt.
Querschnittserhebung

Die Erwerbslosen wurden durch ein selbststindig entwickeltes Erhebungsinstrument

schriftlich befragt.



Ergebnisse

Experteninterviews

Aus Sicht der Experten sollten gesundheitsfordernde Angebote im Bereich der Bewegung
und zu  psychosozialen @ Themen  durchgefiihrt werden. Ein  fehlendes
Gesundheitsbewusstsein und fehlende Informationen iiber gesundheitsfordernde Angebote
werden von den Experten als Hinderungsgriinde angegeben. Des Weiteren stellt die
Teilnahme an einem Angebot eine zusétzliche Belastung fiir die Erwerbslosen dar.
Querschnittserhebung

Zusammenfassend betrachtet stellte sich heraus, dass die meisten Erwerbslosen Interesse
an einem Bewegungsangebot hitten und aufgrund von Geldmangel nicht teilnehmen
konnten. Es kristallisierte sich heraus, dass stark demoralisierte Erwerbslose ein hoheres
Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aufweisen und minnliche Erwerbslose

weniger Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten haben als weibliche.

Schlussfolgerungen

Experteninterviews

Die Expertenaussagen {iiber sinnvolle gesundheitsfordernde Angebote zeigen, dass
Gesundheit stark mit Bewegung assoziiert wird. Die Ausfiihrungen lassen deutlich
erkennen, dass psychische Belastungen weiter zunehmen. Es gibt kaum
gesundheitsfordernde Angebote fiir Erwerbslose und es muss sich erst ein Bewusstsein fiir
den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Arbeitslosigkeit entwickeln. Es ist notwenig
mehr iiber dieses wichtige Thema zu informieren. Um zusétzliche Belastungen fiir
Erwerbslose gering zu halten, miissten Angebote niedrigschwellig konzipiert werden.
Querschnittserhebung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Erwerbslose Interesse an gesundheitsfordernden
Angeboten haben und teilnehmen wiirden. Es lésst sich vermuten, dass gesundes Verhalten
bei den Erwerbslosen am ehesten mit Bewegung verbunden und auch ausgeiibt wird.
Weiterhin zeigt sich die Wichtigkeit, dass besonders erwerbslose Mainner iiber
gesundheitsfordernde Verhaltensweisen informiert werden miissten. Insgesamt betrachtet
sollten die Bedingungen fiir eine Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten den
Vorraussetzungen der Erwerbslosen angepasst werden. Dadurch wére die Mdoglichkeit fiir

Erwerbslose geschaffen, Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit zu tibernehmen.



Abstract
Background

Unemployment is associated with many physical and mental charges. Many international
and national studies affirmed this problem. This examination work is to assess whether
unemployed persons have interests in constitutional quotes and to point out the reasons for

non-attendance.

Design
A two armed research:
On the one hand qualitative interview study with experts supporting unemployed persons

and on the other hand a cross-section-study with unemployed persons, themselves.

Setting

Qualitative Interviews

The interviews with the experts has been carried out in their correspond facilities, where
the experts work with the unemployed persons after appointments has been arranged.
Cross-Sectional-Study

The research has been carried out. in the waiting area of the job centres of consortium of

the “Bundesagentur fiir Arbeit”

Methods

Quialitative Interviews

In support on the questionnaire of the cross-sectional-study an independent interview
guideline was developed and the interviews with the experts were done.
Cross-Sectional-Study

The unemployed persons were interviewed in written form with a questionnaire, developed

independently.

Results
Quialitative Interviews
In dimension of the experts constitutional quotes in movement and psychosocial topic

should be conducted. An absence health awareness and absence information about



constitutional quotes were stated in the expert’s opinion. The attendance in constitutional
quotes is signified with charges for the unemployed persons.

Cross-Sectional-Study

Most of the unemployed persons have interest in a movement quote but the reason for non-
attendance is lack of money.

The study crystallize that intense demoralised unemployed persons have higher interests in
constitutional quotes while male unemployed persons have fewer interests in constitutional

quotes as female unemployed.

Conclusions

Quialitative Interviews

The statements of the experts demonstrate that reasonable constitutional quotes and health
were often associated with movement. The comments pronounced that mental charges in
addition accumulate.

There are still too few constitutional quotes and awareness for the correlation between
health and unemployment needs to develop. It is imperative to provide information about
this important topic. To avoid additional charges for the unemployed persons,
constitutional quotes must be affordable for persons with a low income.
Cross-Sectional-Study

The results demonstrate that unemployed persons have interests in constitutional quotes
and would take an active part in such quotes. That healthy behaviour is associated with
movement is agreed. Further on is reflected the importance, that unemployed male persons
need more information about healthy behaviour. It is recommended, that the terms and
conditions of attendance for unemployed persons should lay the foundations. This will be a

chance for unemployed persons to take personal responsibility for their own health.
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Einleitung

,»1ch habe friher weniger Zeit fur mich gehabt, aber mehr fiir mich getan*
Dieses Zitat stellt eine typische Aussage eines Arbeitslosen dar und zeigt deutlich, dass
Arbeitslose in Teufelskreise geraten, aus denen sie ohne Unterstiitzung nur schwer wieder

herausfinden (Jahoda, Lazarsfeld, Zeisel 1975; zit. n. Kieselbach et al. 1995, S. 16).

In der Zeit unseres Studiums haben wir bei der Techniker Krankenkasse im Referat
Gesundheitsmanagement gearbeitet. Zu unseren Aufgaben gehorte u.a. die Mitarbeit am
Gesundheitsreport. Es stellte sich heraus, dass die psychischen Belastungen, insbesondere
bei Arbeitslosen in den letzten Jahren stark zugenommen haben. Aufgrund dieses
Ergebnisses, haben wir uns eingehender mit den Belastungen, denen Arbeitslose ausgesetzt
sind, beschéftigt. Es wurde deutlich, dass ein groer Handlungsbedarf besteht.

Eine weitere eingehende Recherche hat uns gezeigt, dass kaum Gesundheitsforderung fiir
Arbeitslose betrieben wird. Somit war unser Interesse geweckt und wir beschlossen mit
unserer Diplomarbeit einen Beitrag zur Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose zu leisten.

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob Erwerbslose Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten haben und welche Griinde vorliegen kdnnten, Angebote
nicht zu nutzen.

Daraus ergibt sich der Titel unserer Diplomarbeit ,,Beweggriinde und Hindernisse fiir eine
Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten von Erwerbslosen in Hamburg - Eine
empirische Untersuchung®.

Fiir das geplante Vorhaben wurde eine zweiarmige Untersuchung eingesetzt.

Wir haben qualitative Experteninterviews in Hamburger FEinrichtungen der
Arbeitslosenforderung und eine Querschnittserhebung durchgefiihrt in der Erwerbslose
befragt wurden.

In der aktuellen Literatur zur Arbeitslosenforschung wird vermehrt auf den
Handlungsbedarf im Bereich der gesundheitlichen Situation von Arbeitslosen hingewiesen.
Kaum eine andere Gruppe der Gesamtbevolkerung zeigt so viele Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsprobleme auf, wie die der Erwerbslosen (Lampert et al. 2005, S. 84).

Die aktuelle Hohe der Arbeitslosenzahlen und die steigende Tendenz macht die
Auseinandersetzung mit dem Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit erforderlich (Grobe

2003, S. 5).



Die Lebenssituation der Erwerbslosen zu verbessern, wiirde in Zeiten der
Massenarbeitslosigkeit der gesamten Solidargemeinschaft zu Gute kommen. Die hohen
Gesundheitskosten miissen liber die Versicherungsbeitrige gedeckt werden und kdnnten

sich durch aktive Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose verringern.

Im Folgenden stellen wir den Aufbau dieser Arbeit vor:

Im ersten Kapitel wird das Thema Arbeitslosigkeit erdrtert. Es wird ein kurzer Uberblick
iiber empirische Arbeiten und die psychologische Arbeitslosenforschung gegeben. Es soll
aufgezeigt werden, welche Folgen die Arbeitslosensituation hervorrufen kann und welche
Faktoren deren Bewiéltigung beeinflussen.

Das zweite Kapitel beschreibt die Begrifflichkeiten Gesundheit und Gesundheitsforderung.
Die Zusammenhinge von Arbeitslosigkeit und Gesundheit werden im folgenden Kapitel
eingehend dargestellt. Es wird aufgezeigt, welche gesundheitlichen Auswirkungen
auftreten und welche Bedingungen dabei Einfluss nehmen.

Das vierte Kapitel befasst sich mit Motivation und Volition. Hierdurch wird beschrieben

wie menschliches Handeln entsteht.

Zunichst wird ein Uberblick iiber die Arbeitsmarktpolitik in einigen europiischen
Nachbarldndern gegeben, welche zu grofen Teilen in den Umbau des deutschen
Arbeitsmarktes mit eingeflossen sind.

Darauf folgt die Darstellung der Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland und
anschlieBend wird der Umbau des deutschen Arbeitsmarktes anhand der Hartz-Gesetze

beschrieben.

Im achten Kapitel wird auf die Gesundheitsberichterstattung eingegangen. Anhand der
Expertise des Robert-Koch-Instituts und des Gesundheitsreportes der Techniker

Krankenkasse werden gesundheitliche Folgen von Arbeitslosigkeit erortert.

Im Vorfeld der empirischen Untersuchungen wurden die Strukturen der Hamburger
Hilfeeinrichtungen fiir Erwerbslose eingehend betrachtet. Die Erkenntnisse der Recherche

werden in Kapitel neun dargestellt.



Im zehnten Kapitel wird die Untersuchung der Einrichtungen der Erwerbslosen-
unterstlitzung erdrtert. Der erste Abschnitt zeigt die Vorgehensweise, dann folgen die
Ergebnisse der Experteninterviews und schlieSlich werden die Ergebnisse diskutiert.

Im Anschluss daran werden im elften Kapitel die Ziele und Fragestellungen der
Querschnittserhebung beschrieben und die Vorgehensweise wihrend der Untersuchung
erortert. Darauf folgt die Ergebnisdarstellung und anschlieBend wird die Diskussion der
Ergebnisse geschildert.

Im zwolften Kapitel liegt der Schwerpunkt auf einem Vergleich der iibereinstimmenden

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen.

Zum Abschluss der Arbeit werden Handlungsempfehlungen fiir einzelne Akteure in der

Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose gegeben.



1. Arbeitslosigkeit und Gesundheit

In diesem Kapitel wird auf die Forschung zu Arbeitslosigkeit eingegangen. Es wird ein
kurzer Uberblick iiber die Forschungstradition' gegeben, die Gruppe der Arbeitslosen und
die Phasenhaftigkeit der Belastungen durch die Arbeitslosigkeit betrachtet. Anschlieend
werden die belastenden Auswirkungen der Situation erdrtert sowie Anpassungsformen an
die Arbeitslosigkeit, Moderatorvariablen und Teufelskreise vorgestellt.

In den Ausfithrungen der vorliegenden Untersuchungen wird zwischen Arbeitslosen und
Erwerbslosen unterschieden, da die Erwerbslosigkeit eine Bedingung fiir die Teilnahme an
der Befragung darstellt. Die Literatur bietet hierzu keine klaren Begriffserkldrungen. Es hat
sich die Bezeichnung Arbeitslose eingebiirgert, worunter auch Personen verstanden
werden, die sehr wohl arbeiten (z. B. im Haushalt) und gleichzeitig als arbeitssuchend bei
der Bundesagentur flir Arbeit registriert sind. Fiir diese Gruppe wurde der Begriff der
Erwerbslosen gefordert, um eine Diskriminierung zu vermeiden. Die politische
Korrektheit, von Erwerbslosigkeit zu sprechen, wird von Zempel, Bacher und Moser
(2001) bezweifelt. Sie stellen in diesem Zusammenhang die Frage nach der Bezeichnung
fiir Personen, die keiner Arbeit nachgehen und von den Zinsen ihres Besitzes leben. Diese
haben einen Erwerb und sind gleichzeitig arbeitslos?

Paul und Moser (2001) definieren Arbeitslose als Personen, die keinen Erwerb haben und
die die Bereitschaft und Fihigkeit zeigen fiir eine Arbeitstétigkeit zur Verfligung zu stehen.
So sind Hausfrauen, Kinder, Studierende, Rentner und Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen keine Arbeitslosen. Hier tritt wieder die Diskriminierung der im Haushalt
Arbeitenden auf (Zempel, Bacher, Moser 2001, S. 17).

Von den Autoren dieser Arbeit werden folgende Bezeichnungen vorgenommen:
Erwerbslose sind Personen, die Arbeitslosengeld II erhalten, keiner Arbeit nachgehen und
dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen. Arbeitslose sind dem entgegen Personen, die
Arbeitslosengeld 11 empfangen und dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung stehen (z.B.
Schiiler, Miitter, Kranke). Diese Definitionen waren notig, um in der vorliegenden
Querschnittsuntersuchung die Teilnehmer zu bestimmen. Es sollten Personen befragt
werden, die arbeitsfahig sind, dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen und bei der

Arbeitsgemeinschaft (Bundesagentur fiir Arbeit) gemeldet sind.

' Eine umfassende Betrachtung der Arbeitslosenforschung wiirde die Moglichkeiten dieser Arbeit
iiberfordern, da die empirische Untersuchung im Vordergrund steht. Der Uberblick erhebt also keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit.
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1.1. Tradition der Arbeitslosenforschung

Der Beginn der Arbeitslosenforschung wird mit der sozialwissenschaftlichen
Untersuchung von Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel (1933) beschrieben. Diese Studie
beobachtete das Dorf Marienthal nach der SchlieBung des dort ansédssigen Textil-
unternehmens, in dem nahe zu der gesamten erwerbsfahigen Bevolkerung beschiftigt war.
Die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit wurden mit vielseitigen Forschungsstrategien
untersucht, dazu gehorten Elemente aus der traditionellen Sozialforschung, teilnehmende
Beobachtungen bis hin zu Aktionsforschung (Wacker 1983, S. 35 ff). Es konnte gezeigt
werden, wie die Massenarbeitslosigkeit das Leben der Marienthaler Arbeitslosen
beeinflusst und mit welchen Verdnderungen der Menschen dies einhergeht. Wesentliche
Erkenntnisse sind: Verlust des Zeitgefiihls, Verlust des kulturellen Lebens, Zunahme von

konflikthaften Familienbeziehungen, Verschlechterung des Gesundheitszustands.

Bis heute wurden einige Uberblicksarbeiten zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit
Vorgelegtz, z.B. Frese, Mohr 1978; Dooley, Catalano 1980; Warr, Jackson, Banks 1998;
Winefield 1995; Murphy, Athanasou 1999; Paul, Moser 2001. Die Arbeiten weisen eine
deskriptive Ausrichtung und zum geringeren Teil auch eine Auswertung als Meta-
Analysen auf. Zusammenfassend bringen die genannten Arbeiten folgende Ergebnisse
hervor: Arbeitslosigkeit hat negative Effekte auf die Psyche. Nach dem Arbeitsplatzverlust
kann eine Verschlechterung der psychischen Gesundheit oder eine kurzfristige
Erleichterung (von der letzten Arbeitsstelle) folgen. Andauernde Arbeitslosigkeit fiihrt zu
einer Verschlechterung der physischen und psychischen Gesundheit. Nach einer
beruflichen Wiedereingliederung verbessert sich der seelische Gesundheitszustand

(Hollederer 2002, S. 416).

Weitere Erkenntnisse konnen aus den Befunden reprisentativer Vergleichsstudien
gewonnen werden. Hiufig genutzte Studien sind:

e der Mikrozensus: dies ist eine jdhrliche Haushaltsbefragung in Deutschland zur
Erfassung erwerbsstatischer und soziodemografischer Merkmale. Fragen zu
Gesundheit sind Teil einer Zusatzerhebung, die alle vier Jahre statt findet (diese
Unterstichprobe erfasst 0,45% der Bevolkerung). Hieraus geht hervor, dass

erhebliche gesundheitliche Unterschiede zwischen Erwerbstétigen, Erwerbslosen und

* Wie schon in der Einleitung erwihnt, wird hier kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben.
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Nichterwerbspersonen bestehen. 8,4% der Erwerbstitigen gaben an krank oder
unfallverletzt zu sein, wogegen der Anteil der Kranken oder Unfallverletzten bei den
Erwerbslosen bei 14,3% lag. (Hollederer 2002, S. 413),

das Soziodkonomische Panel (SOEP): dies ist eine reprdsentative Ladngsschnitt-
befragung in Deutschland, die im jéhrlichen Rhythmus durchgefiihrt wird. Es werden
seit 1984 dieselben privaten Haushalte zur Erfassung des politischen und
gesellschaftlichen Wandels analysiert. Dabei geht es auch um die Themen
Gesundheit, Erwerbsbiographien und -beteiligung. Das SOEP belegt den
Zusammenhang von Gesundheit und Erwerbsstatus (z.B. mit der Erkenntnis, dass
Langzeitarbeitslose sich haufiger durch ihren Gesundheitszustand behindert fiihlen)
(Hollederer 2002, S. 413; Lampert et al. 2005, S. 18),

die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie: diese Studie wurde 1982-1991 mit
dem Ziel kardiovaskuldre Risikofaktoren zu verringern und Angebote zur
Krankheitsvorbeugung zu verbessern durchgefiihrt. Die erfassten Daten wurden
zusétzlich im Hinblick auf Zusammenhidnge von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
ausgewertet. Hier zeigte sich u.a., dass unter den Erwerbslosen der Anteil an
Personen mit einem schlechteren Gesundheitszustand im Vergleich zu Erwerbs-
titigen hoher ist (Hollederer 2002, S. 413) und

die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE des Bundes) mit dem Bundes-
Gesundheitssurvey und dem telefonischen Gesundheitssurvey: die GBE des Bundes
,oeschreibt den Gesundheitszustand der Bevolkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruchnahme von Leistungen sowie die Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens” (Grobe, Schwartz 2003, S. 3). Der Bundes-
Gesundheitssurvey gliedert sich in eine Befragung und einen Untersuchungsteil. Der
telefonische Gesundheitssurvey ist eine Ergénzung durch Telefoninterviews. Die
GBE des Bundes zeigt u.a., dass Arbeitslose im Vergleich zu Berufstéitigen deutlich
hiufiger und zum Teil erhebliche gesundheitliche Einschrinkungen auf weisen.
Langzeitarbeitslose berichten von einer Verschlechterung ihres Gesundheits-
zustandes infolge der Arbeitslosigkeit (Lampert et al. 2005, S. 14 f, 76; Grobe,
Schwartz 2003, S. 20).
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1.2. Arbeitslosigkeit

Genau betrachtet, gibt es ,,die” Arbeitslosen nicht. Die Gesamtheit der Arbeitslosen ist
keine homogene Gruppe, die anhand einzelner Merkmale beschrieben werden kann. Ein
Unterschied liegt schon in der Form der Arbeitslosigkeit, die zwischen einer kurzzeitigen
Ubergangsphase und der Langzeitarbeitslosigkeit variieren kann. Arbeitslosigkeit hat fiir
die Betroffenen aus verschiedenen sozialen Gruppen unterschiedliche Bedeutungen
(Elkeles, Kirschner 2004, S. 16).

Ein Fiinftel der Arbeitslosen sind Manner mittleren Alters. Sie sind verheiratet und haben
zweil Kinder. Als Alleinverdiener mit einer hohen Arbeitsorientierung hatten sie bislang
einen guten stabilen Arbeitsplatz. Die restliche Gruppe der Arbeitslosen setzt sich aus
vielen verschiedenen Typen zusammen, z.B. éltere Personen, die kurz vor der
Pensionierung stehen, junge Unverheiratete und alleinstehende Miitter.

Die Heterogenitit der Arbeitslosen ist auf diverse Werdeginge, FErwartungen,
Wertvorstellungen und Ziele, sowie die individuellen kognitiven Bewertungen der
Arbeitslosigkeit zurlickzufiihren. Es spielt auch eine Rolle, wie jemand arbeitslos wird, wie
er diese Zeit erlebt und versucht sie zu bewiltigen (Mohr 1993; zit. n. Egger et al. 2006, S.
16 ff).

Bei der Integration von Arbeitslosen in den Arbeitsmarkt zeigen sich einige
Problemgruppen. Die hochsten Integrationsschwierigkeiten gibt es bei Langzeit-
arbeitslosen. Eine ndhere Betrachtung der Gruppen findet sich in Abschnitt 6.2 dieser
Arbeit.

Allein diese Unterschiede in der Gruppe der Arbeitslosen zeigen, wie auch Egger et al.
schreiben, dass Arbeitslosigkeit ein komplexes, vielseitiges Phdnomen ist. Dieses gilt es in
der Gesundheitsforderung zu beachten, damit die Zielgruppe erreicht und motiviert und das

»richtige® Angebot konzipiert werden kann.

Uber die Phasenhaftigkeit der Belastungen wihrend der Arbeitslosigkeit besteht in der
Literatur zur Arbeitslosenforschung Uneinigkeit (vgl. Broutschek, Schmidt, Dauer 1999, S.
74; Elkeles 2004, S.64). Es kann davon ausgegangen werden, dass die Phasenhaftigkeit
von den Moderatorvariablen und Teufelskreisen beeinflusst wird und von der betroffenen
Subgruppe und den regionalen sowie zeitlichen Einfliissen abhédngt (auf diese Faktoren
wird im weiteren Verlauf der Arbeit eingegangen). Allgemein kénnen drei Hauptphasen

unterschieden werden. Diese werden im Folgenden kurz dargestellt. Von weiteren
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Differenzierungen der Phasen wird hier aufgrund der schon benannten Uneinigkeit in der

Forschung abgesehen.

Die erste Phase beschreibt den Zeitraum vor dem Eintritt der Arbeitslosigkeit. Der
Arbeitsplatzverlust wird erwartet und die wirtschaftliche Unsicherheit steht bevor. Die
Betroffenen erleben diese als eine bedrohliche Situation.

Die zweite Phase ist der Eintritt der Arbeitslosigkeit, also die ,akute Situation des Arbeitslos-
Werdens* (Strehmel, Ulich 1998, S. 1090). In einer von Elkeles und Kirschner aufgefiihrten
englischen Studie kommt es zu diesem Zeitpunkt zu einer Zunahme der allgemeinen
Stresswerte (Elkeles, Kirschner 2004, S. 18). Auf der anderen Seite erlautern Bormann und
Elkeles, dass es hier zu einer Entlastung kommen kann, wenn zum Beispiel der
Arbeitsplatz mit hohen Belastungen verbunden war (Bormann, Elkeles 1997, S. 101 f).

Als dritte Phase wird der weitere Verlauf der Arbeitslosigkeit, die Langzeitarbeitslosigkeit,
genannt. Hier konnen die Stressreaktionen der zweiten Phase in eine resignative
Anpassung oder eine Verschlimmerung tibergehen.

Diese Beschreibung der drei Hauptphasen von Arbeitslosigkeit verdeutlicht, dass schon
vor dem Eintritt der Arbeitslosigkeit Belastungen auf die Betroffenen wirken. Dies diirfte
fiir Akteure der Gesundheitsforderung relevant sein, da Gesundheitsforderung nach der
Ottawa-Charta frithzeitiges Handeln anstrebt. Die Phasenhaftigkeit der Belastungen durch
die Arbeitslosigkeit zeigt Ansatzpunkte fiir gesundheitsfordernde Interventionen auf,
womit eine Anpassung an die jeweilige Phase, in der sich die Zielgruppe befindet, gemeint

ist.

1.3. Belastende Auswirkungen der Arbeitslosigkeit

Erwerbsarbeit ist in unserer Gesellschaft ein bedeutender Aspekt der Lebensweise. Fillt sie
weg, tritt mit der Arbeitslosigkeit eine belastende Verdnderung ein.

Erstens sichert die Arbeit dem Erwerbstitigen den Lebensunterhalt. Der Einkommens-
verlust mindert die Lebensqualitdt und zieht materielle Einschrankungen nach sich. Diese
betreffen den Erwerb von Bedarfs-, Gebrauchs- und Konsumgiitern (angefangen bei den
Grundbediirfnissen wie Nahrung und Kleidung bis zu Weiterbildungsangeboten). Die
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben wird eingeschrinkt, da die meisten Freizeit-

aktivititen mit Kosten verbunden sind (Egger et al. 2006, S. 17). Die finanzielle
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Restriktion wird auch an der Wohnsituation erkennbar. Der Bundes-Gesundheitssurvey
1998 zeigt, dass Arbeitslose hdufiger mit dezentraler Kohle- oder Holzbeheizung und
hoherer Larmbeldstigung leben (Lampert et al. 2005, S. 74).

Zweitens macht die Erwerbsarbeit einen bedeutenden sinnstiftenden Aspekt des Lebens
aus. Uber die Arbeit definiert sich der soziale Status, der Alltag wird strukturiert und dem
Arbeitenden wird das Gefiihl vermittelt, niitzlich zu sein.

Ein dritter Aspekt ist die Moglichkeit soziale Kontakte zu erfahren.

Ich werde dies im Folgenden néher erortern (vgl. ausfiihrlich Bormann, Elkeles 1997, S.
100 ff; Brahler, Laubach, Stobel-Richter 2002, S. 208 ff; Egger et al. 2006, S. 16 ff;
Elkeles, Kirschner 2004, S. 3, 15; Grobe, Schwartz 2003, S. 8 ff; Kieselbach, Wacker
1995, S. 18; Lampert et al. 2005, S. 21, 74 f; Strehmel, Ulich 1998, S. 1088 ff).

Der Verlust der nichtmateriellen Funktionen der Erwerbsarbeit kann vielseitige
Belastungen nach sich ziehen. Der soziale Status verschiebt sich vom Erwerbstitigen zum
Arbeitslosen, wodurch auch die Identitit in Frage gestellt wird und eine Auseinander-
setzung mit der eigenen alten und neuen Rolle erfolgen muss. Die Moglichkeiten der
Selbstentfaltung, der Erprobung der eigenen Fihigkeiten, des Erhalts von Bestatigung, der
Erfahrungssammlung und der Entwicklung gehen mit der Arbeit verloren. Das
Selbstwertgefiihl sinkt und die Situation vermittelt das Gefiihl, nicht gebraucht zu werden.
Durch den Arbeitsplatzverlust gehen soziale Kontaktfelder verloren®. Die Situation kann
bis zur sozialen Isolation fithren. Zum einen fehlen die finanziellen Mittel fiir
Freizeitaktivitdten, zum anderen sind psychosoziale Aspekte ausschlaggebend fiir die
Vereinsamung. Die Aufrechterhaltung der Kontakte wird durch Vorurteile der gesellschaft-
lichen Wertlosigkeit (wie z.B. Arbeitsunwille oder bewusster Missbrauch staatlicher
Leistungen) und dem daraus resultierendem Schamgefiihl eingeschriankt. Das Gefiihl,
finanziell nicht mithalten oder sich revanchieren zu konnen, fithrt bei den Betroffenen,
besonders bei Langzeitarbeitslosen, zu Riickzugstendenzen. Brahler, Laubach und Stdbel-
Richter nennen weitere psychosoziale Aspekte (2002, S. 211): Arbeitslose haben ein
negatives Selbstbild, sie schitzen ihre Sozialbeziehungen als schlecht ein, ihre
Selbstzuschreibung ist durchgehend negativ und sie sind haufiger verschlossen und nach
innen gekehrt.

Erwerbspersonen sind iiber die Arbeit in ein gemeinsames Ziel eingebunden. Diese

grundlegende sinnstiftende Funktion der Arbeit geht mit dem Arbeitsplatzverlust verloren.

3 Nihere Betrachtung in einer empirischen Untersuchung von Strehmel (1993, S. 167-178).
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Auch die personlichen Lebensziele werden durch die Arbeitslosigkeit und den Ein-
kommensverlust in Frage gestellt. Diese Unsicherheit schrinkt die Zukunftsperspektiven
und eine Planung der Zukunft ein, woraus sich Existenzingste ergeben konnen.

Viele Arbeitslose zeigen Probleme bei der Bewiltigung der freien Zeit. Das Nichtstun wird
auf Dauer zu einem Missvergniigen und es kommt zu Gefiihlen des nicht ausgelastet Seins
und sich {iberfliissig Fiihlen. Bormann und Elkeles bezeichnen diesen Zustand als
Zeitstrukturkrise (Bormann, Elkeles 1997, S. 101).

Erfahrungen im Alltag aufgrund von Stigmatisierung und Ausgrenzung belasten viele
Arbeitslose. Unzufriedenheit, Niedergeschlagenheit und negative Gefiihle sind subjektiv
belastende Folgen der Arbeitslosigkeit. Es kann zu Stressreaktionen, einem Gefiihl der
Abhéngigkeit und des Anpassungsdrucks an die Arbeitsmarktanforderungen kommen.

Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit konnen das Berufsinteresse und die beruflichen
Kompetenzen sinken, eine vermehrte Hilflosigkeit auftreten und es kann zu Hoffnungs-
losigkeit und depressiven Reaktionen kommen.

Die belastenden Auswirkungen der Arbeitslosigkeit nehmen mit der Dauer der Situation
zu. Langzeitarbeitslose gelten demnach als stdrker belastet. Neben der Dauer der
Arbeitslosigkeit spielen noch weitere Faktoren, die so genannten Moderatorvariablen, eine
ausschlaggebende Rolle wie sich die Arbeitslosigkeit bei jedem einzelnen Betroffenen

auswirkt. Diesem Thema widmet sich der folgende Abschnitt.

1.4, Anpassungsformen an die Arbeitslosigkeit, Moderator-

variablen und Teufelskreise

Das zustande Kommen der Auswirkungen von Arbeitslosigkeit ist so vielfaltig wie die
Auswirkungen selbst. Zur Erkldrung werden zwei Anpassungsformen an die Situation,
verschiedene Moderatorvariablen und Teufelskreise im  Arbeitslosigkeitsprozess
vorgestellt. Es wird deutlich, dass diese Erkldrungsansitze miteinander verbunden sind,
sich gegenseitig beeinflussen und sich somit bei anhaltender Dauer die Auswirkungen

haufen.
Kieselbach und Wacker beschreiben zwei Anpassungsformen an die Arbeitslosigkeit

(Kieselbach, Wacker 1995, S. 16 f). Zum einen geht die Psychologie davon aus, dass

menschliches Verhalten durch Pléne, die man sich macht, bestimmt wird. Das Gefiihl von
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Bedeutung im Leben entsteht, wenn eine verniinftige Erwartung vorhanden ist, dass Plidne
auch umgesetzt werden konnen. Die Erwartungen, was passieren wird, bestimmen die
Handlungen, die sich eine Person vornimmt. Kieselbach und Wacker wenden dieses
Konzept auf die Schilderungen von Arbeitslosen an, deren Tagesablauf wie folgt
dargestellt wird:
,Das im Bett Herumliegen, die schiitzenden Gewohnheiten, nichts haben, womit man die Zeit
ausfillen kann, keine klare Vorstellung davon haben, was man tun kann, oder wo man etwas tun
kann, kein Grund es zu einer bestimmten Zeit zu tun, die Leere und die routinierte Uniformitat, in
welche sich die Tagesstruktur langsam verandert* (Fryer 1986; zit. n. Kieselbach, Wacker
1995, S. 15 1).
Diese Sichtweise auf Arbeitslosigkeit und ihre Bewiltigung verdeutlicht den
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und der mit ihr einhergehenden Antriebs-
schwidche. Sie ldsst Arbeitslose als Opfer der ungiinstigen Gegebenheiten, denen die
Moglichkeit fehlt, Einfluss auf ihre Lebensbedingungen zu nehmen erscheinen. Dies wird

aber nicht der gesamten Gruppe der Arbeitslosen gerecht.

Es gibt auch produktive Anpassungsformen an die Arbeitslosensituation. Das Konzept der
proaktiven Arbeitslosen sieht Arbeitslose als handelnde Personen in ihrer eigenen
Entwicklung. Kriterien fiir den positiven Umgang mit Arbeitslosigkeit konnten in einer
qualitativen Studie von Fryer und Payne (1984) aufgestellt werden (zit. n. Kieselbach,
Wacker 1995, S. 16). Dazu gehort u.a.,
e dass die Person Ziele hat, die in eine Richtung weisen.
e dass die Person aktiv ist, ihre Zeit strukturieren kann und die Arbeitslosigkeit auch
als Entwicklungsphase sieht.
e dass die Person iiber mogliche Folgen der Arbeitslosigkeit informiert ist und somit
bewusst psychischen Schidigungen entgegen steuern kann.
e dass die Person ihr Verhalten aus eigener Motivierung selbst bestimmt.
e dass die Person ehrenamtliche Arbeit annimmt, um so eventuell eine neue Stelle zu
finden.
e dass die Person soziale Gegebenheiten nicht nur hinnimmt, sondern auch gestaltend
eingreift.
Weiter brachte diese Studie individuelle Voraussetzungen fiir eine positive Bewiltigung

der Arbeitslosigkeit hervor. Dabei zeigte sich u.a., dass die Arbeitslosen in ihrem
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bisherigen Leben schon aktiv und erfolgreich gewesen sind und wihrend der
Arbeitslosigkeit von Bekannten und Freunden bei der Aufrechterhaltung des hohen
Aktivititsniveaus unterstiitzt wurden.

Kieselbach und Wacker sehen in dem Konzept der proaktiven Arbeitslosen eine
sozialpolitische Missbrauchsmoglichkeit. Es konnte den Arbeitslosen, die nicht in der Lage
sind die Situation positiv zu bewiltigen, vorgeworfen werden, dass sie selbst Schuld an

den Folgen der Arbeitslosigkeit sind.

Daher ist zu Beachten, dass die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit noch von weiteren
Gegebenheiten beeinflusst werden. Dies sind folgende Moderatorvariablen im
Bewiltigungsprozess der Arbeitslosigkeit (Strehmel, Ulich 1998, S. 1090):
o das Geschlecht,
e das Interesse an einer bestimmter Arbeit bzw. einem bestimmten Beruf,
o die bisherige ,Krisenbiographie®, d.h. individuelle Verletzbarkeiten, Belastbharkeiten [und]
Bewaltigungskompetenzen,
o der Akzeptanz im sozialen Umfeld,
e das Lebensalter bzw. die Lebensphase, in der sich die Person beim Arbeitslos-Werden
befindet [und]

o die ortliche Arbeitslosenquote (wenn hoch kann dies entlastend sein).”

Des Weiteren konnen die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit durch verschiedene
psychische Prozesse verstirkt werden. Diese Teufelskreise konnen im Verlauf der
Arbeitslosigkeit gleichzeitig und in einander greifend auftreten. Ihr Auftreten wird je nach
den individuellen Konstellationen von Risiko- und Schutzfaktoren moderiert (zu den
Faktoren gehoren z.B. das Selbstwertgefiihl, die eigene Zufriedenheit, der soziale Riickhalt
und die generalisierte Kontrollerwartung). Es werden folgende Teufelskreise beschrieben
(vgl. Strehmel, Ulich 1998, S. 1091 ff; Kieselbach, Wacker 1995, S. 12 1):

o Aktionaler Teufelskreis: Haufig fehlgeschlagene Bewiltigungsversuche fithren auf
Dauer zum Aufgeben. Die Personen schreiben weniger Bewerbungen, um sich vor
Misserfolgen zu schiitzen. Dadurch verringern sich die Chancen auf dem
Arbeitsmarkt. Diese Passivitét fiihrt zu einer objektiven Verschiarfung der Situation

und bei den Betroffenen zu Desinteresse und Riickzug.
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e Emotionaler Teufelskreis: Die emotionalen Belastungen verhindern anforderungs-
bezogene Bewiltigungsversuche. Dafiir werden emotionsbetonte Strategien
eingesetzt, wodurch sich die Handlungsfahigkeit aber nur kurzfristig stabilisieren
lasst. Wihrenddessen verschirft sich die objektive Situation, weil z.B. finanzielle
Ressourcen aufgebraucht und Beziehungen weiter belastet werden. Die Uberforder-
ungsgefiihle und Belastungen nehmen zu, wodurch wiederum die Handlungs-
fahigkeit weiter eingeschriankt wird. Dieses auf und ab zwischen Hoffnung und
Enttduschung kann zu einer Stérung des seelischen Gleichgewichts und Depressivitit
fithren.

o Kognitiver Teufelskreis: Kontrollverlusterfahrungen, ein niedriges Selbstvertrauen
und eine geringe generalisierte Kontrollerwartung verschérfen sich im Prozess der
Arbeitslosigkeit, wenn Aktivititen nicht zum Ziel fiihren und Verdnderungs-
anstrengungen vergeblich sind. Es entsteht die Erwartung der eigenen Hilflosigkeit
(,,Erlernte Hilflosigkeit™ — Seligman 1999) und das Selbstvertrauen sinkt.

e Motivationaler Teufelskreis: Mit dem Verlust des Arbeitsplatzes werden Leistungen
und Arbeitsmotivation nicht mehr gewiirdigt. Fiir die Arbeitssuche ist es erforderlich,
sich auf neue Arbeitsplitze einzustellen und ein Interesse an ihnen zu zeigen. Diese
Motivation wird durch wiederholte Ablehnungen geschwicht und es bedarf immer
groferer Anstrengung sie aufzubringen. Die zielstrebigen Aktivitdten nehmen ab und
die beruflichen Ziele erscheinen und werden unerreichbarer.

e Sozialer Teufelskreis: Durch den Arbeitsverlust scheiden die Betroffenen aus einer
wichtigen sozialen Struktur ihres Netzwerks aus. Sie verlieren identitdtsstiftende
Kontakte und miissen sich soziale Unterstiitzung aktiv einfordern. Bestehende
Netzwerkbeziehungen werden durch wenig eigene Ressourcen und als Hilfe-
suchender belastend und ambivalent erlebt. Das Unterstiitzungspotential nimmt ab,

der Arbeitslose zieht sich zuriick und gerdt mit der Zeit in die soziale Isolation.

Die Teufelskreise entwickeln eine Eigendynamik und konnen sich iiber das Berufliche

hinaus in weitere Lebensbereiche iibertragen.
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2. Gesundheitswissenschaftliche Grundlagen

Dieses Kapitel befasst sich mit gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen. Es werden die
Begriffe Gesundheit und Gesundheitsforderung eingehend erldutert und das Konzept der

Salutogenese, welches die Erhaltung der Gesundheit im Fokus hat, vorgestellt.

2.1. Gesundheitsdefinition

In der Gesundheitsforderung ist insbesondere die Gesundheitsdefinition der Weltgesund-

heitsorganisation von 1948 von Bedeutung:
,Gesundheit ist der Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen. Sich des
bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen, ist eines der Grundrechte jedes Menschen,
ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Uberzeugung, der wirtschaftlichen

oder sozialen Stellung.” (Franzkowiak 2000b, S. 25)

Abb. 1: Abhangigkeits- und Bestimmungsfelder von Gesundheit

Kérper und Selbst: Soziale Lebenswelt:

- Familie

- Veranlagung

- Konstitution - Freunde

- Lebenserfahrungen - Lernen und Arbeit

- psych. Eigenschaften - soziale Anerkennung

- Selbstbild - Unterstiitzung

personliche Gesundheit

usw.

als Ausdruck der

Lebensbewiltigung

Umwelt:

- Natiirliche Bedingungen

- Wohnumwelt

- Freizeitmdglichkeiten

usw.

Quelle: Hurrelmann 1994
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Gesundheit umfasst also korperliches, seelisch-geistiges und soziales Wohlbefinden,
welches in allen Bereichen des Lebens verankert ist. Es wird von einem Prozesscharakter
und wechselseitigen Bedingungen von Gesundheit ausgegangen.

Gesundheit kann nicht nur optimal sein. Der Zustand bewegt sich auf einem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum. Von allen drei Feldern (vgl. Abb.1) kénnen positive und negative
Ausgangsimpulse fiir die Aufrechterhaltung von Gesundheit ausgehen. Diese werden vom
Menschen in Balance gehalten, um die Gesundheit zu wahren (Hurrelmann 1994, S. 62).
Menschen, die eine akute Storung bewiltigen oder mit einer Beeintrichtigung (z.B. einer
korperlichen Behinderung) leben, sind nicht ausschlieBlich krank. Sie haben im Umgang
mit der Befindlichkeitsstorung und in der Alltagsgestaltung immer noch gesunde Anteile

(Ressourcen) zur Verfiigung (Franzkowiak 2000b, S. 26).

2.2. Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung ist ein gesundheitspolitisches Aktionsprogramm, welches in der
Ottawa-Charta® von 1986 beschrieben wird. Es ist ein Handlungskonzept, in dem
Handlungsprinzipien und —bereiche der Gesundheitsférderung beschrieben werden. Die
Zieldefinition der Charta lautet:
,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mall an
Selbstbestimmung (iber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu beféhigen* (Kaba-Schonstein 2000, S. 46).

Das Konzept geht von einem gesunden Zustand aus, welcher auf sozialen und individuellen
Ressourcen beruht. Demnach sind alle Politikbereiche fiir Gesundheit zustéindig und es
wird die Forderung des umfassenden Wohlbefindens angestrebt.

Grundlegende Bedingungen fiir Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbedingungen,
Bildung, Ernihrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige Verwendung

vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit.

Die drei Handlungsstrategien der Ottawa-Charta sind
1. Anwaltschaft fiir Gesundheit,

* Die Ottawa-Charta wurde 1986 auf der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung verab-
schiedet. Die Konferenz war von der Weltgesundheitsorganisation, der Canadian Public Health Association
und der Health and Welfare Canada veranstaltet. Es nahmen ca. 200 Géste aus 35 Léndern teil.
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2. Befdhigen und Ermoglichen und

3. Vermitteln und Vernetzen.

1. Die Anwaltschaft fir Gesundheit (engl. ,,advocacy®, auch iibersetzt als ,Interessen
vertreten“) meint, dass gesundheitsforderliches Handeln politische, 6konomische, soziale,
kulturelle, biologische Umwelt- und Verhaltensfaktoren positiv beeinflusst und dies

wiederum der Gesundheit zutréglich ist.

2. Mit Befahigen und Ermoglichen (engl. ,,enable) strebt gesundheitsférderndes Handeln
an, die sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand zu senken und fiir alle die gleichen
Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit jeder sein groBtmoglichstes
Gesundheitspotential realisieren kann. Hierfiir ist eine unterstiitzende soziale Umwelt, die
Erreichbarkeit von Informationen, die Entwicklung von praktischen Fertigkeiten und die

Moglichkeit, gesundheitliche Entscheidungen selbst zu treffen, notig.

3. Vermitteln und Vernetzen (engl. ,,mediate*) verlangt von der Gesundheitsférderung die
beteiligten Akteure, die Regierungen (im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftsbereich),
die nicht-staatlichen und selbstorganisierten Verbande, Initiativen, die Industrie und die
Medien zu koordinieren. Die Verantwortung liegt in der Vermittlung der Interessen der

Gesellschatft.

Die fiinf vorrangigen Handlungsfelder der Gesundheitsforderung lauten: Entwicklung einer
gesundheitsfordernden  Gesamtpolitik, gesundheitsfordernde Lebenswelten schaffen
(unterstiitzende  Umweltbedingungen), gesundheitsbezogene = Gemeinschaftsaktionen
unterstiitzen, personliche Kompetenzen entwickeln und Gesundheitsdienste neu orientieren.

(Kaba-Schonstein 2000, S. 45 ff)

2.3. Konzept der Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese von A. Antonovsky liefert eine Erklarungsgrundlage fiir die
Bedeutung von personalen Ressourcen bei der Entstehung, Erhaltung und Wiedererstellung

von Gesundheit.
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Das Hauptmerkmal der Salutogenese ist die Beschéftigung mit den Entstehungs- und
Erhaltungsbedingungen von Gesundheit.
,Ihre Grundfragen lauten:

e Warum bleiben Menschen trotz der Vielzahl von krankheitserregenden
Risikokonstellationen, psychosozial irritierenden Belastungen und angesichts kritischer
Lebensereignisse gesund?

e Unter welchen personlichen Vorraussetzungen und unter welchen sozial-kologischen
Rahmenbedingungen konnen sie ihre Gesundheit bewahren?* (Franzkowiak 2000, S.
96).

Die Salutogenese besagt, dass sich der Gesundheitszustand aus der Interaktion von be- und
entlastenden Faktoren im Menschen und der Umwelt ergibt. Die Ausgeglichenheit
zwischen Risiko- und Schutzfaktoren bestimmt das Gesundheitsniveau.

Zuerst geht es in der Salutogenese um ,,generalisierte Widerstandsressourcen®. Dies sind
die Fihigkeiten, mit Spannungen und Belastungen umzugehen. Sie sollten zum eigenen
Nutzen und zur Forderung der weiteren Entwicklung eingesetzt werden konnen. So wird
verhindert, dass sich Belastungen negativ auf das Wohlbefinden auswirken und
Krankheiten begiinstigt werden. Salutogene Ressourcen sind u.a.: eine gute Immunabwehr
des Korpers, die Fahigkeit sich an Bedingungen anzupassen oder diese zu dndern und die

soziale Unterstlitzung aus vielfaltigen sozialen Netzwerken.

Aus den generalisierten Widerstandsressourcen entwickelt sich der Kohidrenzsinn. Der
Kohirenzsinn ist ,eine relativ stabile Handlungsorientierung, die drei Komponenten umfal3t:

o Verstehbarkeit der Welt (comprehensibility),

o Handhabbarkeit der verfiigharen Ressourcen (manageability) und

¢ Sinnhaftigkeit des Lebens (meaningfulness)* (Franzkowiak 2000, S. 97).

Darunter ist zu verstehen, dass eine Person ein positives und aktives Selbstbild ihrer
Handlungs- und Bewdéltigungsfahigkeiten hat. Dazu gehort die Gewissheit sich und seine
Lebensbedingungen beeinflussen zu konnen.

Fiir die Gesundheitsforderung ergibt sich daraus: je hoher der Kohédrenzsinn desto
wahrscheinlicher kann die Person Stressoren erfolgreich und mit positiven Folgen fiir die

Gesundheit bewiéltigen (Franzkowiak 2000, S. 96 f). Dies sollte bei den gesundheitlichen
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Auswirkungen der Arbeitslosigkeit, die im Folgenden beschrieben werden, und deren

positiven Bewiltigungsmdglichkeiten, beriicksichtigt werden.
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3. Zusammenhange zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit

Dieses Kapitel verkniipft die Bereiche der Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Zu Beginn
werden die Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
erortert. Dann folgt eine Beschreibung der gesundheitlichen Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit und anschlieBend wird auf die Entstehungsbedingungen und einen
Erklarungsansatz eingegangen.

Die Ubergiinge zu den allgemeinen Belastungen der Arbeitslosigkeit sind flieBend und
konnen nur in der Theorie getrennt werden. Dies ist notwendig, um zu ermoglichen, dass
die gesundheitlichen Belastungen und die Entstehungsprozesse genauer betrachtet werden
konnen. Fiir eine weitere Arbeit in der Gesundheitsforderung ist dies von Vorteil, da die

Konzeption von spezifischen Interventionen eine detaillierte Problemanalyse voraussetzt.

Macht Arbeitslosigkeit krank oder Krankheit arbeitslos?

Die Literatur zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit beschreibt zwei Hypothesen zur
Beschreibung des Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs: Die Selektionshypothese und die
Kausalititshypothese. Es wird von einer vielschichtigen Verursachungskette ausgegangen,
in der sich Arbeitslosigkeit und eingeschrinkte Gesundheit wechselseitig verstirken
(Lampert et al. 2005, S. 75). Die Hypothesen stehen nicht gegeneinander, in der
Gesamtgruppe der Arbeitslosen liberlagern sie sich (Elkeles, Kirschner 2004, S. 16).

3.1. Selektionshypothese

Die Selektionshypothese geht davon aus, dass Krankheit die Ursache der Arbeitslosigkeit
ist. Die gesundheitlichen Einschrinkungen konnen die Arbeitssuche be- oder verhindern,
sie senken die Wiedereingliederungschancen und werden neben dem Alter als das grofite
Hindernis in der Arbeitsvermittlung gesehen (Braumiihl 2005, S. 153). In der freien
Marktwirtschaft und bei einem Uberangebot an Arbeitskriften sind gesundheitlich
beeintrachtigte Arbeitnehmer weniger wettbewerbsfahig und werden demnach eher
entlassen und seltener eingestellt (Grobe, Schwartz 2003, S. 17). Die Betrachtung von
Krankschreibungen in Daten der Gmiindener Ersatzkasse zeigt ein erhohtes Risiko zur

Arbeitslosigkeit. In einem Zeitraum von 1995 bis 1997 waren krankgeschriebene Personen
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im Vergleich zu Nicht-Krankgeschriebenen in der Folgezeit zweimal hdufiger von
Arbeitslosigkeit betroffen (Lampert et al. 2005, S. 81). Daten der Bundesanstalt fiir Arbeit’
zeigen, dass Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrinkungen eine langere Verweildauer

in der Arbeitslosigkeit aufweisen (Elkeles, Kirschner 2004, S. 15).

3.2. Kausalitatshypothese

Die Kausalititshypothese geht davon aus, dass die Arbeitslosigkeit die Ursache von
Erkrankungen ist. Die Arbeitslosigkeit ruft bedeutende Verdnderungen in den
Lebensbedingungen der Betroffenen hervor, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie
gesundheitliche Beeintrachtigungen nach sich ziehen oder bereits bestehende Krankheiten
und Gesundheitsstorungen verschlimmern (Lampert et al. 2005, S. 75). Diese Hypothese
ist schwer nachzuweisen, aber viele Ergebnisse geben Hinweise auf diese Wirkungs-
richtung. Untersuchungen zeigen, dass nach dem Arbeitsplatzverlust eine Verschlech-
terung des psychischen Gesundheitszustandes folgt und bei Wiederbeschéftigung eine
Verbesserung eintritt (Hollederer 2002, S. 417). In einer weiteren Auswertung der Daten
der Gmiindener Ersatzkasse wurden iiber einen Zeitraum von 1995 bis 1997 Beruftitige
untersucht. Von diesen wurden die arbeitslos Gewordenen weitere zwei Jahre beobachtet.
Hieraus geht hervor, dass das relative Risiko fiir ldngerfristige Krankenhausaufenthalte
(mehr als drei Wochen) mit Beriicksichtigung der Vorerkrankungen um das 2,1fache
erhoht ist. Bei Langzeitarbeitslosen erhoht sich das Risiko auf das 2,3fache (Grobe,
Schwartz 2003, S. 18).

3.3. Gesundheitliche Auswirkungen der Arbeitslosigkeit

Durch die Komplexitdt und den Facettenreichtum der Arbeitslosigkeit und deren Prozesse
lassen sich keine spezifischen ,,Arbeitslosenkrankheiten festmachen (Elkeles, Kirschner
2004, S. 15). Hingegen gibt es kaum ein Symptom, welches nicht mit der Arbeitslosen-
situation assoziiert werden kann (Wacker 1993; zit. n. Egger et al. 2006, S. 17).

> Heute Bundesagentur fiir Arbeit

31



Verschiedene Datensitze® belegen, dass zwischen Arbeitslosigkeit und eingeschrénkter
Gesundheit ein Zusammenhang besteht. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt, dass
Arbeitslose (vgl. Lampert et al. 2005, S. 83; Elkeles, Kirschner 2004, S. 24 f¥):

e ihre eigene Gesundheit schlechter einschitzen und unzufriedener mit ihr sind,

e stirker von Krankheiten und Beschwerden betroffen sind,

e hiufiger ambulante und Krankenhausleistungen beanspruchen,

e sich in vielen Bereichen ungesiinder verhalten’ und

e cinem hoheren Mortalititsrisiko ausgesetzt sind.

Es zeigen sich Unterschiede in der subjektiven Gesundheit zwischen arbeitslosen Mannern
und Frauen. Bei Frauen sind die Belastungen geringer ausgepragt.

Bormann und Elkeles beschreiben, dass der Zusammenhang am stirksten bei psychischen
und psychosomatisch bedingten Symptomen und Erkrankungen zu sehen ist. Arbeitslose
sind in ihrer Situation psychischen Belastungen ausgesetzt, die zu Stressreaktionen fiihren
konnen. Sie leiden héufiger als Erwerbstitige unter Schlaflosigkeit, depressiven

Symptomen, Angsten oder Magendarmstdrungen (Bormann, Elkeles 1997, S. 105).

Die psychischen Belastungen werden iiberwiegend mit kurzfristigen Bewéltigungsformen
befriedigt. Hieraus ergibt sich eine hohe Bereitschaft zu gesundheitsriskantem Verhalten®,
speziell Rauchen und Alkoholkonsum fiihren zu einer kurzfristigen Stressbewéltigung
(Lampert et al. 2005, S. 35).

Die Hoffnung, Arbeit zu finden, vermindert die depressiven Auswirkungen. Der
Optimismus kann also die negativen Folgen der Arbeitslosigkeit abschwichen. Allerdings
kann der Optimismus durch negative Erfahrungen in Hoffnungslosigkeit umschlagen und
dann die negativen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit verstarken. (Egger et al. 2006, S.
17)

Die Arbeitslosenforschung zeigt, dass sich mit Dauer der Arbeitslosensituation das Risiko
fiir einen schlechten Gesundheitszustand erhoht (vgl. Grobe, Schwartz 2003, S. 8 ff;
Elkeles, Kirschner 2004, S. 24 ff; Bormann, Elkeles 1997, S. 105; Egger et al. 2006, S. 18

f). Langzeitarbeitslose schitzen im Vergleich zu Kurzzeitarbeitslosen ihren Gesundheits-

6 Mikrozensus, Soziooekonomische Panel, Bundes-Gesundheitssurvey 1998, telefonischer
Gesundheitssurvey 2003, Datenbestinde der Krankenkassen (insbesondere Daten der Gmiindener
Ersatzkasse) (Lampert et al. 2005, S. 73); Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Deutsche Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (Elkeles, Kirschner 2004, S. 25)

7 Ausfiihrliche Betrachtung des Gesundheitsverhaltens siehe Abschnitt 8.1.4

32



zustand schlechter ein, geben hdufiger Behinderungen durch den Gesundheitszustand bei
der Erfiillung alltdglicher Aufgaben an, ihre Gesundheitszufriedenheit ist geringer und
Langzeitarbeitslose zeigen hdufiger depressive Reaktionen, suizidales Verhalten, psycho-
somatische Erkrankungen, eine Verringerung des Selbstwertgefiihls, Aggressivitit, soziale
Isolation und Niedergeschlagenheit. (Elkeles, Kirschner 2004, S. 25; Kieselbach, Wacker
1995, S. 18)

3.4. Moderatorvariablen

Auch die gesundheitlichen Folgen der Arbeitslosigkeit hingen von den Bewéltigungs-
moglichkeiten der betroffenen Person ab. Als Schutzfaktoren gelten hier ein guter sozialer
Riickhalt, geringe finanzielle Sorgen, keine beschimenden Gefiihle der Stigmatisierung,
groBe eigene Zufriedenheit und ein positives Selbstwertgefiihl®, sowie die Fahigkeit der

sinnvollen Zeitgestaltung und das Vorhandensein von Moglichkeiten hierfiir.

Fiir den Zusammenhang von Gesundheit und Arbeitslosigkeit nennt Kieselbach folgende
Moderatorvariablen (Kieselbach 1988; zit. n. Elkeles, Kirschner 2004 S. 16 ff):

e Finanzielle Einschrankungen: Diese machen in vielen Untersuchungen die negativen
psychosozialen Nebenerscheinungen der Arbeitslosigkeit verstindlich, sie kdnnen
allerdings nicht alleinige Ursache sein. Viele Untersuchungen haben gezeigt, dass die
finanzielle Sicherheit eine gute Stressbewéltigung begiinstigt (Broutschek, Schmidt,
Dauer 1999, S. 79).

e Arbeits- und Berufsorientierung: Die Auswirkungen variieren mit einer eher
zentralen oder eher sekundidren Bedeutung der Arbeit im Selbstkonzept des
Betroffenen (Wacker 1983, S. 10 f). Die negativen psychosozialen Verdnderungen
nehmen mit einer steigenden Arbeits- und Berufsorientierung zu.

o Alter: Im mittleren Alter zeigen sich die hochsten Belastungswerte. In diesem Alter
liegt eine starke familidre Rollenerwartung vor, alternative Rollen sind selten
annehmbar.

e Geschlecht: Frauen zeigen geringere Belastungen als Ménner. Es wird vermutet, dass
Frauen leichter eine alternative Rolle annehmen kdnnen, iiber die sie Anerkennung

bekommen.

¥ Vgl. Konzept der Salutogenese, S. 26
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e Qualifikationsniveau: Menschen mit niedrig qualifizierten Berufen werden stéirker
von den Belastungen durch die Arbeitslosigkeit getroffen.

e Ursachenattributation und Kontrollerwartung: Die Belastungen sind bei internaler
Ursachenattribution héher als bei externaler Ursachenattributation’. Es bestehen
Interaktionen, z.B. greifen bei ldngerer Erfahrung der Massenarbeitslosigkeit die
externalen Ursachenattributationen.

e Personliches Aktivitatsniveau: Personen, die in ihrer Arbeitszeit schon Probleme
hatten, die Zeit zu strukturieren, zeigen in der Arbeitslosigkeit hohere Belastungen.

e Soziale Unterstiitzung: Die Unterstiitzung eines sozialen Netzwerkes (Freunde,
Vereinskollegen, Familie) erleichtert die Bewiéltigung der Arbeitslosigkeit. Indes
kann das soziale Netz von der Situation beeintrichtigt werden'”.

e Hilfesuch-Verhalten: Das Hilfesuch-Verhalten kann durch die Arbeitslosigkeit
verandert sein. Hilfe wird nicht angenommen, um das Selbstwertgefiihl zu schiitzen
und /oder um das unangenehme Zeigen der Probleme zu vermeiden.

e Hohe der Arbeitslosenquote: Die Problemhaftigkeit der Arbeitslosigkeit wird von der
nationalen, regionalen oder lokalen Arbeitslosenquote beeinflusst. Je hoher sie ist,
desto geringer ist das individuelle Stresserleben.

e Frihere Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit und Stressbelastbarkeit: gesammelte
Erfahrungen konnen die aktuelle Belastung durch die Arbeitslosigkeit bei positiver

Bewiltigung erleichtern oder bei negativen Erfahrungen verschlimmern.

3.5. Prozesse zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Die Literatur zum Forschungsbereich Arbeitslosigkeit und Gesundheit zeigt verschiedene
Erkldrungsmodelle zur Entstehung der gesundheitlichen Auswirkungen von Arbeits-
losigkeit.

Braumiihl beschreibt, den in Abbildung 2, dargestellten Teufelskreis zwischen Arbeitsosig-
keit und Gesundheit.

Egger et al. (2006, S. 18 f) erklidren die gesundheitlichen Auswirkungen aufgrund von

Arbeitslosigkeit anhand des Prinzips der Anforderungs-Ressourcen-Balance in Verbindung

? Internale Ursachenattributation: Verschulden wird als individuelles Versagen gesehen; Externale
Ursachenattributation: Die Schuld wird auf Seiten der gesellschaftlichen Bedingungen gesehen.
' Vgl. hierzu Abschnitt 1.3.
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mit dem biopsychosozialen Modell nach Frankenhduser (1986). Dieser Ansatz wird in

folgenden Abschnitten erdrtert.

Abb. 2: Teufelskreis zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Verlust des Arbeitsplatzes

!
Verlust des Selbstwertgefiihls <

!

Verlust der sozialen Integration

!

Seelische und korperliche Beschwerden

!

Anstieg selbstschddigender Verhaltensweisen

!

Schlechterer Gesundheitszustand

!

Verschlechterte Wiedereingliederungschancen in den Arbeitsmarkt —

Quelle: eigene Darstellung nach Braumiihl 2005

3.5.1. Das Prinzip der Anforderungs-Ressourcen-Balance

Die Arbeitswissenschaften unterscheiden zwischen Belastung und Beanspruchung.
Belastungen sind die objektiven Bedingungen, die auf jede Person einwirken. Beanspru-
chungen sind dem gegeniiber die individuellen Veridnderungen und Reaktionen, die auf die
Belastung folgen. Die Beanspruchung variiert je nach den Ressourcen (z.B. Gesundheit,
Ausbildung, Alter, soziales Netzwerk) der belasteten Person.

Die Reduzierung der Beanspruchungen kann durch eine Verminderung der Belastungen
oder eine Starkung der Ressourcen erfolgen.

Die Stirkung der Ressourcen kann durch Belastung erreicht werden. Denn nur genutzte
oder geforderte Féhigkeiten konnen erhalten bleiben. Demnach macht die dosierte
Belastung aktiv und erhilt die Fahigkeit, alltigliche Beanspruchungen zu bewéltigen. Ein

Belastungsdefizit macht unfihig und verwundbar. Ein Uber- oder Unterschreiten der
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individuellen optimalen Belastung kann zu negativen psychischen und physischen
Auswirkungen fithren. Es kann dazu kommen, dass die eigenen Ressourcen fiir die
Bewiltigung der Belastungen nicht mehr ausreichen und fremde Hilfe bendtigt wird.

In der Arbeitslosigkeit werden Ressourcen verbraucht und die Anforderungen steigen
(finanzieller Druck, fehlende Struktur, Sinnfrage, Scham, Stigmatisierung, soziale
Isolation, Hoffnungslosigkeit etc.). Daraus entsteht psychischer Stress der physische
Folgen haben kann. Es kommt zu einer immer stdrkeren Storung der Anforderungs-
Ressourcen-Balance, wodurch sich der Stress erhoht und damit auch die negativen

Auswirkungen auf Korper und Seele zu nehmen.

Abb. 3: Die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Anforderungs-Ressourcen-

Balance
Life_event [ Arbeitslosigkeit | Daily Hassles:

R e —— Finanzielle und familidre
Problene; Aktivitatsverlust,

Wegfall beruflicher Belastungen Verlust des sozialen Lebens;

Verdnderung des Selbstbilds Rollenkonfusion, fehlende

Neuorientierung Zukunftsperspektiven

—

_ﬁ\_\ _____,,-—-"'__/_

Ressourcenbeanspruchung
(physische Konstitution, habituelles Bewadltigungsverhalten,
ausmal der sozialen Unterstitzung, materielle Grundlagen)

je nach:
Alter, Geschlecht und Attributation

v Bewertung '

(als Balance bzw. Imbalance)
Anforderungen Ressourcen

Stress > Seelische Gesundheit
. . | . Lebenszufriedenheit
SE Gesundheit - Lebensqualitat

Quelle: Egger et al. 2006
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3.5.2. Das biopsychosoziale Modell nach Frankenhauser (1986)

Das biopsychosoziale Modell nach Frankenhduser bezieht genau diese Balance zwischen
Ressourcen und Anforderungen mit ein. Es ist eine multidisziplindre Herangehensweise an
die Stressproblematik. Es bietet Strategien, stressbereitende Bedingungen herauszufinden
und zu analysieren, welche Konsequenzen diese fiir ein Individuum haben koénnen. Es
werden psychische, physische und soziale Faktoren beriicksichtigt.

Die individuelle kognitive Bewertung einer Belastung hidngt von den Ressourcen,
Erfahrungen, Werten, Umgebungsanforderungen und dem Grad der sozialen Unterstiitzung
ab. Hieraus folgen physiologische Reaktionen, die sich auf die Gesundheit, das

Wohlbefinden und die Leistungsfédhigkeit auswirken.

Abb. 4: Das biopsychosoziale Modell nach Frankenh&user (1986)

Individuelle Ressourcen
Erfahrungen
Werte Genetische Faktoren

Gesundheit Wohlbefinden )
Leistungsfahigkeit Kognitive Bewertung

Physiologische Reaktionen

|

Soziale Unterstitzung

Umgebungsanforderungen

Quelle: Egger et al. 2006

Anhand dieses Modells hat die Klinische Abteilung fiir Arbeitsmedizin und das Institut flir
Umwelthygiene der Medizinischen Universitit Wien eine Studie durchgefiihrt (2002 —
2004). Die Studie untersucht die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die physische und
psychische Gesundheit. Es wurden medizinische und psychologische Messinstrumente
eingesetzt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Arbeitslosensituation negative Auswirkungen
auf die psychische und physische Gesundheit hat und dass sich die Befindlichkeiten in
Abhéngigkeit der Dauer der Arbeitslosigkeit stark verschlimmern. Das Wohlbefinden, die
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Stimmungslage und Lebensqualitit, sowie eine positive Stressbewéltigung nehmen mit der
Zeit ab. Die Studie zeigt also, dass sich Ressourcen mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
verringern und die Belastungen zunehmen. Damit wird die Anwendung des Anforderungs-
Ressourcen-Prinzips fiir die Erkldrung der gesundheitlichen Auswirkungen aufgrund von

Arbeitslosigkeit unterstiitzt (Egger et al. 2006, S. 18 f).
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4. Motivation und Volition

Bisher wurden die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit dargestellt. Im folgenden Abschnitt
geht es um das Kernanliegen der durchgefiihrten Untersuchung: die Beweggriinde und
Hindernisse fiir eine Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten. Es soll also
beleuchtet werden, unter welchen Bedingungen Erwerbslose gesundheitsfordernde
Angebote nutzen. Hier spielt genau der Schritt, von der Motivation zum Handeln, eine
entscheidende Rolle. Dieser wird in der Volitionstheorie anhand des Rubikonmodells der

Handlungsphasen von Heckhausen beschrieben.

4.1. Motivation

Die Motivation beschiftigt sich mit der ,Frage nach dem Warum des menschlichen Verhaltens
und Erlebens” (Thomae 1965; zit. n. Rosenstiel 2001, S. 5). Hierzu zdhlt Verhalten, welches
,aktiv vom Menschen ausgeht* (Heckhausen 1989; zit. n. Rosenstiel 2001, S. 5) und nicht von
auflen bedingt ist.

Die Motivation ist ein Zusammenspiel aus verschiedenen aktivierenden Motiven, aus
denen in einer bestimmten Situation ein Verhalten entsteht. Die einzelnen Motive sind sehr
vielseitig. Dies sind die verschiedenen Beweggriinde fiir ein Verhalten. Motive werden
auch Bediirfnis, Wunsch oder Trieb genannt, mit ihnen ist z.B. Durst, Hunger und
Machtbediirfnis gemeint. Weiter fliet in die Motivation die subjektive Einschitzung der
Wahrscheinlichkeit, dass das Handeln zum Ziel fiihrt mit ein (Erwartung der
Zielerreichung) (Rosenstiel 2001, S. 6 f¥).

Die Motivation allein reicht nicht aus, um menschliches Verhalten zu erkldaren. Die
Umsetzung der Motivation in eine Handlung wird mit willenspsychologischen

Fragestellungen, der Volition, gekldrt (Beckmann 1996, S. 413).

4.2. Volition

Die Volition ist durch die Zielsetzung und das willensgesteuerte Handeln gekennzeichnet.
In der Motivationsphase wird eine Entscheidung, eine Absicht getroffen. Es werden

alternative Maoglichkeiten gegeneinander abgewogen und dann eine Moglichkeit
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ausgewahlt. Die Volition ist die folgende Phase: Hier wird der Entschluss getroffen, die
gewdhlte Absicht in die Tat um zu setzten (Beckmann 1996, S. 412). Es geht um die

Realisierung von Zielen (volitionale Prozesse) (Rolfsmeier 2004, S. 48).

4.3. Das Rubikonmodell der Handlungsphasen

Das Rubikonmodell der Handlungsphasen nach Heckhausen vereint motivationale und
volitionale Fragestellungen (Im Folgenden zit. n. Gollwitzer 1996, S. 533 ff). Es beschreibt
den Ablauf der Handlungsphasen vom Aufkommen der Motive vor der Zielsetzung, liber
die Wahl der Handlungsziele und deren Realisierung bis hin zu den bewertenden
Gedanken nach der Zielerreichung.
Das Modell gliedert sich in vier Phasen:

e die priadezisionale Phase,

e die postdezisionale, aber noch praaktionale Phase,

e die aktionale Phase und

e die postaktionale Phase.

Zwischen den Phasen liegen klare Grenzen. An der ersten Ubergangsschwellen wird ein
Entschluss gefasst. Die zweite Ubergangsschwelle ist von der Veranlassung der
entsprechenden Handlungen gekennzeichnet. Ab der Grenze zur vierten Phase wird die

Handlung bewertet.

Pradezisionale Handlungsphase

In dieser motivationalen Phase steht das Winschen und Abwégen im Vordergrund. Motive
konnen aus verschiedenen Griinden, z.B. weil sie sich gegenseitig ausschlieen oder sie zu
schwierig um zu setzen sind, nicht alle realisiert werden. Es muss eine Auswahl getroffen
werden.

Bei dem Prozess eine Auswahl zu treffen, spielen Realisierbarkeit und Wiinschbarkeit eine
entscheidende Rolle. In der Realisierbarkeit geht es darum, ob der Wunsch durch eigenes
Handeln umgesetzt werden kann und ob der Kontext dies begiinstigt oder nicht. Es ist
abzuwigen ob geniigend Zeit und notwendige Mittel oder Gelegenheiten verfiigbar sind.

In der Wunschbarkeit geht es um den erwarteten Wert der Wunschverwirklichung.

Ausschlaggebend ist wie angenehm oder unangenehm die Konsequenzen und deren
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Auftretungswahrscheinlichkeit eingeschitzt wird. Von Bedeutung diirfte auch sein, ob der
Weg zur Zielerreichung mit Freuden oder Unannehmlichkeiten verbunden ist.
Die Beurteilung der Realisierbarkeit und Wiinschbarkeit findet immer im Vergleich zu

anderen Wiinschen (Motiven) statt.

Zielentscheidung und praaktionale Phase

Um die Wunscherfiillung effektiv voranzutreiben muss der Wunsch in eine Intention
(Absicht) umgewandelt werden. Es wird ein Entschluss gefasst, mit dem ein Gefiihl der
Entschiedenheit den Wunsch zu realisieren einhergeht. Die Person geht eine
Selbstverpflichtung zur Zielerreichung ein und hat damit eine Absicht (Zielintention)

getroffen'".

Mit dieser Absichtsbildung beginnt die priaktionale Volitionsphase. Diese
Handlungsphase ist vom Planen gekennzeichnet. Das Planen ist nétig, wenn die Absicht
nicht sofort umgesetzt werden kann und noch andere Aktivitdten erledigt werden miissen
oder keine Handlungsgelegenheit vorliegt. Viele Absichten verfolgen Zielzustinde die
nicht in einem Schritt umgesetzt werden konnen. Es miissen Unterbrechungen
hingenommen werden und auf zielrealisierende Handlungsmoglichkeiten gewartet werden.
Es wird davon ausgegangen, dass wihrend solcher Unterbrechungen nicht die
Konsequenzen der Zeilerreichung neu abgewogen werden. Zweifel an der Absicht
(Motivation) werden in dieser Phase nicht mehr zugelassen (Rolfsmeier 2004, S. 50). Die
Konzentration liegt auf der Erreichung des gesetzten Ziels.

In dieser Phase geht es, um die Frage wie die Absicht realisiert werden kann.
Uberlegungen fokussieren das ,,Wann* und ,,Wo* des Handlungsbeginns und das ,,Wie*
und ,,Wie lange* des Handlungsablaufs. Ziel dieser Phase ist es, sich auf eine Mdglichkeit
der zielrealisierenden Handlungen (Initiierung, Durchfiihrung und Beendung) festzulegen.
Das heilit es werden Handlungsvorsétze gebildet (Initiierungsvornahmen, Ausfiihrungs-
vorsitze und Beendigungsvorsétze). Im Gegensatz zu den Absichten sind sie nicht auf den

Zielzustand gerichtet.

"' Dieser Ubergang vom Abwigen zur Selbstverpflichtung wird von Heckhausen mit dem ,,Uberschreiten des
Rubikon* beschrieben. Ausfiihrungen dieser Metapher finden sich u.a. in Rolfsmeier 2004, S.49.
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Handlungsinitiierung und die aktionale Phase
Die Volitionsstérke, die Stirke der Absicht, ist ausschlaggebend fiir die Umsetzung der
Motivation in die Initiierung der Handlung (Beginn der Handlung). Das heilt, die
Umsetzung hiangt davon ab
,Wie stark eine Person sich dem Erreichen des gewahlten Ziels verpflichtet fuhlt. Die Basisrate
der Volitionsstérke wird als positive Funktion der Wiinschbarkeit und Realisierbarkeit des Ziels
aufgefasst, wie diese bei der Absichtshildung wahrgenommen wurden.” (Gollwitzer 1996, S.
536).
Erfahrungen in ersten Realisierungsbemiihungen kdnnen die Volitionsstérke beeinflussen.
So sollte die Stirke abnehmen, wenn Gelegenheiten zur Handlungsinitiierung immer
wieder ignoriert werden. Wohingegen sie beim Auftreten von Hindernissen zur
Zielerreichung ansteigen miisste, um an der Realisierung der Absicht weiter festhalten zu
konnen.
Es kann vorkommen, dass verschiedene Absichten miteinander konkurrieren. In der Regel
setzt sich die Absicht mit der héheren Volitionsstirke durch. Falls die Situation aber fiir
die Realisation einer anderen Absicht besser erscheint (oder die derzeitige Situation
giinstiger erscheint als jede in der Zukunft erhoffte) kann sich auch eine Absicht mit der
niedrigeren Volitionsstirke durchsetzten.
Welche Absicht zur Initiierung von Handlungen fiihrt wird also zum einen durch die
Volitionsstarke und zum anderen durch die Situation bestimmt. Tritt eine Situation ein, die
in den Initiierungsvorsétzen einer Absicht zugesprochen wurde, sollte diese Handlungs-

gelegenheit erkannt werden und auf die Initiierung der geplanten Handlungen dréngen.

Der Beginn der Handlung (Handlungsinitiierung) ist der Ubergang in die niichste
Volitionsphase, die aktionale Phase. Sie ist gekennzeichnet durch das zielorientierte
Handeln. Es wird angenommen, dass auch die Stérke des Strebens zur Zielerreichung von
der Volitionsstdrke abhidngt. Die Volitionsstirke kann kurzfristig durch das Auftreten eines
Hindernisses ansteigen. Es kann auch zu einer automatischen, unbewussten Steigerung
kommen, wenn versucht wird die Zielverpflichtung durch implizierte Anstrengungs-
steigerungen beizubehalten.

Durch die mentale Zielreprdsentation (,,sich das Ziel vor Augen halten®) wird der
Handlungsablauf gesteuert. Die Zielreprdsentation fokussiert die Zielrealisierung, diese
bleibt auch bestehen, wenn das Ziel nicht bewusst reflektiert wird. Falls das Handeln nicht

reibungslos ablduft, werden Ziele in niedrigen Begriffsebenen definiert. So stehen die
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nidchsten Handlungsschritte im Vordergrund und nicht das geplante Ergebnis und die

gewiinschten Folgen.

Zielrealisierung und postaktionale Phase

Diese motivationale Handlungsphase ist durch die Bewertung, ob das Zielstreben
erfolgreich war gekennzeichnet. Es werden folgende Bewertungskriterien beschrieben:

1. Ist das Ziel erreicht worden und kann das Zielstreben eingestellt werden?

2. Stimmt der Wert des erreichten Ziels mit dem erwarteten Wert Uiberein?

Zu 1. Bei in sich abgeschlossenen Handlungsergebnissen, wie z.B. ein Geschenk kaufen,
ist die Zielerreichung eindeutig. Handelt es sich allerdings um kontinuierlich verbesserbare
oder erweiterbare Handlungsergebnisse fehlt ein Grenzwert zur Zielerreichung (z.B. bei
der Vorbereitung auf eine Priifung). In solchen Fillen wére es sinnvoll in der praaktionalen

Phase einen klaren Standart zu definieren (Abbruchvorsatz), wann das Ziel erreicht ist.

Zu 2. Um die Werteiibereinstimmung zu bewerten miissen die Folgen der Handlungs-
ergebnisse abgewartet werden. Es kann natiirlich vorkommen, dass die Werte nicht
iibereinstimmen, z.B. weil negative Konsequenzen unterschitzt wurden. Solche
Erfahrungen sollten fiir zukiinftige prédezisionale Abwégeprozesse genutzt werden, d.h.

sie filhren zu realistischeren Einschidtzungen der zu erwartenden Werte.

Die postaktionale Bewertung kann auch das kiinftige Planen der Zielrealisierung
verbessern. Werden die Defizite erkannt und in neuen Absichten und Ausfiihrungs-
vorsétzen berlicksichtigt, erhdhen sich die Chancen die erwarteten Handlungsergebnisse zu
erreichen. Werden keine Korrekturen vorgenommen bleiben die Anstrengungen erfolglos

und es kann auf Dauer zu einem generellen Trodeln fiihren.
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5. Die europdischen Nachbarn und der Sozialstaat von

morgen

Blickt man tiber die Grenzen von Deutschland hinweg, zeigt sich, dass auch viele andere
europdische Liander mit dem Problem der Arbeitslosigkeit zu kimpfen haben. Jedes Land
versucht die Arbeitslosigkeit mit anderen Methoden zu verringern und Arbeitsplitze zu
schaffen. Die Reformen in Deutschland im Rahmen der Agenda 2010 und explizit in der
Umsetzung der Hartz-Gesetze haben erprobte Praxisbeispiele aus verschiedenen
Nachbarstaaten in den Umbau des deutschen Arbeitsmarktes und der sozialen Sicherung
aufgenommen. Nachfolgend wird dies anhand der MaBnahmen der Nachbarlédnder

GroBbritannien, Niederlande, Didnemark und Osterreich genauer dargestellt.

5.1. Grol3britannien

Der Abbau von Langzeitarbeitslosigkeit, speziell bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen wurde in GroBbritannien durch intensive Beratung und eine direkte
Vermittlung erreicht. Die Arbeitssuchenden werden in neu geschaffenen ,,JJob Centres™
durch personliche Berater/innen individuell unterstiitzt. Dabei spielen private

Arbeitsvermittler, Zeitarbeitsfirmen und Personal-Leasing-Agenturen eine wichtige Rolle.

Abb. 5: Uberblick Uber Arbeitsmarktreformen und deren Wirkung in

GroRRbritannien

GroRbritannien

* Persdnliche Beraterin JobCentern
* Flexibler Arbeitsmarkt
* Forderung niedrig entlohnter Beschaftigung

Jugendarbeitslosigkeit (15-24 Jahre)

17,0 % I l 12,3%

1994 2003
\. J

Quelle: Original: Europédische Kommission in: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit
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Qualifizierungs- und BeschiftigungsmaBBnahmen zur Eingliederung in den Arbeitsmarkt
werden verstirkt betrieben und bei Ablehnung eines vermittelten Jobs, kann die staatliche
Unterstlitzung fiir den Arbeitssuchenden gekiirzt werden (Bundesministerium fiir

Wirtschaft und Arbeit, 2005, S. 12).

5.2. Niederlande

Nach dem Prinzip ,,Hilfe aus einer Hand* wird in den Niederlanden schon lange gegen
Arbeitslosigkeit vorgegangen. Die ,,Zentren fiir Arbeit und Einkommen* dienen als erste
Anlaufstelle fiir Arbeitssuchende. Hier finden dann eine Analyse der Vermittlungschancen
und eine Beratung zu den Sozialleistungen statt. Weiterhin gibt es eine Forderung fiir den
Einstieg in Arbeit.

Zusitzlich wurde die Forderung der Teilzeitarbeit vorangetrieben. Der Schwerpunkt der
aktiven Arbeitsmarktpolitik wurde von der Schulung auf Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt durch Arbeitserfahrung (Erlangung von Routine fiir den Arbeitsalltag)
verdndert (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S. 14).

Abb. 6: Uberblick Uber Arbeitsmarktreformen und deren Wirkung in den

Niederlanden

Niederlande

* Lohnzurtickhaltung
* Ausbau der Zeitarbeit
* Forderung von Teilzeitarbeit

Anteil Teilzeitquote

36,4 % I I 45.0%

1994 2003

L .

Quelle: Original: Europdische Kommission in: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit
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5.3. Danemark

In Dianemark hat jeder Arbeitslose das Recht auf einen individuellen Handlungsplan, der
konsequent nach dem Prinzip der Eingliederungsvereinbarung umgesetzt wird. Der
Handlungsplan, wird direkt mit der Vermittlerin oder dem Vermittler abgeschlossen.
Schnellstmogliche  Vermittlung, Umschulung oder Weiterbildung soll lange

Arbeitslosigkeit verhindern.

Abb. 7: Uberblick iber Arbeitsmarktreformen und deren Wirkung in Danemark

Danemark

* Fordern und fordern
* MalRgeschneiderter Aktionsplan
* Pflicht zur Arbeit

“ Arbeitslosigkeit

6,0 % I I 56%

1996 2003
. A

Quelle: Original: Europédische Kommission, Eurostat in: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit

Mit dem Recht auf Hilfe, ist auch die Pflicht zur Arbeit verbunden. Dies bedeutet, dass
einem Arbeitssuchenden, der einen zumutbaren Job ablehnt, die Unterstiitzung gekiirzt
wird. Fiir unter 30-jdhrige und {ber 50-jdhrige gelten besondere Regeln. Dieser
Personenkreis erhilt einen konkreten Vorschlag, den sie annehmen miissen, wenn sie nach
sechs Monaten noch keinen Job gefunden haben. Nach vier Jahren endet die Unterstiitzung
durch das Arbeitslosengeld und die Arbeitslosen erhalten Sozialhilfe, die bei Ablehnung
einer Arbeit gekiirzt oder gestrichen werden kann (Bundesministerium fiir Wirtschaft und

Arbeit, 2005, S. 16).

5.4, Osterreich

Die staatliche Arbeitsverwaltung wurde in Osterreich Mitte der 90er Jahre zu einem
modernen Dienstleister am  Arbeitsmarkt umgebaut. Die Arbeitsweise des

Arbeitsmarktservice (AMS) ist auf eine ziigige Vermittlung von Arbeitssuchenden
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ausgerichtet. Kundenorientiert, wird zusammen mit dem Berater und dem
Arbeitssuchenden eine Betreuungsvereinbarung geschlossen. In der
Betreuungsvereinbarung werden konkrete MalBnahmen und eine Erkldrung des
Arbeitssuchenden, eine vorgeschlagene Stelle anzunehmen, festgehalten. Jeder Berater/in
hat ca. 200 Arbeitssuchende zu betreuen (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit,

2005, S. 18).

Abb. 8: Uberblick tiber Arbeitsmarktreformen und deren Wirkung in Osterreich

* Ausgliederung der Arbeitsvermittlung aus der
( | staatlichenVerwaltung

* Betreuungsvereinbarung
‘ Durchschnittl. Verweildauer in Arbeitslosigkeit
140 101
Tage I Tage

1998 2003

\ A

~
‘.

Quelle: Original: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, Wien in: Bundesministerium fiir Wirtschaft

und Arbeit
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6. Die Entwicklung der Arbeitslosigkeit in der
Bundesrepublik Deutschland

Zu Beginn der 60er Jahre herrschte in der Bundesrepublik Deutschland nahezu
Vollbeschéftigung.

Mitte der 70er Jahre nach der ersten Olkrise (1975) wurde die Grenze von 1. Million
Arbeitslose erstmalig iiberschritten und als soziales und anscheinend dauerhaftes Problem
wahrgenommen. Seitdem hat es mehrere Schiibe und einige Riickgéinge gegeben, wodurch

die Zahl der Arbeitslosen stetig angestiegen ist.

Abb. 9: Ubersicht tiber die Entwicklung der Arbeitslosigkeit in der Bundesrepublik
Deutschland

Arbeitslosigkeit in Deutschland

- Angaben in Tausend -

5.500

5.000

oo L\ }f\
TEYe

4.000 V 7 R

3.500

= Saisonbereinigte Werte —— Ursprungswerte I

=)
Q Bunde=sagentur Fiir Arbeit

3.000
Jan 1997 Jan 1998 Jan 1999 Jan 2000 Jan 2001 Jan 2002 Jan 2003 Jan 2004 Jan 2005

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit

Die 1989 stattgefundene Wiedervereinigung hat die Arbeitslosigkeit stark ansteigen lassen
und das vorher bestehende ,,Nord-Siid-Gefille wurde in ein ,,Ost-West-Gefalle” der
Arbeitslosigkeit verschoben (BKK, Elkeles, Kirschner, 2004, S.4f). Die einsetzende
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Rezession Anfang der 90er Jahre und die wirtschaftlichen Probleme der
Wiedervereinigung haben die Arbeitslosenzahlen auf 4,7 Millionen im Februar 2003
ansteigen lassen.

Ein weiterer deutlicher Anstieg war im Februar 2005 zu verzeichnen, als mit dem SGB II
die Arbeitslosenunterstiitzung und Sozialhilfe zusammengelegt worden ist. Von den zu
dem Zeitpunkt 5,2 Millionen Arbeitslosen sollen laut Bundesagentur fiir Arbeit 394.000
allein durch den Sozialhilfetriger in die Arbeitslosenstatistik mit aufgenommen worden

sein (Lampert et al. 2005, S. 73).

6.1. Aktuelle Ho6he der Arbeitslosigkeit in  der
Bundesrepublik Deutschland

Auf ganz Deutschland bezogen, lag die durchschnittliche Arbeitslosenquote im Jahr 2005
bei 11,7%. Der Jahresdurchschnitt der Arbeitslosenquote lag im Jahre 2005 allein in
Ostdeutschland bei 18,7%. Bei der alleinigen Betrachtung von Westdeutschland, zeigt sich
die geringste Quote mit 9,9%.

Durch die Betrachtung der Arbeitslosenquoten im Jahresdurchschnitt, zeigt sich noch mal
ganz deutlich, das vorher beschriebene ,,Ost-West-Gefille. In den 0Ostlichen neuen
Bundesliandern liegt die durchschnittliche Jahresquote im Jahr 2005 durchgehend bei 17-
20%. Dagegen liegt die Quote im Siiden von Deutschland zwischen 7-10%. Die
nordwestlich liegenden Bundesldnder weisen eine Quote zwischen 10-12% auf. Einzige
Ausnahme bildet der Stadtstaat Bremen mit einer durchschnittlichen Quote von 16,8%.

Es wird deutlich, dass Menschen im Siiden von Deutschland deutlich geringfiigiger von
Arbeitslosigkeit betroffen sind, als in anderen Gebieten (Bundesagentur fiir Arbeit, 2006).
Im Januar 2006 lag die durchschnittliche Arbeitslosenquote fiir Deutschland bei 12,1%.
Vergleichend zum Vormonat Dezember hat es einen starken Anstieg gegeben und die Zahl
der gemeldeten Arbeitslosen hat wieder die 5 Millionen Marke tliberschritten. Dennoch soll
laut Bundesagentur fiir Arbeit die wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland weiter
aufwirts gerichtet sein und auch auf dem Arbeitsmarkt zeigen sich positive Tendenzen.
Das nach starken Abnahmen im November und Dezember 2005 die Arbeitslosigkeit im
Januar auch saisonbereinigt zugenommen hat, soll mit Sondereffekten zusammenhéngen
und ist nicht als Zunahme der Arbeitslosenzahlen zu interpretieren. Die genannten

Sondereffekte zeigen sich darin, dass die Winterarbeitslosigkeit in diesem Jahr starker auf
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den Januar fillt. Nach saisonbereinigten Werten hat die Arbeitslosigkeit im Durchschnitt
von November — Januar deutlich abgenommen. Aufgrund von gesetzlichen Neu-
regelungen zu den Bezugszeiten von Arbeitslosengeld sind offensichtlich mehrere
Beschéftigungsverhéltnisse vor dem Stichtag 31.Januar beendet worden. Dies stellt einen
weiteren Grund fiir den Anstieg im Januar 2006 dar (Bundesagentur fiir Arbeit, 2006, S.2).
Die Betrachtung der Arbeitslosenzahlen im Bundesland Hamburg ist fiir die vorliegende
Arbeit im Hinblick auf die durchgefiihrte Untersuchung interessant.

In der Region Hamburg lag die Arbeitslosenquote im Januar 2006 bei 11,7% und 101.875

Personen waren arbeitslos gemeldet (Bundesagentur fiir Arbeit, 2006).

Abb. 10: Ubersicht tber die aktuellen Arbeitslosenzahlen fur die BRD im Januar
2006

Arbeitslosigkeit im Januar 2006

5.012 Mio
a0
po8°
4.604 Mio &
£ AD

Quote: 12,1%

Saisonbereinigter oot

Anstieg: £ 6%
Arbeitslose im Arbeitslose im
Dezember 2005 Januar 2006

Pressekonferenz, 31. Januar 2008

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit
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6.2. Problemgruppen des deutschen Arbeitsmarktes

Besonders gering Qualifizierte, Jugendliche, Altere, Frauen, Migranten, gesundheitlich
Beeintrachtigte und Schwerbehinderte zdhlen zu den Problemgruppen des deutschen
Arbeitsmarktes. Jede einzelne dieser Problemgruppen muss mit verschiedenen Problemen
kdmpfen und ist mehr oder weniger von Arbeitslosigkeit betroffen.

Obwohl eine Berufsausbildung keinen Garant fiir einen Arbeitsplatz darstellt, sind die
Risiken fiir Arbeitslosigkeit ohne Ausbildung héher. Mehr als ein Drittel der Arbeitslosen

hat keine Berufsausbildung abgeschlossen.

Abb. 11: Uberblick tber die Zahl der Arbeitslosen (Langzeitarbeitslose) in
Deutschland

f 2
Zahl der Arbeitslosen in Deutschland

Friheres Bundesgebiet Deutschland gesamt

2.000 e

Angabenin Tausend

1.500 Arbeitslose
gesamt

500 Langzeitarbeitslose

I:)I""""'I""""'I""""'I"
1970 1980 1990 2000

Y,

Quelle: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit

Die Jugendarbeitslosigkeit entwickelte sich Ende der 90er Jahre leicht riickldufig, stieg
danach allerdings wieder stark an. Somit stellt die Jugendarbeitslosigkeit in heutiger Zeit
ein groBes Problem des deutschen Arbeitsmarktes dar.

Fiir dltere Menschen, die arbeitslos geworden sind, ist die Lage besonders ungiinstig. Thre

Wiederbeschaftigungschancen auf dem Arbeitsmarkt sind sehr gering.
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Im Gegensatz zu Deutschen ist das Arbeitslosigkeitsrisiko fiir Migranten fast doppelt so
hoch. Der Auslidnderanteil ist in Deutschland unterschiedlich verteilt und in
Ostdeutschland sehr gering.

Die Gruppe der Arbeitslosen mit gesundheitlichen Einschrankungen weisen sehr deutlich
ein erhohtes Risiko aus, arbeitslos zu werden. Der Anteil der Arbeitslosen mit
gesundheitlichen Einschrinkungen besteht zu einem kleinen Teil aus Schwerbehinderten
und es zdhlen deutlich mehr &ltere Arbeitslose dazu. Die &lteren Arbeitslosen mit
gesundheitlichen Beeintridchtigungen wiesen in den vergangenen Jahren Anteile von ca.
45% an der Langzeitarbeitslosigkeit auf.

Alle beschriebenen Problemgruppen weisen kleinere oder groflere Anteile an der Gruppe
der Langzeitarbeitslosen auf, welcher auf dem deutschen Arbeitsmarkt besondere
Bedeutung zukommt. Als Langzeitarbeitslos gelten in Deutschland Personen, die
mindestens ein Jahr lang durchgiingig arbeitslos gemeldet sind. In den frithen 80er Jahren
lag der Anteil der Langzeitarbeitslosen unter 20%. Im Laufe der 90er Jahre ist dieser
Anteil stetig angestiegen und nach 2000 hat es sich ungefidhr auf einem Drittel der

Gesamtzahl der Arbeitslosen eingependelt (vgl. Abb. 11) (Elkeles, Kirschner, 2004, S. 8
ff).
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7. Moderner Arbeitsmarkt in Deutschland

Eine Experten-Kommission hat im Jahr 2002 Vorschlige fiir eine Reform des
Arbeitsmarktes vorgelegt. Im Auftrag der Bundesregierung und unter Leitung von Dr.
Peter Hartz, hat eine durchgreifende Modernisierung am deutschen Arbeitsmarkt durch die
Hartz-Gesetze stattgefunden. Laut Bundesregierung sind neue Instrumente fiir die
Vermittlung von Arbeitslosen, sowie attraktive Angebote zur Existenzgriindung geschaffen
worden. Weiterhin ist das Arbeitsrecht vereinfacht worden. Jugendliche und éltere
Arbeitnehmer bilden den Schwerpunkt bei der Vermittlung Arbeitssuchender.

Durch die in Kraft getretenen Hartz-Gesetze, soll die Arbeitsforderung effizienter und der

Service fiir alle Arbeitsuchenden zugénglich sein:

e In Kraft seit 1. Januar 2003: Hartz | und II. Seitdem gibt es Ich-AGs und Personal-Service-
Agenturen. Minijobber verdienen seit dem 1.4. 2003 bis zu 400 Euro abgabenfrei.

e In Kraft seit 1. Januar 2004: Hartz Ill. Die Bundesagentur fiir Arbeit wird zum modernen
Dienstleister umgebaut.

e In Kraft seit 1. Januar 2005: Hartz IV. Seitdem sind Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe
zusammengelegt.  Fir Arbeitsuchende bedeutet das Hilfe aus einer Hand."

(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, ,,0. J.).

7.1. Hartz | und 11

Seit dem 01. Januar 2003 ist es fiir Arbeitssuchende moglich, eine Ich-AG zu griinden oder
durch eine Personal-Service-Agentur als Fachkraft in bestimmte Unternehmen vermittelt
zu werden. Weiterhin ist es ab dem 01. April 2003 mdglich, als Minijobber 400€ zu

verdienen, ohne Steuern und Abgaben auf diesen Betrag zahlen zu miissen.

Ich-AG

Mit seiner eigenen Geschiftsidee als Arbeitsloser in die Selbststindigkeit zu starten, ist
laut Bundesregierung unbiirokratisch. Existenzgriinder werden bis zu drei Jahren von der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA) unterstiitzt. Die Ich-AG soll ein erfolgreiches Modell
gegen die Arbeitslosigkeit darstellen. Fast 97000 Menschen haben sich im Jahr 2003 und
rund 172000 im Jahr 2004 selbststindig gemacht. Die meisten Menschen sollen noch
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immer selbststindig sein und die Abbruchquoten nicht hoher liegen, als bei anderen

Existenzgriindungen (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, ,,0. J.*).

Personal-Service-Agentur (PSA)

Die Personal-Service-Agentur unterscheidet sich von den bekannten Zeitarbeitsfirmen
dahingehend, dass sie Arbeitnehmer in Festanstellung vermitteln will. Bei
Zeitarbeitsfirmen werden befristete Stellen besetzt. Durch die Reform der
Zeitarbeitsbranche des Gesetzgebers, sind fiir dieses Arbeitsgebiet Tarifvertrige
angestoflen worden. Der Gesetzgeber raumt ein, dass solange sozialversicherungspflichtige
Beschiftigung abgebaut wird und die Konjunktur nicht anzieht, dieses Instrument nur

begrenzt wirken kann (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, ,,0. J.*).

Minijobs

Minijobber bis 400€ zahlen keine Steuern und Abgaben und die Arbeitgeber profitieren
von vereinfachten Regelungen. Sie melden die Minijobber bei der Minijobzentrale an und
zahlen als pauschale Steuer 25 Prozent des vereinbarten Lohnes. Das Beispiel der
Haushaltshilfen zeigt, dass die Reform auch gegen Schwarzarbeit wirkt. Die Zahl der
Minijobber in Privathaushalten, hat sich seit Dezember 2003 verdoppelt. Die Bilanz, dass
fast 7 Millionen Menschen Ende des Jahres 2004 einer geringfligigen Beschéiftigung
nachgegangen sind, zeigt laut Gesetzgeber, dass die Reform greift (Bundesministerium fiir

Arbeit und Soziales, ,,0. J.“).

1.2. Hartz 111

Seit dem O1. Januar 2004 wird die Bundesagentur fiir Arbeit (BA) zum modernen

Dienstleister umgebaut.

Bundesagentur fur Arbeit (BA)

Im Rahmen der Anderungen iibernechmen die Regionaldirektionen der Bundesagentur fiir
Arbeit die Aufgabe der Planung und Steuerung. Ein dreikdpfiger Vorstand, auf fiinf Jahre
eingesetzt, steht an der Spitze. Die Agenturen fiir Arbeit auf kommunaler Ebene haben

mehr Kompetenzen erhalten.
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Das Kundenzentrum fiir Arbeitssuchende unterteilt sich in drei Bereiche: Empfang,
Service-Center und Kundenbereich. Im Service-Center kdnnen Fragen telefonisch geklért
werden. Bei spezielleren und ausfiihrlichen Fragen erhalten die Kunden einen
verbindlichen Termin mit ihrem Vermittler. Dadurch hat dieser Zeit, sich auf das
bevorstehende Gespriach vorzubereiten. So sollen Wartezeiten verkiirzt werden. Laut
Untersuchungen werden 70% aller Kundenwiinsche am Empfang oder im Service-Center
erfiillt und fiir die Berater/innen bleibt mehr Zeit fiir die individuelle Betreuung.

Damit Arbeitgeber von den neuen Kompetenzen im Kundenzentrum profitieren, werden
ihnen feste Ansprechpartner zur Verfiigung gestellt. Um schnell und durchgreifend
geeignete Bewerber an potenzielle Arbeitgeber zu vermitteln, stehen den Arbeitgebern
20% der Vermittlungszeit der Arbeitsagenturen zur Verfiigung (Bundesministerium fiir

Arbeit und Soziales, ,,0. J).

7.3. Hartz IV

Seit dem O1. Januar 2005 ist Hartz IV in Kraft getreten. Arbeitssuchende die erwerbsfahig
und hilfebediirftig sind sowie keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld I haben, werden nach
diesem Gesetz betreut. Die bisher als Sozialhilfeempfanger geltenden Personen sollen in
den Mittelpunkt von Férderung und Vermittlung riicken. Sozialhilfe bekommen nur noch
Menschen, die hilfebediirftig und nicht erwerbsfdhig sind. Somit gelten bisherige
Sozialhilfeempfinger, die erwerbsfdhig sind, als arbeitssuchende Personen, die gefordert
und gefordert werden. Es hat eine Zusammenlegung von Arbeitslosengeld und Sozialhilfe
stattgefunden.

Die Reform von Hartz I'V unterteilt sich in folgende vier Elemente:

Die Eigenleistung

Die Serviceleistung

Die Forderleistung

Die Geldleistung
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7.3.1. Die Eigenleistung

Mit Unterstiitzung kdnnen Menschen rechnen, die keine Arbeit finden und somit auf Hilfe
angewiesen sind. Um sozial gerecht zu sein, sollten hilfebediirftige Menschen alles
unternehmen, um fiir ihren Lebensunterhalt wieder selbst sorgen zu konnen
(Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.43).

Bezieher von Arbeitslosengeld II (ALG II) miissen jedes zumutbare Jobangebot annehmen.
Geschiitzt sind Arbeitssuchende, wenn sittenwidrige Arbeitsbedingungen und
Lohnangebote (30% unter ortsiiblichem Tarif) vorliegen. Dann gilt das Jobangebot als
nicht zumutbar. Arbeitssuchenden kann ein Umzug nahe gelegt werden, wenn in der
bewohnten Region kein Job zu finden ist. Hierbei wird die familidre Situation
beriicksichtigt. Alleinstehende Arbeitslose miissen flexibler sein als Arbeitslose mit
Familie.

Auf Mini-, Midi- und Teilzeitjobs wird zuriickgegriffen, wenn absolut keine reguldre
Vollzeitstelle zu finden ist. Diese Jobs bieten die Gelegenheit, immerhin einen Teil des
Lebensunterhaltes selbst zu verdienen. Somit wird die Abhéngigkeit von staatlicher
Unterstiitzung verringert. Damit jeder der arbeitet mehr Geld verdient, als derjenige der
nicht arbeitet, gibt es Freibetrdge. Dadurch soll der Anreiz steigen eine Arbeit
aufzunechmen (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.44f).

Da die hohe Arbeitslosigkeit ein Problem der gesamten Gesellschaft darstellt, sollen sich
laut Bundesregierung alle fiir mehr Arbeit und Ausbildung engagieren. Eine neu
gegriindete Initiative ist ,,TeamArbeit fiir Deutschland“, die verschiedene Akteure
miteinander vernetzt und nicht partei- oder interessengebunden arbeitet. Diese Initiative
wird von allen Landesregierungen, von vielen Kommunen und der Bundesagentur fiir

Arbeit unterstiitzt (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, ,,0. J.*).

7.3.2. Die Serviceleistung

Verstirkte Betreuung der arbeitssuchenden Personen, soll der Schliissel zum Abbau der
Langzeitarbeitslosigkeit sein. Laut Gesetzgeber lassen sich Menschen, die schon lange
arbeitslos sind, trotz schwieriger Lage am Arbeitsmarkt in Arbeit vermitteln. Bedingung
sei allerdings, ein personlicher Ansprechpartner kiimmert sich intensiv und umfassend um
die Probleme der Arbeitssuchenden. Dieses Vorgehen zeigt sich bereits bei

Arbeitsagenturen und Sozialdmtern, die ein gemeinsames Job-Center betreiben und die

56



Betreuung fiir Langzeitarbeitslose verstirkt haben (Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Arbeit, 2005, S.50f).

Durch die Gesetzgebung von Hartz IV wurde die bisherige Arbeitslosen- und Sozialhilfe
zusammengelegt. Hierdurch ergaben sich fiir die Arbeitsverwaltungen und Kommunen
rechtliche, organisatorische und personelle Umstrukturierungen. Umgesetzt werden konnte
dies zum einen durch die Bildung von Arbeitsgemeinschaften (ARGEn, Zusammenschluss
zwischen Arbeitsagenturen und Kommunen) und zum anderen durch die

Optionskommunen (ausschlieBlich kommunale Vermittlung).

Die Arbeitsagenturen
Die gemeinsame Anlaufstelle der ARGEn ist das ,,Job-Center*. Die anfallenden Aufgaben
fiir die Grundsicherung von Arbeitssuchenden werden von Ortlichen Agenturen fiir Arbeit

und von den kommunalen Trigern geteilt:

,Die kommunalen Tréger sind zustandig fir
o die Leistungen fir Unterkunft und Heizung,
e die Kinderbetreuungsleistungen, die Schuldner- und Suchtberatung, die psychosoziale
Betreuung, soweit sie jeweils zur Eingliederung in das Erwerbsleben erforderlich sind, und
e einmalige Leistungen wie die Erstausstattung flir Bekleidung und Wohnung sowie fiir
mehrtégige Klassenfahrten.
Die Agenturen fiir Arbeit sind zustandig fur alle (brigen Leistungen der Grundsicherung fir
Arbeitsuchende. Dies sind insbesondere
o alle arbeitsmarktbezogenen Eingliederungsleistungen (dazu gehéren zum Beispiel Beratung,
Vermittlung, Forderung von Malnahmen zur Integration in Arbeit),
e die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes (ALG I, Sozialgeld, Mehrbedarf,
befristeter Zuschlag nach dem Bezug von ALG ),
¢ die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung.”
(Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit 2005, S. 52)

Die genannten Umstrukturierungen sind bis Juni 2005 in vielen Bundesldndern umgesetzt

worden. Dabei ist die Geschwindigkeit der Umsetzung aber regional sehr unterschiedlich.

57



Die Optionskommunen

Als alleinige Triger organisieren einige Kommunen die Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende nach einer Experimentierklausel. Alle Leistungen werden in einer Hand
auf kommunaler Ebene zusammengefiihrt.

Welches der beiden genannten Modelle besser geeignet ist, um die Langzeitarbeitslosigkeit
und Hilfebediirftigkeit abzubauen wird sich nach sechs Jahren zeigen, wenn die
Experimentierphase beendet ist (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005,
S.52ff).

Personlicher Ansprechpartner und Fallmanager

Damit eine bessere Forderung und Vermittlung von Arbeitssuchenden stattfinden kann,
werden fiir jeden ALG II-Empfanger personliche Ansprechpartner eingesetzt. Der
personliche Ansprechpartner ist ein wichtiger Begleiter bei Suche nach Arbeit und soll in
Zukunft nur noch 150 statt bisher 800 Arbeitssuchende betreuen. Bei jungen Menschen
unter 25 Jahren findet jetzt schon eine personliche Betreuung im Verhéltnis 1:75 statt.

In einem personlichen Gespriach wird die Situation des Arbeitssuchenden besprochen. In
der so genannten Eingliederungsvereinbarung, werden dann die einzelnen Schritte, die ein
Arbeitssuchender unternehmen soll, festgehalten. Um schnell feststellen zu konnen, welche
Schritte Erfolg versprechen, wird die Einhaltung der Eingliederungsvereinbarung
regelmiBig (alle 6 Monate) iiberpriift. Wird in diesen Priifungen festgestellt, dass der
Arbeitssuchende sich nicht ernsthaft um Arbeit bemiiht, kann ihm die Geldleistung gekiirzt
oder sogar ganz gestrichen werden.

Bei gravierenden Problemen wird in Einzelfillen der Ansprechpartner von Fallmanagern
unterstiitzt. Als Grundlage dieser Unterstiitzung dient die Eingliederungsvereinbarung in
der die Eigenleistung des Arbeitssuchenden und die zu erwartenden Leistungen
festgehalten wurden. Hinzukommend kann ein umfassendes ,,Profiling* erstellt werden.

Im Profiling werden nicht nur die berufliche Qualifikation gepriift, sondern auch
aullerberufliche Merkmale wie Gesundheitszustand, Motivation, Auftreten, Mobilitdt und
familidre Bindungen flieen in die Beurteilungen mit ein.

Diese Malinahme soll Aufschluss iiber bessere Vermittlungschancen des Arbeitssuchenden
geben und eine Verringerung von schwerwiegenden sozialen Problemen (Drogensucht,
Krankheiten) herbeifithren, um eine erfolgreiche Vermittlung in Arbeit zu erreichen. Das

Fallmanagement kann bei vorliegender Ausbildung durch den personlichen
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Ansprechpartner erfolgen, ansonsten sollte dieser durch einen geschulten Fallmanager

unterstiitzt werden (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.56fY).

Abb. 12: Ubersicht tiber die Beratungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten der
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7.3.3. Die Forderleistung

Der Grundsatz der Arbeitsmarktreform lautet ,,Fordern und Foérdern®. Die Ansprechpartner
in den Job-Centern der ARGE verfligen mittlerweile iiber viele verschiedene
Forderinstrumente. Diese Forderung beinhaltet auf der einen Seite, in Zusatzjobs ("Ein-
Euro-Jobs") vermittelt zu werden oder ein Einstiegsgeld (z.B. bei Existenzgriindung) zu
erhalten. Auf der anderen Seite konnen bei Ablehnung von zumutbarer Arbeit, auch

schirfere Sanktionen als bisher verhdngt werden.
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Auf dem ersten Arbeitsmarkt in Arbeit vermittelt zu werden, ist aufgrund von fehlenden
beruflichen Qualifikationen, besonders bei den Langzeitarbeitslosen und ehemaligen
Sozialhilfeempfingern besonders schwierig. Diese Betroffenen haben ohne besondere
Hilfe kaum Chancen auf dem Arbeitsmarkt wieder Fuss zu fassen. Hierfiir wurden durch
die Gesetzgebung von Hartz IV Instrumente entwickelt, die den Wiedereinstieg erleichtern
sollen. Dazu gehoren das Einstiegsgeld und die Vermittlung in Zusatzjobs. Diese
Forderinstrumente kommen aber nur zum Einsatz, wenn sie die Chancen fiir den
Arbeitssuchenden auf dem Arbeitsmarkt realistisch erhdhen. Ein besonderes Augenmerk
legt der Gesetzgeber auf die Forderung von Jugendlichen bis 25 Jahren. Dieser
Personenkreis ist umgehend in eine Ausbildung, in eine feste Arbeitsstelle oder in einen

Zusatzjob zu vermitteln (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.64fY).

Das Einstiegsgeld

Sobald Erwerbsfdhige eine Arbeit aufnehmen, deren Entlohnung geringfiigig unter oder
tiber der Regelleistung ALG II liegt, tritt der Job-Zuschuss in Form des Einstieggeldes als
Lohnzuschuss in Kraft. Dies soll Anreize flir Arbeitssuchende schaffen, auch niedrig
entlohnte Arbeitsstellen anzunehmen oder sich selbststindig zu machen. Die Aussicht auf
Erfolg, d.h. auf Dauer von Hilfeleistungen unabhingig zu werden, ist die Vorraussetzung
fiir diese Forderleistung. Das Einstiegsgeld kann fiir hdchstens 24 Monate gewihrt werden
und die Hohe orientiert sich an der Dauer der Arbeitslosigkeit und den familidren

Verhéltnissen (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.69).

Zusatzjobs

Unter dem irrefilhrenden Namen "1-Euro-Job" sind die Zusatzjobs allgemein bekannt.
Jeder Erwerbsfahige, der einen Zusatzjob annimmt erhilt mehr als einen Euro fiir seine
geleistete Arbeit und bezieht weiterhin seine Regelleistung. Diese Jobs kommen aber nur
fiir Arbeitssuchende in Frage, bei denen Vermittlungsschwierigkeiten auf den ersten
Arbeitsmarkt bestehen und nicht durch eine berufliche Weiterbildung oder
Trainingsmallnahme behoben werden konnen. Durch die Tatigkeit in Zusatzjobs beteiligt
sich dieser Personenkreis wieder am Arbeitsleben und erhdlt somit die Chance auf eine
Wiedereingliederung in den ersten Arbeitsmarkt. In der Regel sind Zusatzjobs keine
Vollzeitbeschdftigung. Die  wochentliche  Arbeitszeit und die  Dauer des
Arbeitsverhiltnisses werden den Fihigkeiten und Fertigkeiten des Arbeitssuchenden

angepasst. Dies geschieht in Absprache mit dem personlichen Ansprechpartner. Zusatzjobs
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werden nur vergeben, wenn sie gemeinniitzig sind und dadurch bestehende Arbeitsplitze
nicht gefdhrdet sind oder die Schaffung neuer Arbeitsplitze gehemmt wird
(Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.70ff).

Zumutbare Arbeit

Hilfebediirftige miissen jede, sich bietende Chance nutzen, um ihren Lebensunterhalt
wieder selbst bestreiten zu konnen. Arbeitssuchende die eine zumutbare Arbeit, eine
Ausbildung, einen Zusatzjob, ein Praktikum oder eine Eingliederungsmafinahme ablehnen,

miissen mit einer Kiirzung der Geldleistung rechnen:

,Eine Arbeit darf nicht allein deswegen abgelehnt werden,

o weil sie nicht dem friiheren Beruf oder der Aushildung entspricht,

o weil der Beschaftigungsort weiter entfernt ist, als der friihere,

o weil die Bedingungen unglnstiger sind als bei der letzten Tatigkeit.

Auch eine Entlohnung unterhalb des Tariflohns oder des ortsiiblichen Entgelts steht der
Zumutbarkeit der Arbeitsaufnahme grundsatzlich nicht entgegen. Allerdings darf die Arbeit nicht
gegen das Gesetz oder die guten Sitten verstol3en. Das ist zum Beispiel dann gegeben, wenn die
Bezahlung 30 Prozent unter dem ortsiiblichen Entgelt liegt.*

Der Gesetzgeber definiert weiterhin, wann eine Arbeit als nicht zumutbar gilt:

LArbeit ist nicht zumutbar, wenn

o der Hilfebedurftige dazu geistig, seelisch und korperlich nicht in der Lage ist,

o die Arbeit dem Hilfebedrftigen die kinftige Ausiibung seiner bisherigen Uberwiegenden
Tatigkeit wesentlich erschweren wirde, weil die bisherige Tétigkeit besondere korperliche
Anforderungen stellt,

o die Arbeit die Erziehung eines Kindes oder des Kindes des Partners geféhrden wiirde. Die
Erziehung eines Kindes, das drei Jahre oder alter ist, gilt in der Regel als nicht gefahrdet,
wenn seine Betreuung in einer Tageseinrichtung oder in Tagespflege oder auf sonstiger
Weise sichergestellt ist,

e die Arbeit mit der Pflege eines Angehorigen nicht vereinbar wére und die Pflege nicht auf
andere Weise sichergestellt werden kann, der Austbung der Arbeit ein sonstiger wichtiger
Grund entgegensteht.” (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2005, S.83ff).
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7.3.4. Die Geldleistung

Die anfallenden Kosten fiir die Lebenshaltung werden fiir Arbeitssuchende und fiir

Angehorige einer bestehenden Bedarfsgemeinschaft nach Hartz I'V {ibernommen.

Abb. 13: Bestandteile der Grundsicherung (ALG I1)
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Dieser Personenkreis erhdlt eine Regelleistung — Das ALG II. Zusétzlich wird die Miete
und Heizung und die Kranken- und Rentenversicherung gewéhrleistet und bezahlt. Unter
bestimmten Vorraussetzungen (z. B. Schwangerschaft) konnen einmalige Zuschldge oder
befristete Zuschiisse gewahrt werden (vgl. Abb. 13).

Wohnen mehrere hilfebediirftige Personen unter einem Dach, wird der Bedarf der
Grundsicherung dieser Tatsache angepasst und die Regelleistungen prozentual erweitert.
Verfiigen hilfebediirftige Arbeitssuchende und deren Bedarfsgemeinschaft iber Vermogen,
muss dies bis zu einer festgesetzten Obergrenze verwendet werden, bevor Anspruch auf

ALG II besteht. Geschiitzt wird Vermodgen durch festgelegte Freibetrdge. Dies gilt vor
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allem fiir Vermogen von Kindern und der Altersvorsorge. Alle beschriebenen Angebote
der Grundsicherung haben das Ziel, dass Hilfebediirftige wieder auf eigenen Beinen stehen
oder zumindest einen Teil ihres Lebensunterhaltes selbst bestreiten konnen
(Bundesministerium flir Arbeit und Soziales, ,,0. J.“).

Durch die Darstellungen der Arbeitsmarktpolitik der europdischen Nachbarldnder, der
Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland und der Umsetzung der Hartz-Gesetze im
Rahmen der Agenda 2010 zeigt sich deutlich, dass Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose
nicht explizit angesprochen wird. Daraus folgt, dass Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose
vom Gesetzgeber und der BA noch nicht bewusst wahrgenommen wird.

Im Kapitel 8 werden die gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit ausfiihrlich
beschrieben und verdeutlichen die grofe Bedeutung von Gesundheitsférderung fiir
Arbeitslose sowie der dringenden Fragestellung welcher in dieser Untersuchung

nachgegangen wird.

63



8. Gesundheitsberichterstattung

Zahlreiche nationale und internationale Studien verweisen darauf, dass gesundheitliche
Probleme und Gesundheitsrisiken bei Arbeitslosen vermehrt auftreten. Dabei wird
meistens nur auf einzelne Gesichtspunkte des Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit eingegangen und es ist zumeist keine Aussage iiber die Ursache dieses
Problems moglich.

Durch Léngsschnittstudien wire es moglich, Aufschluss iiber die Kausalitit dieses
Zusammenhangs zu erhalten. An Studien zur Aufkldrung mangelt es aber, und dass nicht
nur in Deutschland.

Allein die Haufung von gesundheitlichen Problemen bei Arbeitslosen deutet auf ein
gesundheitspolitisches  Handlungsproblem hin, dass aufgrund von steigenden
Arbeitslosenzahlen immer mehr an Bedeutung gewinnt.

Bei der Etablierung von gesundheitsfordernden Angeboten sind umfassende Auswertungen
auf der Grundlage reprisentativer Daten erforderlich, um die Interessen von Arbeitslosen
einbeziehen zu konnen. Hierflir wurden bislang wissenschaftliche Umfragen wie den
Mikrozensus, das Sozio-oekonomische Panel und die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (RKI) genutzt.

An dieser Stelle sei nur angedeutet, dass aufgrund der Erhebungsart sowie der Definition
von Arbeitslosigkeit unterschiedliche MafBzahlen verwendet wurden'? (Lampert et al.
2005, S. 73, 75).

In den folgenden Abschnitten werden die Analysen der gesundheitlichen Situation von
Arbeitslosen, aufgrund der Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes (RKI)
und des Gesundheitsreportes der Techniker Krankenkasse dargestellt.

8.1. Ergebnisse der Expertise des Robert-Koch-Instituts

Die Ergebnisse im Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (RKI) werden anhand einer Selbsteinschédtzung
des allgemeinen Gesundheitszustandes, Krankheiten und Beschwerden, Inanspruchnahme

des Versorgungssystems, Gesundheitsverhalten und der Mortalitdt dargestellt. Als

2 Die BA registriert Arbeitslose im Sinne des § 16 SGB III, der Mikrozensus orientiert sich dagegen an dem
international gebrauchlichen ,,Labour-Force“-Konzept als Erwerbslosendefinition. Diese und die
unterschiedlichen Zeitraums-Definitionen der ,,sofortigen Verfiigbarkeit* erschweren Vergleiche zwischen
Studienergebnissen.
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Datengrundlage wurden die Routinedaten der Gmiinder Ersatzkasse (2000), des
Mikrozensus 1999, des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 und des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003 genutzt.

8.1.1. Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes

Es zeigt sich aufgrund der Daten des Gesundheitssurveys 2003, dass Arbeitslose und
besonders Langzeitarbeitslose ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter
einschitzen als Erwerbstitige und Hausfrauen. Lediglich 9% der Minner, die seit
mindestens einem Jahr arbeitslos sind, schitzen ihren Gesundheitszustand als sehr gut ein.

Bei den langzeitarbeitslosen Frauen zeigt sich ein dhnliches Bild.

Abb. 14: Sehr gute Einschatzung der allgemeinen Gesundheit in Abhangigkeit von
Arbeitslosigkeitserfahrungen

25
20
15
1

5

Hausfrauen Erwerbs- Arbeitslos Arbeitslos
titige <12 Monate 12+ Monate

Prozent

. Manner l Frauen

Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, Quelle: RKI, 2005

Weiterhin zeigte sich anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998, dass
Hauptverdiener stirker von gesundheitlichen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit betroffen
sind, als Nebenverdiener. Dies wurde auch schon bei einer Arbeitslosigkeitsdauer von
unter einem Jahr festgestellt.

Zudem weisen erwerbstitige Ménner, die in den letzten flinf Jahren iiber ldngere Zeitrdume
arbeitslos gewesen sind, wesentlich hdufiger gesundheitliche Beeintrachtigungen auf, als

durchgehend erwerbstétige Méanner (Gesundheitssurvey 2003).
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Aufgrund der gesundheitlichen Verfassung in der Gestaltung des alltdglichen Lebens
eingeschrinkt zu sein, gaben mehr als die Hélfte der befragten langzeitarbeitslosen Méanner
an. Die langzeitarbeitslosen Frauen gaben dagegen an, weniger von gesundheitsbedingten
Einschrankungen im alltdglichen Leben betroffen zu sein, als kurzzeitarbeitslose Frauen.
Einschrankungen der Gesundheit als Grund fiir Arbeitslosigkeit, wurden von jedem vierten
arbeitslosen und jedem dritten langzeitarbeitslosen Mann angegeben. Frauen geben
dagegen deutlich seltener gesundheitliche Einschrinkungen als Grund fiir Arbeitslosigkeit
an (Gesundheitssurvey 2003).

Vor allem Frauen und Maénner, die mehr als 12 Monate arbeitslos sind, berichten im
Gesundheitssurvey 2003 iiber eine signifikante Verschlechterung der Gesundheit infolge
von Arbeitslosigkeit. Bei Frauen wirkt sich schon eine kurzzeitige Arbeitslosigkeit negativ

auf die Gesundheit aus (Lampert et al. 2005, S. 75 ff).

8.1.2. Krankheiten und Beschwerden

Innerhalb der Erhebung des Mikrozensus 1999 wurden Erwerbslose gefragt, ob sie derzeit
krank oder unfallverletzt wiren. Dies gaben 14,3% der 40-65-jdhrigen an. Demgegeniiber
wurde dieser Umstand von 8,4% der Erwerbstétigen der gleichen Altersgruppe angegeben.
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 wurden auch Beschwerden und Schmerzen
beriicksichtigt, die nicht auf einer Diagnose beruhten. Die Altersspanne bezog sich auf die
20-59-jahrigen. Fast 60% der arbeitslosen Mianner gaben an, von Beschwerden und
Schmerzen beeintrichtigt zu werden. Dagegen war dies nur bei 36% der kurzzeitig
Arbeitslosen und 28% der erwerbstdtigen Ménner der Fall. Es zeigt sich bei den Frauen
wiederum, dass die kurzzeitig Arbeitslosen genauso hiufig wie die Langzeitarbeitslosen
von Schmerzen und Beschwerden betroffen sind.

Von der Liste der Krankheiten und Beschwerden, die im Gesundheitssurvey 2003 erfasst
wurden, kamen Hypertonie, chronische Bronchitis, Arthrose, Riickenschmerzen,
Schwindel und Depression bei Arbeitslosen hdufiger vor als bei Erwerbstitigen. Im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde eine ausfiihrlichere Liste der Krankheiten und
Beschwerden erhoben. Bei arbeitslosen Minnern zeigten sich Unterschiede im Auftreten
von Durchblutungsstérungen des Gehirns mit Lihmungen oder Gefiihlsstérungen,
Durchblutungsstorungen der Beine, Leberzirrhose, Epilepsie, psychische Stérungen sowie

Sucht- und Abhingigkeitserkrankungen. Bei arbeitslosen Frauen hingegen wurden
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lediglich Durchblutungsstorungen der Beine hdufiger angegeben (Robert Koch-Institut,
Lampert et al., 2005, S. 77).

8.1.3. Inanspruchnahme des Versorgungssystems

Mit den festgestellten erhohten gesundheitlichen Belastungen von Arbeitslosen ist auch
eine stirkere Inanspruchnahme des Versorgungssystems verbunden. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 wurden im Durchschnitt 9,8 Arztkontakte fiir arbeitslose Ménner
gegeniiber 7,1 Arztkontakten flir erwerbstdtige Ménner angegeben. Wesentlich héufiger
nehmen Frauen einen Arzt in Anspruch, wobei sich aber keine Unterschiede zwischen
arbeitslosen und erwerbstétigen Frauen zeigen.

Aufgrund der im Jahre 2000 von der GEK erhobenen Daten, zeigt sich, dass Arbeitslose
mehr Krankenhaustage aufweisen als Erwerbstétige. Arbeitslose Manner verweilen 2257
Tage je 1000 Versicherungsjahre im Krankenhaus. Dagegen belduft sich die Zahl der Tage
bei erwerbstitigen Ménnern auf 963 Tage. Arbeitslose Frauen verweilen 2162 Tage und
erwerbstitige Frauen 1263 Tage im Krankenhaus.

Sehr deutliche Unterschiede zeigen sich, wenn die Aufenthalte in Krankenhdusern auf
einzelne Diagnosen oder Diagnosegruppen (ICD-10)" bezogen werden. Fiir die meisten
Diagnosekapitel zeigen sich bei Arbeitslosen langere Krankenhausaufenthalte als bei
Erwerbstitigen.

Besonders deutlich wird dies bei psychischen und Verhaltensstérungen. Bis zu siebenmal
mehr Tage verbringt ein arbeitsloser Mann mit dieser Diagnose im Krankenhaus als ein
erwerbstitiger Mann. Bei den Frauen sind die Unterschiede nicht so drastisch. Eine
arbeitslose Frau verbringt bei oben genannter Diagnose bis zu dreimal mehr Tage im
Krankenhaus als eine erwerbstitige Frau.

Unterschiede in der Verweildauer im Krankenhaus finden sich bei Infektionserkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten der Verdauungsorgane, Verletzungen und
Vergiftungen und bei Frauen in Bezug auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.
Weiterhin wurde festgestellt, dass Arbeitslose, die ein Jahr oder ldnger arbeitslos gewesen
sind, ein dreifach hoheres Risiko fiir eine ldngere Krankenhausbehandlung aufweisen als

Erwerbstitige. Bezieht man Einfliisse von Vorerkrankungen in die Berechnungen mit ein,

'3 ICD: Internationale statistische Klassifikation der Erkrankungen geméB ihrer 10.Revision (ICD 10) gilt als
international gebrauchlich und wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben
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erhoht sich das Risiko noch mal 2,3fach (Robert Koch-Institut, Lampert et al., 2005, S.
771Y).

8.1.4. Gesundheitsverhalten

Ein riskanteres Gesundheitsverhalten bei Arbeitslosen diirfte ein wichtiger Grund fiir ein
hoheres Auftreten von Krankheiten und Beschwerden sein.

In Bezug auf den Tabakkonsum zeigen sich besonders massive Unterschiede. Eine erhohte
Raucherquote, iiber alle Altersgruppen hinweg, zeigt sich im Mikrozensus 1999. Ungefdhr
zwel drittel der 25-34-jdhrigen erwerbslosen Ménner rauchen. Dagegen raucht weniger als
die Hélfte der erwerbstdtigen Manner.

Innerhalb des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zeigt sich ein &hnliches Bild.
Wiederum rauchen fast zwei drittel der 20-59-jdhrigen kurzzeit- und langzeitarbeitslosen
Mainner und nur ca. 40% der erwerbstéitigen Ménner.

Minner die ldnger als ein Jahr arbeitslos sind, rauchen 2,7-mal haufiger als erwerbstétige
Minner. Im Vergleich dazu rauchen Minner, die bis zu einem Jahr arbeitslos sind, 1,9-mal
hiufiger. Bei Frauen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das

Rauchen.

Abb. 15: Anteil der aktuellen Raucher/innen in Abhangigkeit von

Arbeitslosigkeitserfahrungen

% | OR | 95 %=-Kl | % | DRI 95 %5-KI |
Hausfrauen - - - 31,5 | 0,78 | 0,62-0,97 |
Erwerbstitige 42,2 | Ref. | - 37,1 | Ref. | -
Arbeitslose (<12 Monate) 60,5 | 1,92 | 1,22-3,00 | 43,4 | 1,58 | 0,94-2.63 |
Arbeitslose {12+ Monate) 64,1 | 2,74 | 1,70—4,43 | 44 8 | 1,57 | 0,99-2.49 |

Y=Haufigkeiten in Prozent; OR=0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter;
a5%-Kl=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref =Refererzkategorie

Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, Quelle: RKI, 2005

Bisher konnte in den meisten Untersuchungen zwischen Alkoholkonsum und
Arbeitslosigkeit kein Zusammenhang festgestellt werden. Dieser Zusammenhang lésst sich
aber dadurch verdeutlichen, dass ca. 40% der 46.500 Erwachsenen im Jahr 2000 eine

Entwohnungsbehandlung aufgrund von Abhéngigkeit von Alkohol, Medikamenten oder
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anderer Drogen erhalten haben. Diese Personen waren vor Antragsstellung alle arbeitslos
gemeldet.

Die Erkenntnisse zur Erndhrung lassen nicht direkt den Schluss zu, dass Arbeitslosen sich
weniger gesundheitsbewusst erndhren. Arbeitslose verzehren héufiger kohlenhydratreiche
Grundnahrungsmittel, welches auf eine preisgiinstige Erndhrung hindeutet. Weiterhin
spricht die groBere Betroffenheit von Ubergewicht und Adipositas bei Arbeitslosen fiir
Unterschiede in den Erndhrungsgewohnheiten.

33% der 20-59-jdhrigen langzeitarbeitslosen Frauen sind laut Gesundheitssurvey 2003
tibergewichtig und 26% sind adipds. Dagegen sind die erwerbstitigen Frauen mit 30%
iibergewichtig und mit 13% adipds. In Bezug auf Adipositas zeigt sich bei den Ménnern
ein Ansteigen der Werte. 23,7% der langzeitarbeitslosen Mianner und 16% der
erwerbstéitigen Ménner sind adip0s.

Es zeigen sich deutliche Unterschiede beziiglich der sportlichen Betitigung. Obwohl
Arbeitslose iiber ein hoheres Zeitkontingent verfiigen, treibt die Hélfte der arbeitslosen
Minner gar keinen Sport. Lediglich ein drittel der erwerbstitigen Minner betreibt
regelméfBig Sport. Wenn langzeitarbeitslose Ménner Sport treiben, dann sind keine
Unterschiede zu erwerbstitigen Ménnern die Sport treiben, auszumachen. Bei den Frauen
zeigen sich keine Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Erwerbstitigen (Lampert et al.

2005, S. 81 f).

8.1.5. Mortalitat

Aufgrund von gesundheitlichen Einschrinkungen und gesundheitsriskanterem Verhalten,
lasst sich eine erhohte Sterblichkeit bei Arbeitslosigkeit vermuten. Die Ergebnisse der
GEK-Daten zeigen, dass Arbeitslose einem hoheren Mortalititsrisiko ausgesetzt sind.

Von 100.000 durchgéngig erwerbstétigen Personen starben im Beobachtungszeitraum von
drei Jahren 277 Menschen. Dagegen nahm die Sterblichkeit mit der Dauer der
Arbeitslosigkeit zu.

965 Todesfille wurden fiir die Personen, die zwei Jahre oder lianger arbeitslos waren,
registriert. Beachtet man Alters- und Geschlechtszusammensetzungen der einzelnen
Vergleichsgruppen, zeichnet sich fiir die Personen mit einer Arbeitslosigkeitsdauer von

einem bis unter zwei Jahren ein 1,6fach erhohtes Mortalitdtsrisiko im Vergleich zu
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Erwerbstitigen ab. Bei Personen, die zwei oder mehr Jahre von Arbeitslosigkeit betroffen

sind, erhoht sich das Mortalitétsrisiko 3,4fach (Lampert et al. 2005, S. 82 f)

Abb. 16: Sterblichkeit im Zeitraum 1998-2000 nach Arbeitslosigkeitsdauer

2 ove

200 300 4o0 500 Boo Foo oo &o0 Qoo

3-Jahres-Sterblichkeit je 100. 000

Datenbasis: Gmiinder Ersatzkasse; Quelle: RKI, 2005
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8.2. Ergebnisse des Gesundheitsreportes der Techniker

Krankenkasse

Die Ergebnisse des Gesundheitsreportes der Techniker Krankenkasse werten Daten von
Erwerbstdtigen und Arbeitslosen aus. Die Zusammenhédnge zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit werden anhand des Krankenstandes'*, nach ICD 10-Diagnosekapiteln und nach
Arzneiverordnungen'” dargestellt. Die Daten des Gesundheitsreportes werden aufgrund
von anonymisierten Routinedaten der Versicherten der Techniker Krankenkasse durch
Vorlage einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erhoben Diese beruhen auf
Arbeitsunfiahigkeitsmeldungen und Arzneimittelverordnungsdaten.. Alle Ergebnisse
wurden alters- und geschlechtsstandardisiert, um eine Vergleichbarkeit zwischen
verschiedenen Gruppen zu erreichen.

Im Jahr 2004 waren insgesamt 2,7 Millionen Erwerbspersonen iiber einen Zeitraum von
2,4 Millionen Jahren bei der Techniker Krankenkasse versichert. Im Hinblick auf die
Beschiftigten in Deutschland, waren im Jahr 2004 etwa 8,2% bei der Techniker
Krankenkasse versichert. Davon wohnten 3,1% in Hamburg. Die nachfolgend dargestellten
Ergebnisse werden explizit fiir Hamburg ausgewiesen, da die vorliegende Untersuchung in

Hamburg stattgefunden hat (Techniker Krankenkasse 2005, S. 3).

8.2.1. Krankenstand

Die Krankenstinde liegen im Allgemeinen relativ niedrig und es ist zu einem deutlichen
Riickgang von gemeldeten Arbeitsunfahigkeiten in den letzten Jahren gekommen.
Abhidngig vom Beruf, sind die Riickginge besonders bei Gruppen mit vormals hohen
Krankenstdnden zu verzeichnen.

Der Krankenstand in Hamburg verzeichnet 2004 einen Wert von 3,5% und liegt somit iiber
dem Bundesdurchschnitt'® (3,1%). Dieser Wert entspricht 12,9 Fehltagen je
Versicherungsjahr in Hamburg. Im Vergleich dazu lagen die Fehltage im

Bundesdurchschnitt bei 11,2 Tagen (Techniker Krankenkasse 2005, S. 4).

' Krankenstand: Anteil der gemeldeten Arbeitsunfahigkeitstage an allen Versicherungstagen in Prozent. Der
Krankenstand entspricht dabei dem Anteil, der an einem Tag durchschnittlich krankgemeldeten Personen.
Zur Ermittlung werden in verschiedenen Statistiken abweichende Methoden verwendet, welches bei
Vergleichen zu berticksichtigen ist.

1 Arzneiverordnungsdaten liegen den Krankenkassen weitgehend vollsténdig vor, da in Deutschland
Arzneimittel fast ausschlielich liber Apotheken abgegeben werden und durch die Informationen auf einem
Rezept an die zustdndige Krankenkasse weitergeleitet.

'® Bundesdurchschnitt: alle TK-versicherten Personen werden in die Berechnungen miteinbezogen
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8.2.2. ICD10-Diagnosekapitel

In drei, der anteilsmdBig am hdaufigsten vorkommenden ICD 10-Diagnosekapiteln
tiberschreiten die erhobenen Werte fiir Hamburg, in Bezug auf Arbeitsunfahigkeitstage, die
bundesweiten Werte.

Bei Erkrankungen des Bewegungsapparates werden die bundesdeutschen Werte in
Hamburg um 12,0% iiberschritten, bei Atemwegserkrankungen um 7,0%. Sehr deutlich
zeigt sich die Uberschreitung bei den psychischen Stérungen. Hier liegt der Wert 80% iiber
dem bundesdeutschen Wert.

Betrachtet man die Arbeitsunfdhigkeiten in Bezug auf die nicht-psychischen Diagnosen,
zeigt sich, dass die Werte fiir Berufstitige und Arbeitslose in Hamburg leicht {iber den

bundesdeutschen Werten liegen.

Abb. 17: Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Arbeitslosen und Berufstatigen 2000 bis 2004:
Nicht-psychische Diagnosen
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Quelle: TK-Gesundheitsreport, 2005

Im Jahr 2004 stiegen die Arbeitsunfahigkeitszeiten in Bezug auf nicht-psychische
Diagnosen bei den Arbeitslosen an und bei den Erwerbstitigen nahmen sie weiter ab (vgl.

Abb. 17).
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Aufgrund von psychischen Storungen betrugen die Fehlzeiten in Hamburg 275 Fehltage je
100 Versicherungsjahre'” und lagen im Vergleich zu bundesdeutschen Werten mit 153
Fehltagen je 100 Versicherungsjahren deutlich hoher.

Im  Hinblick auf psychische Storungen und die damit verbundenen
Arbeitsunfahigkeitszeiten, sind die Unterschiede zwischen Erwerbstitigen und
Arbeitslosen sehr deutlich. Die Werte liegen sowohl bei den Erwerbstdtigen, als auch bei
den Arbeitslosen deutlich liber den bundesdeutschen Werten. Die Werte der Arbeitlosen
liegen auf einer Hohe, die in keinem anderen Bundesland aufgezeigt werden konnte. Somit
war ein Arbeitsloser im Jahr 2004, allein aufgrund psychischer Stérungen 9 Tage
arbeitsunfihig gemeldet. Auf alle anderen Diagnosen bezogen, entfielen bei Arbeitslosen

12Tage (Techniker Krankenkasse, 2005, S. 5, 10).

Abb. 18: Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Arbeitslosen und Berufstatigen 2000 bis 2004:
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Quelle: TK-Gesundheitsreport, 2005

7100 Versicherungsjahre: Da nicht alle Versicherten das ganze Jahr iiber in der TK versichert sind, werden
die Arbeitsunfahigkeitstage bzw. Arbeitsunféhigkeitsfille in ,,100 Versichertenjahren* dargestellt. Die
tatsdchlichen Versicherungszeiten werden von Tagen auf volle Jahre umgerechnet. Damit lassen sich
unterschiedlich strukturierte Gruppen (z.B. durch Fluktuation oder Anzahl) besser vergleichen.
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8.2.3. Arzneiverordnungen

Nachfolgend werden Unterschiede in Arzneiverordnungsraten zwischen Arbeitslosen und
Berufstitigen verglichen. Aufgrund des Verordnungsvolumens von Psychopharmaka,
wurden Antidepressiva als relevantestes verordnetes Arzneimittel festgestellt.

Es zeigten sich deutliche Unterschiede, zwischen Berufstdtigen und Arbeitslosen beziiglich
der Verordnungsraten von Antidepressiva. Im Jahr 2004 wurde in Hamburg 3,4% aller
Berufstitigen mindestens einmal ein Antidepressivum verordnet. Bei den Arbeitslosen

waren es mehr als doppelt so viele, mit 6,9% (Techniker Krankenkasse, 2005, S. 17).
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9. Einrichtungen der Erwerbslosenhilfe in Hamburg

In diesem Kapitel werden die Strukturen der Hilfeeinrichtungen fiir Erwerbslose in
Hamburg betrachtet. Hiermit soll ein Uberblick iiber gesundheitsfordernde Projekte fiir
Erwerbslose in Hamburg gegeben werden. Die Ubersicht dient als Grundlage fiir die
Experteninterviews der vorliegenden Untersuchung.

Institutionen, die sich mit der Unterstiitzung und Begleitung von Erwerbslosen
beschéftigen, gibt es in Hamburg sehr viele. Daher wird mit der vorliegenden Recherche
und der im Anhang dargestellten Ubersicht kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben. Es
wurde versucht, die Vielseitigkeit der Hilfeeinrichtungen durch einzelne unterschiedliche

Einrichtungen wieder zu geben.

Bei der Betrachtung der Institutionen finden sich verschiede Beschéftigungstriger, die
zeitlich begrenzte Arbeitsmoglichkeiten fiir Arbeitslosengeld II Empfanger und hédufig eine
Arbeitsvermittlung auf den ersten Arbeitsmarkt bieten. Den néchsten Bereich bilden
soziale und beratende Einrichtungen. Hierzu gehoren kirchliche Triger und verschiedene
Vereine. Weiter finden sich unterschiedlichste Sozial- und Arbeitsloseninitiativen, welche
von unabhingigen Gruppen bis zu Gruppen der Gewerkschaften reichen und Initiativen die
Akademiker ansprechen oder dltere Arbeitssuchende im Fokus haben. Um Erwerbslose mit
gesundheitsfordernden Projekten zu erreichen, kann auch in Betracht gezogen werden
Unternehmungsberatungen oder Weiterbildungsanbieter in dieses Thema einzubinden. Als
Informationsplattform kann sicherlich das Internet mit seinen Seiten fiir Erwerbslose

dienen.

9.1. Darstellung und Beschreibung der Einrichtungen

In der tabellarischen Darstellung der Einrichtungen'® wird der Name der Einrichtung, die
Telefonnummer und, wenn vorhanden, eine E-Mail- und Internet-Adresse angegeben.
Beschrieben wird die Einrichtung durch Angabe der Zugehorigkeit in eine der oben
beschriebenen Gruppen sowie durch die folgenden Faktoren:

e Konnte ein Gesundheitsbezug (Gesundheitsberatung oder Gesundheitsforderung)

gefunden werden?

' Im digitalen Anhang
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e Bietet die Einrichtung allgemeine Informationen zu Harz IV (ALG I + II, Antrége,
Was ist zu tun, wenn Erwerbslosigkeit eintritt?) oder Begleitung zu Amtern an?

e Gibt es weitere Angebote fiir Erwerbslose, z.B. psychosoziale Beratung, Schuldner-
beratung, Bewerbungstraining, Erfahrungsaustausch, Diskussionsrunden, Freizeit-
gestaltung, Arbeitsvermittlung oder Weiterbildung?

e Bietet die Einrichtung Beschiftigungsmoglichkeiten fiir Arbeitslosengeld 11
Empfanger?

e Informiert die Einrichtung zum Themenfeld der Selbststindigkeit (Ich-AG,
Existenzgriindung)?

o Bietet die Einrichtung weitere Angebote liber das Thema ,,Arbeitslosigkeit™ hinaus

an?

Die Darstellung umfasst 33 Einrichtungen und sechs Internetseiten. Von diesen
Institutionen sind 13 Beschéftigungstriager, 14 soziale und beratende Einrichtungen und
sechs Initiativen.

Ein Gesundheitsbezug konnte bei fiinf Einrichtungen gefunden werden, wovon eine
Einrichtung ein gesundheitsforderndes Angebot der priméren Priavention bietet.

Bei 19 Institutionen koénnen allgemeine Informationen zu Harz IV eingeholt werden. 32
Einrichtungen bieten weitere Angebote fiir Erwerbslose an. Zum Thema Selbststindigkeit
informieren § Institutionen und 14 machen weitere Angebote, die liber das Thema der

Arbeitslosigkeit hinausgehen.

9.2. Gesundheitsforderliche Ansatze der Einrichtungen

Die Betrachtung der Strukturen der Hilfeeinrichtungen in Hamburg zeigt, dass es viele
Institutionen gibt, welche Erwerbslose unterstiitzen und begleiten. Wie stark diese in
Anspruch genommen werden und ob sie ausreichende Kapazititen fiir die Hamburger
Erwerbslosen bieten, konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht werden. Es zeigte
sich aber, dass es eine Vielzahl von Ansprechpartnern in der Arbeitslosenarbeit gibt, tiber
welche  Gesundheitsforderung etabliert werden konnte. Besonders iiber die
Beschiftigungstrager konnten viele Erwerbslose Hamburger Biirger angesprochen und

informiert werden.
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In Bezug auf bestehende gesundheitsfordernde Projekte kommt die Betrachtung zu einem
erniichternden Ergebnis: Eine Beratungsstelle fiihrt mit dem Pilotprojekt ,,Arbeitslosigkeit
und Selbstwertgefiihl“'® primire Privention®® durch. Eine zweite Einrichtung leistet mit
ihrem Beratungsangebot ,Beratung fiir Menschen, die durch Erwerbslosigkeit bzw.
materielle Not in psychische Krisen geraten sind“ einen Beitrag zur sekundiren
Privention’'. Bei den anderen Einrichtungen, in denen ein Gesundheitsbezug festgestellt
werden konnte, handelt es sich um unterschiedliche Gesundheitsberatungen (z.B.
Diabetikerberatung), die aber nicht mit der Problematik der Erwerbslosigkeit in

Verbindung gebracht werden.

"% Stand: November 2005

*% Primére Privention: Krankheitsverhiitung, umfasst Férderung der Gesundheit; Sekundire Privention:
Krankheitsfritherkennung, Risikofaktoren erkennen und therapieren bevor Krankheitssymptome auftreten
(Franzkowiak 1999c, S. 85 f)
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10.Experteninterviews

Es sind im Rahmen dieser Diplomarbeit zwei Untersuchungen durchgefiihrt worden.
Nachfolgend werden in Kapitel 10 die Experteninterviews®' und in Kapitel 11 die
Querschnittserhebung ausfiihrlich dargestellt.

10.1.  Fragestellungen

Die nachstehende Auflistung gibt die Fragestellungen und damit verbundenen Ziele

wieder, die mit den Experteninterviews verfolgt werden sollen.

I:  Wer nutzt das Angebot der befragten Einrichtung? Wer kann wo erreicht werden? Es
soll aufgezeigt werden, welche Gruppe der Erwerbslosen in den befragten Einrichtungen

zu finden und erreichbar ist.

II: Wie werden die Gesundheit und die gesundheitlichen Belastungen und
Einschrinkungen von Erwerbslosen von den Vertretern der befragten Einrichtungen
eingeschdtzt? Wird Gesundheit thematisiert und wie wird mit Belastungen und

Einschrankungen umgegangen?

III: Hat die Einrichtung (vergangene oder aktuelle) Erfahrungen mit Gesundheitsforderung
fiir Erwerbslose? Kann sich der Vertreter der Einrichtung vorstellen, dass in der

Einrichtung Gesundheitsforderung betrieben wird (selbststindig oder in Kooperation)?

IV: Welche Hindernisse vermuten die Experten, aus ihrer téglichen Arbeit mit
Erwerbslosen heraus, auf Seiten ihrer Kunden um an gesundheitsfordernden Angeboten

teilzunehmen?

V: Wie informiert die Einrichtung iiber sich und ihr Angebot? Wie werden die
Erwerbslosen erreicht? Sind diese Wege auch fiir Gesundheitsforderungsprojekte geeignet

oder gibt es weitere, alternative Mdglichkeiten?

2 Experten sind in dieser Untersuchung die Vertreter der befragten Einrichtungen.
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10.2.  Untersuchungsmethode und Konzeption des

Interviewleitfadens

Es wurden anhand von qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews verschiedene
Mitarbeiter aus Institutionen, die sich mit der Unterstiitzung und Begleitung von
Erwerbslosen beschiftigen befragt (ausfiihrliche Stichprobenbeschreibung siehe Abschnitt
10.4.). Die personlichen Interviews (Face-to-face-Interviews) wurden in sechs

Einrichtungen durchgefiihrt.

Der Interviewleitfaden wurde eigenstdndig im Rahmen dieser Untersuchung entwickelt.
Hier wurde eine qualitative Methode angewandt, um in einem personlichem Gespriach mit
den Vertretern der Einrichtungen neue Erkenntnisse herausfinden zu kénnen.

Die Experteninterviews wurden mit Hilfe eines offenen strukturierten und standardisierten
Erhebungsverfahrens durchgefiihrt. Das heit, dass die Interviewpartner offen auf die
Fragen antworten konnten und die Fragen immer in der gleichen Reihenfolge und mit
gleichem Wortlaut gestellt wurden.

Der Leitfaden® fiir die Experteninterviews gliedert sich in die Bereiche, die aus den Zielen
und Fragestellungen extrahiert wurden:

I: Kunden der Einrichtung.

II: Gesundheit.

III: Gesundheitsforderung.

IV: Hindernisse fiir eine Teilnahme an gesundheitsféordernden Angeboten.

V: Informationswege.

10.3. Auswahlverfahren

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Strukturen der Hilfeeinrichtungen fiir Erwerbslose in
Hamburg dargestellt (siche Kapitel 9). Aus dieser Darstellung wurden sechs Einrichtungen
fiir die Experteninterviews gewonnnen. Die Einrichtungen wurden nach den folgenden
Kriterien ausgewahlt:

e Standort der Einrichtung: Die Untersuchung wurde regional auf Hamburg begrenzt.

*2 Original befindet sich im Anhang
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e Zielgruppe der Einrichtung: Es wurden nur Einrichtungen untersucht, deren
Zielgruppe Erwerbslose sind. Die Zielgruppe sollte von der Einrichtung nicht
weiter begrenzt sein, z.B. nur Frauen oder éltere Menschen.

e Gesundheitsbezug: Die Einrichtung sollte sich mit dem Thema Gesundheit

beschiftigen und /oder Erfahrungen im Bereich der Gesundheitsférderung haben.

Das letzte Kriterium hat die Untersuchungsgruppe sehr klein gehalten. Deshalb wurden
auch Einrichtungen, die laut Literatur und Expertenaussagen® fiir die Durchfithrung von
Gesundheitsforderung geeignet wiren, aufgenommen wie z.B. Beschéftigungstriager.

Die unterschiedlichen Hilfeeinrichtungen fiir Erwerbslose in Hamburg werden in dieser
Untersuchung durch zwei Beschiftigungstrager, drei Beratungsstellen und die
Arbeitsgemeinschaft Hamburg exemplarisch dargestellt. Arbeitsloseninitiativen und
Einrichtungen von Gewerkschaften wurden nicht aufgenommen, da sie oft vorwiegend

politisch ausgerichtet oder auf Berufgruppen begrenzt sind.

10.4. Beschreibung der befragten Einrichtungen

Die Experteninterviews wurden in sechs Hamburger Einrichtungen, die sich mit der
Unterstiitzung und Begleitung von Erwerbslosen beschéftigen, durchgefiihrt. Diese
werden, um die Anonymitit des Einzelnen zu gewéhrleisten, in drei Gruppen dargestellt.
Hierzu gehoren die Beschéftigungstrager mit zwei Einrichtungen, die Beratungsstellen mit

drei Einrichtungen und die Arbeitsagentur Hamburg.

Beschaftigungstrager

Die Beschéftigungstriager bieten Arbeitsgelegenheiten auf Basis des SGB II (so genannte 1
€-Jobs fiir Arbeitslosengeld II Empfinger). Die befragten Einrichtungen bieten ihre
Arbeitsgelegenheiten direkt in ithrem Betrieb oder iiber einen Kooperationspartner in einem
gemeinniitzigen Unternehmen an. Die Arbeitsfelder sind unterschiedlich, bei beiden
Befragten werden folgende angeboten: Altenpflege, offentliche Griinpflege, Haushalts-

dienstleistungen, Metall und Holz. Die Kunden der Beschiftigungstriger konnen

¥ Expertenaussagen wurden auf der BKK-Tagung ,,Fit for Work im Rahmen von Erfahrungsberichten
getroffen.
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unterschiedliche zusétzliche Angebote in Anspruch nehmen, hierzu gehdren z.B.
Bewerbungstrainings, Schuldner- und Suchtberatung.

Fiir die Experteninterviews stellte sich bei einem der Beschéftigungstriger der
Geschiftsfiihrer zur Verfiigung und bei dem anderen ein Mitarbeiter der Arbeits-
vermittlung (welcher unter anderem die Einstellungsgespréiche fiihrt, die Arbeitseinteilung

vornimmt und frither fiir die Gesundheitsférderung zustindig war).

Beratungsstellen

Die drei Beratungsstellen bieten kostenlose Einzel- und Gruppenangebote an. Beispiele der
Angebote: Telefonische Beratung, Begleitung zu Behdrden, Informationsveranstaltungen
zu Harz IV, Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, Gruppenangebote zur beruflichen
Orientierung mit FEinzelcoaching, Beratungen in unterschiedlichen Sprachen,
Unterstiitzung bei Bewerbungen und Kommunikationstrainings. Die Interviewpartner in

den Beratungsstellen waren Mitarbeiter, die die Kundenberatungen durchfiihren.

Arbeitsgemeinschaft
Nihere Informationen zur Arbeitsgemeinschaft (ARGE) finden sich in Kapitel 7. Fiir diese

Untersuchung konnte ein Mitarbeiter der Arbeitsvermittlung gewonnen werden.

10.5.  Durchfihrung der Untersuchung und Datenerhebung

Die Einrichtungen wurden telefonisch kontaktiert und iiber die Untersuchung informiert.
Fast alle Einrichtungen reagierten positiv auf die Anfrage. Ein Beschiftigungstrager
duferte im ersten Gesprach Desinteresse, bei der zweiten Anfrage stimmte er allerdings zu.
Zur zweiten Anfrage kam es, weil ein Interview bei einem anderen Beschiftigungstriger
aus Krankheitsgriinden nicht stattfinden konnte.

Bei bestehendem Interesse und Zustimmung an dem Experteninterview teilzunehmen
wurde der Einrichtung vorab ein Interviewleitfaden zugeschickt.

Die Interviews wurden vor Ort in den Einrichtungen in der Zeit von Mitte November bis
Anfang Dezember 2005 durchgefiihrt. Ein Interview dauerte im Schnitt 60 Minuten. Das
Interview wurde von einer Diplomandin gefiihrt, von einer weiteren protokolliert und

zusitzlich mit einem Tonbandgerét aufgezeichnet.
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10.6. Datenauswertung

Die Auswertung der Daten der leitfadengestiitzten Interviews gliedert sich in zwei Schritte:
e die Aufbereitung der Daten und

e die Auswertung der Daten.

Fir die Aufbereitung des Datenmaterials wurde dieses in zusammenfassenden
Protokollen®* verschriftlicht. Die Kategorien orientieren sich an den Fragestellungen des

Interviewleitfadens und werden in folgende Komplexe gegliedert:

I  Besucher der Einrichtung
e Zielgruppe
e [ebensalter
e Geschlecht
e Schulbildung
e Berufsbildung

e Dauer der Erwerbslosigkeit

II Gesundheit
¢ Gesundheitliche Situation
e Thematisierung von Gesundheit
¢ Belastungen und Einschriankungen

e Umgang mit Belastungen und Einschrankungen

I Gesundheitsforderung
e Themenvorschlige
e Aktive Gesundheitsforderung

e Bereitschaft gesundheitsfordernde Angebote durchzufiihren
IV Hindernisse fiir eine Teilnahme an gesundheitsféordernden Angeboten

V Informationswege

** Vgl.: Mayring 2002, S. 94 f
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Die Datenauswertung wurde nach der inhaltsanalytischen Zusammenfassung von Mayring
durchgefiihrt (vgl. Mayring 2002, S.114 f). Um die Anonymitit der Einrichtungen zu
bewahren wurden, wie bereits erwédhnt, diese in drei Gruppen eingeteilt: die

Beschiftigungstriger, die Beratungsstellen und die Arbeitsgemeinschaft (ARGE).

Die Daten wurden

a) in vier der Kategorien als Auflistung mit Angabe der Haufigkeiten dargestellt. In drei
dieser Kategorien wurden die Daten in Bereiche gegliedert.

b) in acht Kategorien im Zusammenhang mit der Gruppenzugehorigkeit der Einrichtung
(Beschéftigungstriger, Beratungsstelle oder ARGE) wiedergegeben. Hier werden erst
allgemeine Aussagen (giltig fiir diese Untersuchung) getroffen und anschlieend
Besonderes aus den Einrichtungsgruppen (falls vorhanden) wiedergegeben.

¢) in drei Kategorien zu einer Gesamtaussage iiber alle Einrichtungen zusammengefasst.

Die Darstellungsform a) wurde gewéhlt, um die Bandbreite der Nennungen und durch die
Angabe der Héufigkeiten die Wichtigkeit der einzelnen Nennung zeigen zu konnen.

Mit Darstellungsform b) konnen die Unterschiede in den Einrichtungen deutlich gemacht
und komplexe Aussagen wiedergegeben werden.

Die Darstellungsform c) wurde fiir Kategorien gewéhlt, in denen keine Besonderheiten
zwischen den einzelnen Einrichtungen vorkamen und somit eine Aussage iiber alle

Einrichtungen getroffen werden konnte.

Zu a) gehoren die Kategorien:

1. Belastungen und Einschrinkungen,
2. Themenvorschlége,

3. Hindernisse,

4. Informationswege.

Zu b) gehoren die Kategorien:
1. Zielgruppe,

2. Lebensalter,

3. Schulbildung,

4. Dauer der Erwerbslosigkeit,

5. Gesundheitliche Situation,
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6. Thematisierung von Gesundheit,
7. Umgang mit Belastungen und Einschrdnkungen,

8. Aktive Gesundheitsforderung.

Zu c) gehoren die Kategorien:

1. Geschlecht,

2. Berufsbildung,

3. Bereitschaft gesundheitsfordernde Angebote durchzufiihren.

10.7.  Ergebnisse

Alle Ergebnisse dieser Untersuchung sind Aussagen der Vertreter der Einrichtungen und
beruhen auf subjektiven Einschétzungen. In der folgenden Auswertung werden einzelne
Aussagen als Zitate aus den Interviews vorgestellt. Zu Beginn jedes Kategorienkomplexes

wird die gestellte Frage aus dem Interviewleitfaden angegeben.

10.7.1. Kunden der Einrichtung
Frage im Leitfaden: ,Bitte beschreiben Sie Thre Kunden (nur Erwerbslose) anhand von
demographischen Merkmalen:
o Alter?
Geschlecht?
Bildungsstand (Schule, Beruf)?

Dauer der Erwerbslosigkeit?*

Zielgruppe der Einrichtungen

In allen befragten Einrichtungen besteht der Hauptteil der Zielgruppe aus Arbeitslosen in
Hamburg.

Bei den Beschiftigungstragern ist es Voraussetzung Arbeitslosengeld II zu empfangen, um
dort titig sein zu konnen.

Die Zielgruppe der Beratungsstellen sind Erwerbslose. Eine legt besonderes Augenmerk
auf Menschen, die durch die Erwerbslosigkeit oder finanzielle Not in eine psychische

Krise geraten sind.
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Die ARGE empfiangt Menschen, die von Arbeitslosigkeit bedroht sind, eine neue Arbeit

oder einen Rat suchen.

Lebensalter

In allen Einrichtungen liegt die Altersspanne der Kunden zwischen 25 und 60 Jahren. In
Einzelnen finden sich auch ab 18 jahrige und bis 65 jdhrige Kunden.

Am haufigsten ist in den Einrichtungen die Altersgruppe der 30 bis 50 Jahrigen vertreten.
Ein Beschaftigungstrager hat auch einen groflen Anteil von 18 bis 24 jéhrigen Kunden, da

sie ein spezielles Angebot fiir diese Altergruppe bieten.

Geschlecht
Die Geschlechterverteilung variiert in den Einrichtungen leicht. Im Durchschnitt aller

Einrichtungen finden sich gleich viele Frauen und Ménner.

Schulbildung

Die Kunden der FEinrichtungen haben alle mdglichen Schulabschliisse. Fiinf der
Einrichtungen geben an, dass der typische Kunde keinen oder einen Hauptschulabschluss
erworben hat. Die Ausnahme zeigt eine Beratungsstelle: hier haben nur wenige Kunden
keinen Schulabschluss erworben und ca. 50% der Kunden haben mindestens ein Fachabitur

absolviert.

Berufsbildung

Mit der Berufsausbildung sieht es &hnlich aus wie mit der Schulbildung: Alle
Einrichtungen geben an, dass ihr typischer Kunde ungelernt ist oder eine Ausbildung
abgebrochen hat. FEtliche Kunden haben eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Absolventen eines Studiums sind wenig vertreten.

Dauer der Erwerbslosigkeit
In fiinf Einrichtungen wird die Dauer der Erwerbslosigkeit der Kunden mit meistens einem
Jahr angegeben. Die Ausnahme bildet eine Beratungsstelle, in der auch Kunden vertreten

sind, die von Arbeitslosigkeit bedroht sind.
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10.7.2. Gesundheit

Fragen im Leitfaden: ,,Wie wiirden Sie die gesundheitliche Situation Ihrer Kunden
beschreiben?

o [st Gesundheit iiberhaupt ein Thema?

e Welche Belastungen /Einschrinkungen werden thematisiert?

e Wie wird damit umgegangen?“

Gesundheitliche Situation
Die Situation der Kunden wird von vier befragten Einrichtungen (mindestens eine aus

jeder Gruppe®™) als ,gesundheitlich eingeschrankt

beschrieben (die anderen beiden haben
hierzu keine konkrete Aussage getroffen). Eine Beratungsstelle schitzt z.B., dass ,bei ca.
1/3 der Klienten die Gesundheit in Ordnung ist, bei dem GroRteil ist sie allerdings schlechter als bei
den ,Normalbiirgern’ (psychisch und physisch)*”.

Der Interviewpartner eines Beschéftigungstrigers stellt fest, dass die Situation der
Langzeitarbeitslosigkeit Probleme wie Depression, Alkoholkonsum und sozialen Riickzug
fordert. Weiter sagt er, dass schwerbehinderte Menschen und Menschen mit
Einschriankungen hédufiger Arbeitslosengeld II Empfianger werden und schwerer eine neue
Arbeit finden.

Der Vertreter des anderen Beschiftigungstragers berichtet, dass viele Kunden
gesundheitliches Risikoverhalten zeigen, z.B. Rauchen. Zudem erlebt er, dass viele
Kunden, ihren Arbeitsplatz aus gesundheitlichen Griinden verloren haben, wobei die
Probleme haufig berufsbedingt sind.

Eine Beratungsstelle sagt aus, dass die psychischen Belastungen zunehmen. In die andere

Beratungsstelle kommen auch Kunden, die eine Krankengeschichte mit Psychotherapie

oder einem Klinikaufenthalt in der Psychiatrie hinter sich haben.

Thematisierung von Gesundheit

In den meisten Einrichtungen ist Gesundheit ein Randthema. Bei den Beschéftigungs-
tragern wird es im Einstellungsverfahren (um die richtige Arbeitsstelle zu finden) oder im
Bereich der Vermittlungsfahigkeit aufgegriffen. Meistens kommt es zu einer

Thematisierung, wenn die Gesundheit bereits eingeschréankt ist, also Probleme vorliegen.

* Beschiftigungstriger, Beratungsstelle, ARGE
*% Interviewzitat
7 Interviewzitat
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So ist es auch in zwei Beratungsstellen und der Arbeitsagentur. In den Beratungsstellen
kommt es z.B. zu folgenden Fragen:
e Wie gehe ich gegeniiber der ARGE oder der Krankenversicherung mit
Einschrankungen um?
e Welche Versorgungsmoglichkeiten gibt es bei oder nach einer Krankheit?
In einer Beratungsstelle ist Gesundheit ein Hauptthema, hier geht es dann z.B. um eine

Beratung zu einer Psychotherapie.

Belastungen und Einschrankungen
Die von den befragten Einrichtungen genannten gesundheitlichen Belastungen und
Einschriankungen lassen sich in folgende vier Bereiche gliedern

e Sucht,

psychische Probleme,

korperliche Probleme und

soziale Themen.

Der Bereich Sucht wird insgesamt fiinfmal genannt. Zu den Nennungen gehoren: fiinfmal

Alkohol, zweimal Substitution, jeweils einmal Zigaretten, Medikamente und harte Drogen.

Fiinf der Befragten machen eine Nennung in diesem Bereich. Die Hélfte der Interviewten
gibt an, dass die psychischen Probleme zunehmen. Es wurden folgende Problembereiche
aufgezihlt (mit Hiufigkeit der Nennung): Angste (Zukunfts- und Existenzangst) (3),
Depression (2), Konzentrationsschwéche (1), Schlafstorungen (1), resignierte Haltung (1)

und Stress (1).

Der Bereich korperliche Probleme wird von drei Einrichtungen thematisiert: Dreimal mit
Riickenproblemen und jeweils einmal mit Knie- und Gelenkproblemen, Atemwegs-
erkrankungen, Allergien und altersbedingten Krankheiten (wie z.B. Diabetes mellitus Typ

I1, Arthritis).

Zum Bereich der sozialen Themen gehoren die Aussagen von jeweils einer Einrichtung:

Einsamkeit und soziale Angste.
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Umgang mit Belastungen und Einschrankungen

Die Antworten auf die Frage nach dem Umgang mit Belastungen und Einschrankungen
konnen nach zwei Gesichtspunkten getrennt werden. Zum einen beziehen sie sich auf den
Umgang der Einrichtung bzw. ihrer Mitarbeiter mit Belastungen und Einschrankungen der
Kunden und zum anderen geht es um den Umgang der Kunden selbst.

Die Beschiftigungstrager setzen ihre Kunden entsprechend deren Belastungen und
Einschriankungen ein. Bei einem Trdger kann der Arbeitsmedizinische Dienst zu Rate
gezogen werden. Beide Beschiftigungstrager fithren mit ihren Kunden Gespréche iiber die
Belastungen und Einschrinkungen und dariiber, wie mit ihnen umgegangen werden kann.
Falls vor Ort keine Losung gefunden wird, werden entsprechende Hilfeeinrichtungen
vorgeschlagen.

In der einen Beratungsstelle findet unter Alkohol- oder Drogeneinfluss keine Beratung
statt. Bei einer Beratung werden Informationen zu der jeweiligen Belastung oder
Einschrankung gegeben, z.B. spezielle Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen. Die Art
der Hilfestellung hiingt davon ab in welcher Phase der Verinderung (Stages of changes™)
der Kunden sich befindet. Die Kunden gehen unterschiedlich mit ihren Belastungen und
Einschrankungen um. Manche sprechen die Problematik offen an, anderen wird diese erst
in der Beratung klar.

Die Kunden einer weiteren Beratungsstelle ,machen sich Sorgen‘®’

. In der Beratung geht es
um Themen wie, ,,Wohlbefinden erlangen®, ,,den Sinn wieder finden*, einen geregelten
Tagesablauf gestalten oder auch um den Schritt zum Arzt oder zu einer psychologischen
Beratung.

Beobachtungen der dritten Beratungsstelle zeigen, dass aus Angst keinen neuen
Arbeitsplatz zu bekommen, die Gesundheit hinten angestellt wird. ,Somit schwécht die
Wahrnehmung fiir die Gesundheit ab.*°

Von dem ARGE-Interviewpartner wurde ausgesagt, dass der Umgang der Kunden mit
ihren gesundheitlichen Belastungen oder Einschrinkungen vom Bildungsstand abhéngt. Je
niedriger der Bildungsstand ist, desto leichtfertiger ist der Umgang mit Gesundheit.

Einschriankungen werden hier zuriickhaltend angesprochen oder diskutiert. Aufgefallen ist,

dass psychische Probleme hdufiger angesprochen werden als in den vergangenen Jahren.

8 Stages of changes: Modell anhand von dem Menschen in eine Phase des Verinderungsprozesses
kategorisiert werden kdnnen. Dies wird in der Gesundheitsférderung genutzt um angemessene und
spezifische Interventionsmafinahmen zu entwickeln. (Seibt 1999, S. 84 f)

¥ Interviewzitat

0 Interviewzitat
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Von den Beratern kann bei Bedarf der Medizinische Dienst eingeschaltet werden, um

eventuelle Einschrinkungen der Arbeitsfahigkeit zu priifen.

10.7.3. Gesundheitsforderung
Fragen im Leitfaden: ,,Welche Themen sollten fiir gesundheitsfordernde Angebote
aufgegriffen werden?

¢ Bieten Sie gesundheitsfordernde Angebote an? Wenn ja: Was?

e Konnen Sie sich vorstellen, dass Thre Einrichtung ein gesundheitsforderndes Angebot

anbietet?“

Themenvorschlage zur Gesundheitsforderung
Die befragten Einrichtungen sehen ein breit gefachertes Spektrum an Themen, welche fiir
eine Gesundheitsforderung aufgegriffen werden sollten. Die Themen konnen in acht
Bereiche gegliedert werden (am Ende ist die Haufigkeit der Nennung angegeben):

e Bewegung (5)

e Sucht (3)

e Entspannung (3)

e Stress (3)

e Psychische Probleme (3)

e Soziale Kompetenzen (2)

e Gesundheitsbewusstsein fordern (2)

e Erndhrung (1)

Der Bereich Bewegung wurde fiinfmal genannt, davon dreimal speziell die Riickenschule

bzw. —gymnastik.
Zum Sucht-Bereich wurden speziell je einmal Alkohol und harte Drogen angegeben.
Ein Thema in der Stressreduktion sollte der ,,Umgang mit dem Amt und seinen

Forderungen® sein sowie die sinnvolle Gestaltung der Zeit der Erwerbslosigkeit. Weiter

wurde zum Bereich Stress zweimal Zeitmanagement genannt.
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Bei den psychischen Problemen wurde die Notwendigkeit der Steigerung des
Selbstwertgefiihls dreimal thematisiert. Weitere Ansatzpunkte konnen laut jeweils einer
Einrichtung die Pridvention von psychischen Problemen unterstiitzen: Gesprachsgruppen
(zur Forderung der sozialen Kontakte) und das Erlernen, mit der unsicheren Lebenslage

umzugehen bzw. das Vorbereiten auf diese Zeit.

Im Bereich der sozialen Kompetenzen wurde je einmal die Schulung der Kommunikations-

und Konfliktfahigkeit vorgeschlagen.

Der Bereich Forderung des Gesundheitsbewusstseins sollte die Wahrnehmung von
Gesundheit und gesundheitlichen Beeintrdchtigungen schulen. Folgende Themen werden
hierfiir vorgeschlagen:

e Gesundheit und sozialer Stand

e Was bedeutet Gesundheit fiir ein lebenswertes Leben?

¢ Gesundheitswichtigkeit, auch speziell in Bezug auf die Arbeit.
Wichtig in diesem Bereich ist auch die Gesundheitsaufkldrung, mit den Themen Sucht,
Zivilisationskrankheiten (Diabetes, Bluthochdruck, Herzinfarktrisiko usw.) und die

Aufklarung iiber Behandlungsmoglichkeiten.

In den Bereichen Entspannung und Ernéhrung wurden keine Unterthemen genannt.

Gesundheitsfordernde Angebote in den Einrichtungen

In zwei der befragten Einrichtungen wird zurzeit Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose
betrieben. Zum einen fithrt eine Beratungsstelle das Projekt ,,Arbeitslosigkeit und
Selbstwertgefiihl“ durch. Und zum anderen bietet eine andere Beratungsstelle
Einzelberatungen und Gruppenangebote an, sowie die Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen. Die erstgenannte Beratungsstelle hat in der Vergangenheit positive Erfahrungen
mit gesundheitsfordernden Angeboten fiir die Zielgruppe Erwerbslose gemacht (Themen
waren: Kommunikation, Entspannung und Kochen). Erfahrungen bei einem Beschéfti-
gungstriger mit gesundheitsfordernden Projekten haben gezeigt, dass die Durchfiihrung

sehr schwierig ist. Die Zielgruppe konnte nur schwer zur Teilnahme motiviert werden.
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Bereitschaft gesundheitsférdernde Angebote durchzufiihren
Auf die Frage, ob sich der Interviewpartner vorstellen kann, dass die Einrichtung ein
gesundheitsforderndes Angebot durchfiihrt, haben alle geantwortet, dass sie mindestens als

Kooperationspartner angesprochen werden konnen.

10.7.4. Hindernisse

Frage im Leitfaden: ,,Welche Hindernisse sehen Sie auf der Seite Threr Kunden um an

einem gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen?*
Die befragten Vertreter der Einrichtungen konnen sich zahlreiche Hindernisse der
Erwerbslosen fiir eine Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten vorstellen. Sie

folgen sortiert in drei Bereiche (Angabe der Haufigkeit):

Tabelle 1: Einschatzung der Experten Uber die Hindernisse zur Teilnahme an

Angeboten
Psychische Faktoren Andere Prioritaten Rahmenbedingungen
Antriebslosigkeit (3) Fehlendes Gesundheitsbe- | Fehlende Information (evtl.
wusstsein (4) auch dadurch, dass ,,zu viele
Informationen einzelne Infos
schlucken*®") (4)
Scheu, (soziale, Arbeitssuche steht im Zusitzliche Belastung durch
Zukunfts-) Angste (2) Vordergrund (3) ein Angebot (Kurs suchen,
Anmelden, Anfahrtsweg) (4)
Depressivitit (1) Fehlende Einsicht des Finanzielle Lage (kein Geld)
Problems (2) (3)
Durchbrechen der Keine Zeit (2) Uberforderung durch
Gewohnheiten (1) Forderungen der ARGE* (1)
Gleichgiiltigkeit (1)

Quelle: eigene Darstellung

31 Interviewzitat
32 Siehe Abschnitt 7.3.
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10.7.5. Informationswege
Fragen im Leitfaden: ,,Wie informieren Sie iiber Angebote?
Welche Wege betrachten Sie als geeignet um gesundheitsfordernde Angebote

anzukiindigen und Erwerbslose zu erreichen?*
Die genutzten und vorgeschlagenen Informationswege werden hier zusammengefasst
dargestellt, da sie sich nicht stark unterschieden und alle in Betracht gezogen werden

sollten:

Tabelle 2: Informationswege der befragten Einrichtungen

Informationsweg Haufigkeit der
Nennung

Informationen iiber Einrichtungen (AL, Biicherhallen) streuen
(Flyer, Plakate, Gespriche)

Zeitung (Abendblatt, Wochenblatt)

Internet

Krankenkassen

Offentlichkeitsarbeit

Fernsehen

— = NN | W | [N

Adressverzeichnisse (Gelbe Seiten, Wegweiser)

Quelle: eigene Darstellung

10.8. Diskussion

In der Diskussion der Experteninterviews werden zu Beginn die zentralen Ergebnisse in
drei Themenbereichen vorgestellt. Dies sind die Bereiche ,,Erreichbarkeit®, ,,Gesundheits-
forderung® und ,,Hindernisse*. Anschliefend werden weitere Ergebnisse der Interviews
diskutiert und es wird auf die Einschrinkungen in der Aussagekraft der Ergebnisse

eingegangen.

10.8.1. Zentrale Ergebnisse

Im Fokus der qualitativen Untersuchung stehen zum einen die Fragestellungen der
Erreichbarkeit der Erwerbslosen in Hamburg. Zum anderen geht es darum, welche
Bereiche fiir die Gesundheitsforderung von Interesse sind und welche Hindernisse fiir eine

Teilnahme an Angeboten vorliegen.
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Erreichbarkeit

Ein hdufig genanntes Problem in der Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose ist die
schwierige Erreichbarkeit der Zielgruppe. Diese Schwierigkeit liegt nicht in der Ortlichen
Erreichbarkeit der Erwerbslosen. Die Untersuchung zeigt ja, dass viele Erwerbslose in den
Institutionen der verschiedenen Beschiftigungstrager und der Bundesanstalt fiir Arbeit
anzutreffen sind. Die Schwierigkeit liegt wohl eher in der kommunikativen Zuginglichkeit
der Zielgruppe.

Die Erfahrungen der befragten Einrichtungen zeigen, dass viel Marketing iiber
Informationen in anderen Einrichtungen (z.B. Offentliche Biicherhalle oder Arbeitslosen-
initiativen) mit der Verbreitung von Flyern, Plakaten oder personlichen Gespriachen lduft.
Ein weiteres viel genutztes Medium sind Zeitungen. Die Hamburger Wochenblétter sind

kostenlos und erreichen eine breite Masse der Gesellschalft.

Gesundheitsférderung

Die gesundheitlichen Belastungen der Erwerbslosen liegen nach den Ergebnissen der
Experteninterviews und auch laut der Arbeitslosenforschung®, sowie den Daten der
Krankenkassen® im Bereich der psychischen Probleme. Die Experten nennen verschiedene
Stichte, Zukunfts- und Existenzangst, Depression, Konzentrationsschwéche, Schlaf-
storungen, eine resignierte Haltung und Stress. Hiufig werden auch Riickenbeschwerden
genannt. Diese werden mit psychischen Beeintrachtigungen assoziiert und unterstiitzen
somit den erstgenannten Bereich.

Die Vorschlige der befragten Experten zeigen, dass Bewegungsangebote fiir die
Gesundheitsforderung von Erwerbslosen eingesetzt werden sollten. Diese Aussage spiegelt
wieder, dass Gesundheit stark mit Bewegung assoziiert wird. Dieser Zugangsweg ist
wahrscheinlich auch einfacher umzusetzen als Angebote im psychosozialen Bereich™.

Der psychosoziale Bereich wird am zweit hiufigsten fiir gesundheitsfordernde Angebote
vorgeschlagen. Hierzu zdhlen die Bereiche Sucht, Entspannung und Stress, sowie
psychische Probleme und soziale Kompetenzen. In den Ausfithrungen der Experten finden
sich viele Parallelen zu den Erkenntnissen der Arbeitslosenforschung. Hier geht es um

Zeitstrukturierung, Selbstwertgefiihl und soziale Kontakte.

3 Vgl. Abschnitt 3.3.
3 Vgl. Abschnitt 8.2.
3> Vgl. Hilfesuch-Verhalten, S. 32; Vgl. Abschnitt 11.9., Abb. 22, S. 110
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Dem Bereich ,,Forderung des Gesundheitsbewusstsein® sollte in Anbetracht der Ergebnisse
von Fryer und Payne (1984)° mehr Beachtung entgegen gebracht werden. Die
Interviewpartner machen u.a. folgende Themenvorschlidge: ,,Was bedeutet Gesundheit fiir
ein lebenswertes Leben?* und ,,Gesundheitswichtigkeit, auch in Bezug auf die Arbeit”. Die
Aufklarung tiber (gesundheitliche) Auswirkungen der Arbeitslosigkeit wurde nicht explizit
genannt. Dies ldsst vermuten, dass selbst die befragten Experten deren Wichtigkeit nicht

verinnerlicht haben.

Hindernisse

Die Wichtigkeit iiber gesundheitliche Auswirkungen der Arbeitslosigkeit zu informieren
spiegelt sich implizit in den am haufigsten genannten Hindernissen wieder. Hier gehort,
nach Ansicht der Vertreter der befragten Einrichtungen, das fehlende Gesundheits-
bewusstsein zu den haufigsten Griinden. Ebenfalls viermal wurde das Fehlen von
Informationen und die zusdtzliche Belastung durch eine Kursteilnahme genannt.
Insbesondere der letztgenannte Grund kann mit Erkenntnissen der Forschung in
Verbindung gebracht werden, in der sich Uberforderungsgefiihle der Erwerbslosen durch
ihre besondere Situation zeigen’’. Die Aussage der Experten, dass Informationen iiber
Angebote fehlen, erklirt sich dadurch, dass es in Hamburg kaum gesundheitsférdernde
Angebote flir Erwerbslose gibt.

Jeweils die Hilfte der Befragten nennt als Hinderungsgriinde fiir eine Teilnahme an
gesundheitsfordernden Angeboten, dass die Erwerbslosen kein Geld hierfiir aufbringen
konnen, dass bei ihnen die Arbeitssuche im Vordergrund steht oder dass sie durch

Teufelskreise in eine Antriebslosigkeit geraten sind.

Die Ergebnisse zeigen, dass es nach dem Gesundheitsforderungsansatz der Ottawa-
Charta®® sinnvoll ist, mdglichst friihzeitig im Prozess der Arbeitslosigkeit mit
Interventionen zu beginnen. Da schon die Erwartung der Arbeitslosensituation negative
Auswirkungen auf die Betroffenen haben kann, sollte in dieser Phase oder noch friiher
angesetzt werden (z.B. gesamtgesellschaftliche Aufkldrung um Stigmatisierungen zu

verhindern)*.

36 Siehe S. 21

37'Vgl. Emotionaler Teufelskreis, S. 23, Abschnitt 1.4. und 3.5.1.
* Siehe S. 25

¥ Vgl. hierzu Abschnitt 13.3.

94



10.8.2. Weitere Ergebnisse

Die Kunden der befragten Einrichtungen sind zum gréfiten Teil Arbeitslosengeld II
Empfanger und somit iiberwiegend iiber ein Jahr arbeitslos. Die Geschlechterverteilung ist
ausgeglichen und die meisten Kunden sind zwischen 30 und 50 Jahre alt. Typisch fiir sie
ist es, keinen oder einen Hauptschulabschluss erworben zu haben. Die Berufsqualifikation
liegt meistens auf dem Niveau des ungelernten Arbeiters.

Die Erkenntnis, dass die Einrichtungen hauptsichlich von Langzeitarbeitslosen besucht
werden, l4sst nicht die Aussage zu, dass hauptsdchlich Langzeitarbeitslose Unterstiitzungs-
angebote in Anspruch nehmen. Die Erkenntnis ist eher darauf zuriickzufiihren, dass die
Auswahl der Einrichtungen dieses Bild beeinflusst, da vier der sechs Einrichtungen ihr
Angebot implizit auf Langzeitarbeitslose fokussieren.

Die Literatur zum Forschungsbereich ,,Arbeitslosigkeit und Gesundheit® fordert weitere
Analysen in diesem Bereich. Hierfiir sind die Beratungsstellen sicher gute Kooperations-
partner. Die Mitarbeiter stehen im direkten Kontakt zu Erwerbslosen und die Kunden, also
die Erwerbslosen, haben ein hohes Problembewusstsein und mochten etwas an ihrer
Situation dndern. So kann davon ausgegangen werden, dass sie fiir Analysen angesprochen
werden konnen. Auch im Bereich der Gesundheitsforderung konnten die zwei der
befragten Einrichtungen, mit praktischen Erfahrungen in der Umsetzung und Durch-
fihrung von gesundheitsfordernden Angeboten flir Erwerbslose, sicher brauchbare
Erkenntnisse liefern.

Ausnahmen in der Beschreibung der Kunden der Einrichtungen bildet zum einen ein
Beschiftigungstriger. Hier gibt es eine grole Gruppe von 18 bis 24 jahrigen Kunden. Das
erklart sich durch ein spezielles Angebot der Einrichtung fiir diese Altersgruppe (der
Schwerpunkt des Angebots liegt in der Absolvierung eines Abschlusses und der
Berufsorientierung). Zum anderen zeigen die Kunden einer Beratungsstelle eine hdhere
Schulbildung. Diese Beratungsstelle spricht ausdriicklich ,,Menschen in psychischen
Krisen* an (Wortwahl im Titel der Einrichtung). Dies ldsst vermuten, dass mit einem
hoéheren Schulabschluss ein hoheres Gesundheitsbewusstsein einhergeht. Daraus ldsst sich
nicht schlieBen, dass nur Menschen mit einer hohen Schulbildung ein hohes

Gesundheitsbewusstsein entwickeln konnen.

Die Gesundheit der Erwerbslosen wird von mehr als die Hélfte der Experten als

eingeschrinkt beschrieben. Im Vergleich zur Arbeitslosenforschung kann die vorliegende
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Untersuchung somit die Forschungserkenntnisse (zu einer beeintridchtigten Gesundheit von
Erwerbslosen) weiter unterstiitzen. Auch die Aussagen der Interviewpartner, dass
Langzeitarbeitslosigkeit psychosoziale Folgen (Depression, Alkoholkonsum und soziale
Isolation) hat und dass Arbeitslose hdufig gesundheitliches Risikoverhalten zeigen decken
sich mit bekannten Forschungsergebnissen.

Die Erkenntnisse aus Krankenkassendaten, dass psychische Belastungen zunehmen,
werden durch die vorliegende Untersuchung somit auch von Seiten der Experten aus der
Arbeitslosenhilfe bestitigt. Allerdings konnen diese Datensédtze keine Aussage dazu
treffen, ob es eine tatséchliche Zunahme der Erkrankungen gibt oder ob Menschen mit
psychischen Beschwerden im Laufe der letzten Jahre offener damit umgehen und sich
Hilfe beim Arzt holen oder eine Beratung in Anspruch nehmen.

Die Frage nach der Thematisierung von Gesundheit in den Einrichtungen zeigt, dass der
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit zum Teil noch nicht bekannt ist oder
noch zu wenig beachtet wird. Es kommt meistens erst zu einer Thematisierung, wenn
Probleme oder Krankheiten vorhanden sind. Eine praventive Herangehensweise, wie mit

dem Angebot ,,Arbeitslosigkeit und Selbstwertgefiihl®, ist selten der Fall.

10.8.3. Einschrankungen der Aussagekraft

Die Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung sind ein erster Forschungsansatz im
Bereich Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose. Daher konnte im Rahmen dieser
Diplomarbeit kein validiertes Erhebungsinstrument eingesetzt werden.

Alle Ergebnisse der Experteninterviews beruhen auf subjektiven Aussagen der Vertreter
der Einrichtungen. Und auch die geringe Zahl von sechs befragten Einrichtungen ldsst
nicht zu, die Ergebnisse zu generalisieren. Jedoch werden einige Aussagen durch die
bisherigen Erkenntnisse der Arbeitslosenforschung bestétigt und kénnen somit als richtig
angenommen werden.

Die Besucher der Einrichtungen kdnnen durch die Experteninterviews nur anhand von
soziodemographischen Merkmalen beschrieben werden. Es konnen keine spezifischeren
Merkmale der einzelnen Personen aufgezeigt werden, um sagen zu konnen, welche Gruppe
der Erwerbslosen Unterstiitzungseinrichtungen in Anspruch nimmt, z.B. welche
Einstellungen und Wertvorstellungen sie haben, wie stark und womit sie belastet sind oder

wie ihr soziales Netzwerk aussieht. Allerdings bendtigt die Beantwortung dieser
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Fragestellungen aufwendigere Untersuchungen, welche im Rahmen einer Diplomarbeit
nicht geleistet werden konnen. Interessant wéren diese Fragestellungen, um spezifische

und zielgruppengerechte gesundheitsfordernde Angebote zu konzipieren.
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11.Querschnittserhebung

Wie bereits in Kapitel 3 beschrieben, sind Erwerbslose einer Vielzahl von Belastungen
ausgesetzt, die ihre physische und psychische Befindlichkeit erheblich einschrinken
konnen. Aus diesem Grunde ist es wichtig, gesundheitsfordernde Angebote fiir

Erwerbslose in ihrem ndaheren Umfeld zu schaffen und zu etablieren.

11.1.  Ziele und Fragestellungen

Die Zielvariable, welcher in der vorliegenden Untersuchung nachgegangen werden soll, ist
die Motivation mit der gesundheitsfordernde Angebote wahrgenommen werden koénnen
und deren Einflussfaktoren wie Hindernisse, die eine Teilnahme an gesundheitsférdernden
Angeboten nicht ermdglichen.

Im nachfolgenden Schaubild werden die Abhéngigkeit der Variablen und die

Vorgehensweise bei der Auswertung dargestellt.

Abb. 19: Zusammenhang und Abhé&ngigkeit der Variablen

Unabhé&ngige Variablen ——~ | Abhangige Variablen

Soziodemografische Merkmale L
Motivation und

Gesundheitswahrnehmung — Hinderungsgriinde

zur Wahrnehmung

Nutzung von Angeboten und von Angeboten

Informationswege

Quelle: eigene Darstellung

Die unabhédngigen Variablen werden beschrieben und anschlieBend mit den abhidngigen

Variablen in Bezichung gesetzt.
Soziodemografische Merkmale

In diesem Variablenkomplex wird die Untersuchungsgruppe anhand von

soziodemografischen Merkmalen wie z.B. Alter und Geschlecht beschrieben.
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Gesundheitswahrnehmung

In diesem Merkmalskomplex soll folgenden Fragen nachgegangen werden:
e Wie wichtig ist Erwerbslosen ihre Gesundheit?
e Wie schitzen Erwerbslose ihren Gesundheitszustand ein?

e Wie wirkt sich die Demoralisierung auf die psychische Gesundheit aus? (Gemessen

anhand der Demoralisierungsskala nach Fichter, M.M., (1990)).

Motivation und Hinderungsgrinde zur Wahrnehmung von Angeboten
In diesem Auswertungskomplex ergeben sich folgende Fragen:
e Wie groB ist der Anteil der Erwerbslosen, die schon einmal an einem
gesundheitsfordernden Angebot aus verschiedenen Bereichen teilgenommen haben?
e Wie grofl ist das Interesse der Erwerbslosen an einem gesundheitsférdernden
Angebot aus verschiedenen Bereichen teilzunehmen?
e Welches sind die Griinde von Erwerbslosen nicht an einem gesundheitsférdernden

Angebot teilzunehmen?

Nutzung von Angeboten und Informationswege
In diesem Auswertungskomplex sollen folgende Fragen ndher betrachtet werden:
e Bei welchen Anbietern haben Erwerbslose bisher gesundheitsfordernde Angebote
genutzt?
e Welches sind die geeigneten Informationswege, durch die sich Erwerbslose,

beziiglich gesundheitsfordernde Angebote informieren?

Zusammenhange zwischen der Demoralisierung und der Motivation sowie
Hinderungsgrinden
Bei der Betrachtung von den unabhdngigen Variablen zu den abhingigen Variablen

ergeben sich folgende Hypothesen:

1. Je héufiger die Personen bisher an einem gesundheitsfordernden Angebot
teilgenommen haben, desto geringer sind die Erwerbslosen demoralisiert.
2. Je hoher das Interesse von Erwerbslosen an gesundheitstérdernden Angeboten ist,

desto weniger sind sie demoralisiert.
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3. Je hédufiger Griinde fiir eine Nichtteilnahme an gesundheitsférdernden Angeboten

vorliegen, desto stirker sind die Erwerbslosen demoralisiert.

Zusammenhange zwischen soziodemographischen Merkmalen und dem Interesse an
Angeboten

Die Bestimmung der Stirke des Interesses an einem gesundheitsfordernden Angebot
teilzunehmen, ist eines der Hauptziele innerhalb der vorliegenden Untersuchung. Zur

Kldrung wurden folgende Hypothesen gebildet:

4, Wenn die Person weiblich ist, dann ist das Interesse hoher an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

5. Je wichtiger die Gesundheit von den Erwerbslosen eingeschitzt wird, desto hoher
ist das Interesse an einem gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

6. Je besser der subjektive Gesundheitszustand von den Erwerbslosen eingeschitzt
wird, desto hoher ist das Interesse an einem gesundheitsférdernden Angebot
teilzunehmen.

7. Je niedriger der erreichte Schulabschluss, desto geringer ist das Interesse an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

8. Je niedriger der erreichte Berufsabschluss, desto geringer ist das Interesse an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

9. Je langer die Dauer der Erwerbslosigkeit, desto geringer ist das Interesse an einem

gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

11.2. Beteiligte und Kooperationspartner

Die vorliegende Untersuchung wurde in Zusammenarbeit mit der Techniker Krankenkasse,
der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften und der Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
durchgefiihrt.

Dabei hat die Techniker Krankenkasse die Untersuchung durch Ubernahme der
Druckkosten und Bereitstellung von Befragungsmaterial unterstiitzt.

Die BA hat sich bereit erklért, die Befragung in ihrer Einrichtung ,,team.arbeit.hamburg
der Hamburger Arbeitsgemeinschaft SGB II (ARGE) in den dazugehérigen einzelnen

Jobcentern durchfiihren zu lassen.
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11.3.  Methoden der Untersuchung

In dieser Querschnittsuntersuchung wurden Erwerbslose schriftlich anhand eines

selbstentwickelten Erhebungsinstruments befragt.

Konzeption des Fragebogens

Das Erhebungsinstrument ist eigenstindig entwickelt worden. Im Fragebogen wurden
Teile der standardisierten und erprobten Demoralisierungsskala nach Fichter angewendet.
Hiermit sollen jene Beeintrichtigungen gemessen werden, welche auf die psychische
Gesundheit einwirken. Fiir jeden Teilnehmer werden {iiber acht Items hinweg
Summenwerte berechnet, um eine Aussage liber die Stike der Demoralisierung machen zu
konnen. Je hoher der Dberechnete Summenwert, umso demoralisierter der
Untersuchungsteilnehmer.

Da die Befragung in der Wartezone der einzelnen ausgewdhlten Jobcenter stattfinden
sollte, musste sie in einem begrenzten Zeitrahmen durchfiihrbar sein. Der Fragebogen
sollte neben den inhaltlichen Vorgaben leicht verstidndlich, direkt erfassbar, schnell zu
beantworten und nicht zu lang sein. Aus diesen Griinden sind ausschlieBlich geschlossene
Fragen zum Ankreuzen gewéhlt worden. In Zusammenarbeit mit der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften Hamburg und der Techniker Krankenkasse ist ein
Anschreiben erstellt worden, welches als vorhergehende Information iiber die geplante
Untersuchung an den Fragebogen geheftet wurde. Der verwendete Fragebogen ist in
Originalfassung im Anhang zu finden.

Das Erhebungsinstrument unterteilt sich in vier Fragenkomplexe:

l. Soziodemgrafische Merkmale
1. Gesundheitswahrnehmung
I11.  Motivation und Hinderungsgriinde zur Wahrnehmung von Angeboten

IV.  Nutzung von Angeboten und Informationswege

Die verwendeten Variablen werden wie folgt ndher beschrieben und den einzelnen

Komplexen zugeordnet.
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Zur Beschreibung des Komplexes der soziodemografischen Merkmale werden
folgende Variablen verwendet:

Lebensalter

Geschlecht

Schulabschluss

Abgeschlossene Berufsausbildung

Dauer der Erwerbslosigkeit

Zur Beschreibung des Komplexes der Gesundheitswahrnehmung werden
folgende Variablen verwendet:

Wichtigkeit der Gesundheit

Einschétzung des Gesundheitszustandes

Demoralisierungsskala zur Einschitzung der psychischen Gesundheit

Zur Beschreibung des Komplexes der Motivation und Hinderungsgrinde zur
Wahrnehmung von Angeboten werden folgende Variablen verwendet:
Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten aus den Bereichen Bewegung,
Erndhrung, Stressbewiltigung, Kommunikation und Kompetenz
Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aus den Bereichen Bewegung,
Erndhrung, Stressbewiltigung, Kommunikation und Kompetenz

Griinde fiir die Nichtteilnahme (keine Zeit, kein Interesse, kein Geld)

Zur Beschreibung des Komplexes der Nutzung von Angeboten und
Informationswege werden folgende Variablen verwendet:

Information und/oder Nutzung der gesundheitsfordernden Angebote bei VHS,
Sportverein und Krankenkasse

Geeignete Informationswege fiir gesundheitsfordernde Angebote (Mail/Internet,

Fernsehen, Zeitung/Zeitschrift, Flyer/Broschiire/Post, Aushang)

Auswahl der Untersuchungsteilnehmer

Die Bundesagentur flir Arbeit stellte aufgrund der gewahlten Zielgruppe den geeigneten

Befragungsort fiir die Untersuchung dar.
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Zwei Bedingungen sind als Auswahlkriterien fiir die Teilnehmer der Untersuchung
festgelegt worden. Die Teilnehmer mussten erwerbslos sein und ALG II beziehen.

Im Rahmen der Gespriache und Informationen der BA ist deutlich geworden, dass die
Untersuchungsteilnehmer flir die geplante Untersuchung in der Einrichtung Hamburger
Arbeitsgemeinschaft SGB I1 (ARGE) betreut und beraten werden.

Wie im Kapitel 7 beschrieben ist die BA fiir Arbeitslosengeld I Empfanger (ALG I) und
die ARGE fiir Arbeitslosengeld II Empfanger (ALG II) zustindig.

Durch die Zusammenarbeit mit der ARGE hat sich die Mdglichkeit geboten, die
Untersuchungsteilnehmer direkt innerhalb der Wartezonen der einzelnen Jobcenter zu
befragen.

Somit haben gute Voraussetzungen bestanden, um eine relativ grofle Anzahl an
entsprechenden Untersuchungsteilnehmern zu gewinnen.

Einen Riickschluss auf die befragte Grundgesamtheit zu ziehen ist schwierig, da aufgrund
der speziellen Befragungssituation nicht abgeschitzt werden kann, wie viele Personen die
einzelnen Jobcenter an den jeweiligen Befragungstagen besucht haben.

Insgesamt sind n=577 Personen befragt worden. Betrachtet man die Verteilung getrennt
nach Jobcentern, sind folgende Anzahlen von Personen in den einzelnen Stadtteilen
Hamburgs in die Auswertung aufgenommen worden:

Bergedorf: 79

Harburg: 67

Fuhlsbiittel: 75

Eimsbiittel: 82

Wandsbek: 92

Mitte: 79

Altona: 103

11.4.  Durchfihrung der Untersuchung und Datenerhebung

Die Befragung hat in den Wartebereichen der einzelnen Jobcenter der ARGE der BA in
Hamburg stattgefunden.
Im Vorfeld sind sieben der zweiundzwanzig in Hamburg zur Verfligung stehenden

Jobcenter ausgewdhlt worden.
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Um mit der Untersuchung ein entsprechendes Bild von Hamburgs Erwerbslosen
abzubilden, hat sich die Auswahl an den in der Stadt bestehenden Bezirken orientiert.
Die Befragung wurde in den Monaten Oktober und November 2005 an jeweils zwei Tagen
von 8:00 — 12:00 Uhr durchgefiihrt. Einzige Ausnahme bildet das Jobcenter in Mitte,
welches so gut besucht ist, dass an einem Tag so viele Personen befragt werden konnten,
wie bei den anderen Jobcentern an zwei Tagen. Aus diesem Grund ist die Befragung im
Jobcenter in Mitte auf einen Tag reduziert worden.
Moglichst alle, sich im Wartebereich fiir ALG II Empfanger aufhaltenden Personen, sind
personlich angesprochen und gefragt worden, ob sie an dieser Untersuchung teilnechmen
mochten. Bei  Bereitschaft sowie  Erfiillung der Teilnahmevorrausetzungen
(Erwerbslosigkeit + ALG II Empfang), haben die Teilnehmer den Fragebogen wihrend der
Wartezeit ausgefiillt.
Im Durchschnitt dauerte die Beantwortung des Fragebogens etwa 5-8 Minuten. Im
Einzelnen ergaben sich durch erschwerende Faktoren wie migtrationsbedingter
Verstindnisprobleme auch ldngere Bearbeitungszeiten. Bei grofleren Sprachproblemen
sind die Teilnehmer, beim Ausfiillen des Fragebogens unterstiitzt worden.
Aufgrund der hohen Frequentierung in den einzelnen Jobcentern und der damit
verbundenen relativ langen Wartezeiten, sind diese in den meisten Fillen ausreichend
gewesen, um den Fragebogen in Ruhe ausfiillen zu konnen. Bei nicht ausreichender
Wartezeit, haben sich die meisten Teilnehmer, nach Erledigung ihrer Vorhaben Zeit
genommen, um den Fragebogen zu vervollstandigen.
Die Wartesituationen in den einzelnen Jobcentern sind sehr unterschiedlich. Aufgrund der
baulichen Bedingungen ist jedes Jobcenter anders aufgebaut. Die gesetzlichen
Umstrukturierungen zu einem Servicecenter sind in Hamburg bis zum Befragungszeitraum
nur bedingt umgesetzt gewesen, so sind die Bedingungen in den Wartezonen teilweise sehr
verdnderungsbediirftig. Folgende Konzessionen sind besonders auffallig:

e ¢s gab in einem Center keine Sitzplétze fiir die wartenden Personen

e cs gab teilweise in einigen Centern keine Moglichkeiten Antrdge schriftlich

auszufiillen
e ¢s gab in einem Center keine Wartenummern und die Person musste sich merken
oder herausfinden wer als letztes gekommen ist und vor einem an der Reihe ist
e stickige Luft aufgrund mangelnder Beliiftung und vieler Menschen auf engem Raum

in einigen Centern
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o keine Beschiftigungsmoglichkeiten fiir Kinder

e schwierige (oder keine) Zugangsmoglichkeiten fiir Behinderte

¢ keine ausliegenden Antrage zum Mitnehmen

¢ mangelnder sichtbarer Aushang von Informationen zum Ablauf etc

e kein Informationsstand, an dem Fragen zum Ablauf etc. gestellt werden konnten

Die oben genannten Bedingungen haben besonders bei starkem Andrang zu einer
angespannten Atmosphdre gefiihrt. Dies hat teilweise einen negativen Effekt auf die

Teilnahmebereitschaft gehabt.

11.5. Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden quantitativ mit der Statistiksoftware SPSS 13.0 ausgewertet.

Auswertung der Fragebdgen
Die im vorhergehenden Kapitel beschriebene Strukturierung der Fragenkomplexe wurde in
der Auswertung der Daten libernommen. Somit gliedert sich die Auswertung in vier

Komplexe:

l. Soziodemografische Merkmale
1. Gesundheitswahrnehmung
I11.  Motivation und Hinderungsgrinde zur Wahrnehmung von Angeboten

IV.  Nutzung von Angeboten und Informationswege

Bei der Auswertung der erhobenen Daten kommen Methoden der deskriptiven und
analytischen Statistik zum Einsatz.

Nach eingehender Plausibilitits- und Missingkontrolle sind als nédchster Schritt der
univariaten Analyse der Daten Héufigkeitszdhlungen durchgefiihrt worden.

Um Zusammenhinge zwischen zwei nominal- oder ordinalskalierten Variablen
darzustellen, werden Kreuztabellen zur bivariaten Analyse verwendet.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ist iiberpriift worden, ob sich die
beobachteten Haufigkeiten signifikant von den erwarteten H&ufigkeiten unterscheiden.

Korrelationen zwischen zwei Variablen und die Stirke des Zusammenhangs werden durch
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den Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet (Biihl; Zofel 2005, S.117 ff, 233
ff, 321 ff).

11.6. Ergebnisse

Zuerst werden die Ergebnisse der univariaten Analyse beschrieben und im Anschluss daran

die Ergebnisse der bivariaten Analyse.

11.6.1. Soziodemografische Merkmale

Die erhobene Stichprobe umfasst n=577 Teilnehmer und ldsst sich anhand von
soziodemografischen Merkmalen wie folgt beschreiben.

Die groBte Altersgruppe die an der Befragung teilgenommen haben, sind zwischen unter
21-30 Jahren alt (39,9%). 26,7% der Befragten geben an, zwischen 31-40 Jahren alt zu
sein. Die Gruppe der 41-50 jéhrigen Erwerbslosen ist mit 20,8% vertreten. Die 51- {iber 60
jahrigen stellen die kleinste Gruppe der Befragung dar (10,7%).

Abb. 20: Altersgruppen der befragten Erwerbslosen

Altersgruppen der befragten Erwerbslosen

45,0%

39,9%

40,0% -

35,0% 4

30,0% 7
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20,8%
20,0% 7

15,0% ~

10,7%

10,0% A

5,0% -

0,0% -

unter 21 - 30 Jahre 31-40Jahre 41 - 50 Jahre 51 - iber 60 Jahre

Quelle: eigene Berechung und Darstellung
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Betrachtet man die Stichprobe nach Geschlecht, so zeigt sich, dass 50,3% der befragten
Teilnehmer ménnlich sind.

Einen Hauptschulabschluss haben 31% der Befragten absolviert. 27,4% haben einen
Realschulabschluss und 21,4% haben ihre Schulbildung mit Abitur abgeschlossen.
Lediglich 9,2% der Befragten haben ihre Schulbildung mit einem Fachabitur
abgeschlossen.

Die Erwerbslosen die angeben, keinen Abschluss zu haben, sind mit 6,2% im Vergleich zu
den Erwerbslosen mit Schulabschluss eher gering. Die kleinste Gruppe bilden die
Erwerbslosen mit Forderschulabschluss und sonstiger Schulbildung (3,8%).

Nach eigenen Angaben absolvierten 50,6% der befragten Erwerbslosen eine
Berufsausbildung. 27,6% &uBern, keine Berufsausbildung abgeschlossen zu haben. 13%
der Befragten haben ein Studium abgeschlossen.

Lediglich 4,7% der Erwerbslosen haben sowohl eine Berufsausbildung als auch ein
Studium abgeschlossen. Die kleinste Gruppe bilden die Befragten mit sonstiger
Berufsausbildung (2,9%).

Die Dauer der Erwerbslosigkeit ist entweder sehr lang oder nur von kurzer Dauer.

27,6% der Betroffenen sind zwei Jahre und langer erwerbslos.

Eine relativ kurze Dauer der Erwerbslosigkeit von 0-3 Monaten nennen 24,8% der
Teilnehmer. 16,1% der befragten Erwerbslosen sind 6-12 Monate erwerbslos.

1-2 Jahre als Dauer der Erwerbslosigkeit geben 15,8% der Befragten an. Die Personen, die
duBern 3-6 Monate erwerbslos zu sein, sind in dieser Befragung mit 12,7% die kleinste

Gruppe.

107



11.6.2. Gesundheitswahrnehmung

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse zu den in Abschnitt 11.1 gestellten Fragen der

vorliegenden Untersuchung ausfiihrlich dargestellt und beschrieben.

Einschatzung der Gesundheitswichtigkeit der Befragten

Dem grofiten Teil der Erwerbslosen ist ihre Gesundheit sehr wichtig oder wichtig.

Als ,,sehr wichtig*™ bezeichnen 70,2% der Erwerbslosen ihre Gesundheit. 26,2% halten ihre
Gesundbheit fiir ,,wichtig®.

Lediglich 3,1% empfinden ihre Gesundheit als,,weniger wichtig® oder ,,iiberhaupt nicht

wichtig®.

Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes der Erwerbslosen

Der subjektive Gesundheitszustand wird unterschiedlich eingeschétzt.

49,7% empfinden ihren Gesundheitszustand als ,gut“. 25% ordnen ihren
Gesundheitszustand als ,,weniger gut ein.

Als ,,Sehr gut* nehmen 15,6% der Erwerbslosen ihren Gesundheitszustand wahr. Lediglich

9% @uBern, dass sie ihren Gesundheitszustand als ,,liberhaupt nicht gut* einschitzen.

Auswirkungen der Demoralisierung auf die psychische Gesundheit

Die Demoralisierungen, die sich auf die psychische Gesundheit auswirken werden anhand
der im Fragebogen eingesetzten Demoralisierungsskala nach Fichter gemessen.

Acht Fragen dienen als Messeinheit fiir den Einfluss der Demoralisierung.

Die Spannweite der einzelnen Fragen erstreckt sich iiber die Werte 0-3. Der entsprechende
Wert wird der jeweiligen Antwort von nie — sehr oft zugeordnet. Somit wird der Wert 24
als hochster Summenwert und 0 als niedrigster Summenwert vergeben.

Je hoher der errechnete Summenwert, umso demoralisierter ist die befragte Person.

Der Median liegt bei den befragten Erwerbslosen bei dem Wert 10 und der Mittelwert bei
10,9.

Das untere Perzentil zeigt sich bei dem Wert 7, das obere liegt bei 15.

Alle Werte der befragten Erwerbslosen zeigen sich innerhalb einer leicht linksschiefen
Normalverteilung (vgl. Abb. 21).

Es zeigt sich, dass die Verteilung der Summenwerte iiber die gesamte Spannbreite streut.

Beide Extreme sind in dieser Verteilung vorhanden. Wenige Erwerbslose geben an nie
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demoralisiert zu sein. Andererseits ldsst sich deutlich erkennen, dass einige Personen bei

allen acht Fragen dullern sehr oft demoralisiert zu sein.

Abb. 21: Darstellung der Summenwerte der Demoralisierungen der Erwerbslosen

Uber die gesamte Spannbreite

Verteilung der Summenwerte der
Demoralisierungen der befragten Erwerbslosen

40—

30—

Haufigkeit
T

10—

Mittelwert =10,9272
Std.-Abw. =5,37593
N =522

-5,00 0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Demoralisierung.Gesamt

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Anhand von Itemmittelwerten flir jede einzelne Frage erstreckt sich die Spannweite von
1,08 —1,74.

Das Gefiihl, ganz versagt zu haben wird von den befragten Erwerbslosen manchmal
empfunden (Mittelwert=1,08).

Oft hatten die Betroffenen das Gefiihl, dass nichts so wird wie sie es sich wiinschten
(Mittelwert=1,74; vgl. Tabelle 3).

Zur vergleichenden Darstellung iiber alle Fragen hinweg, kann folgende Tabelle

herangezogen werden.
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Tabelle 3: Itemmittelwerte der Fragen zur Demoralisierung

Frage Mittelwert SD n

Wie oft haben Sie sich optimistisch und zuversichtlich

1,47 0,827 557
gefiihlt?
Wie oft hatten Sie ein Gefiihl des gesunden Stolzes? 1,48 0,873 555
Wie oft hatten Sie das Gefiihl, ganz versagt zu haben? 1,08 0,969 557
Wie oft hatten Sie sich benachteiligt (minderwertig im

1,22 1,024 549
Vergleich zu anderen) gefiihlt?
Wie oft waren Sie unzufrieden mit sich selbst? 1,58 0,96 561
Wie oft hatten Sie das Gefiihl, dass nichts so wird, wie

1,74 0,982 564
Sie es sich wiinschten?
Wie oft kam es vor, dass Sie das Gefiihl hatten, alles

1,29 1,116 559
sei sinnlos?
Wie oft hatten Sie sich vollig hoffnungslos gefiihlt? 1,13 1,09 563
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung
11.6.3. Motivation und Hinderungsgriinde zur Wahrnehmung von

Angeboten
Folgende Fragen zur Motivation und Wahrnehmung von gesundheitsfordernden
Angeboten und Griinde fiir eine Nichtteilnahme werden in diesem Abschnitt dargestellt

und beschrieben.

Teilnahme der Erwerbslosen an bisherigen gesundheitsfordernden Angeboten aus
verschiedenen Bereichen

Die meisten Erwerbslosen die befragt wurden, haben bisher an einem Bewegungsangebot
teilgenommen (35,4%). Danach wurde am haufigsten ein Stressbewéltigungsangebot von
den Erwerbslosen genutzt (22,1%). Angebote aus den Bereichen Erndhrung,
Kommunikation und Kompetenztraining wurden bisher von ca. 15-19% der Befragten

genutzt (vgl. Abb. 22).
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Interesse der Erwerbslosen an einem gesundheitsfordernden Angebot aus
verschiedenen Bereichen teilzunehmen

Im Hinblick auf das Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten, zeigt sich ein
dhnliches Bild, wie bei der bisherigen Teilnahme an Angeboten.

Das grofite Interesse der Befragten besteht an einem Bewegungsangebot (63,7%).

Interesse an einem Stressbewiltigungsangebot duBlern 54% der Erwerbslosen an.

Uber alle Bereiche hinweg zeigt sich, dass ungefihr die Hilfte der Erwerbslosen Interesse

an Angeboten und Teilnahmeabsichten haben.

Abb. 22: Bisherige Nutzung von gesundheitsfordernden Angeboten und Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten der Erwerbslosen

Angebotsnutzung und Interesse an Angeboten der befragten
Erwerbslosen
‘ Ointeresse+Teilnahme Olnteresse+Nichtteilnahme ENichtinteresse+Teilnahme ENichtinteresse+Nichtteilnahme
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S GRS 52,8%
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34,9% 4,7%
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30,0% - e 32,7%
32,1%
20,0% -
28,6%
10,0%
13,0% 16,1% 13,5% 10,3%
0,0% —
Bewegung Erndhrung Stressbewaltigung Kommunikation Kompetenztraining
n=496 n=469 n=490 n=465 n=464

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Grunde von Erwerbslosen nicht an einem gesundheitsfordernden Angebot
teilzunehmen

Von den befragten Erwerbslosen werden Zeitmangel, fehlendes Interesse und Geldmangel
vorwiegend als Griinde fiir eine Nichtteilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten
aufgezeigt.

Aus Geldmangel nicht an einem gesundheitsfordernden Angebot teilnehmen zu kdnnen ist
fiir die meisten Erwerbslosen der Hinderungsgrund (59,8%).

Dem folgend werden fehlende Interessen als Grund fiir eine Nichtteilnahme an Angeboten

von den Befragten angegeben (24,4%).
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Zeitmangel wird von 23,4% der Befragten als Hinderungsgrund dargestellt.

11.6.4. Nutzung von Angeboten und Informationswege
Im néchsten Abschnitt werden die folgenden Fragen zur bisherigen Nutzung von
Angeboten und  geeigneten Informationswegen zur Bekanntmachung  von

gesundheitsfordernden Angeboten ausfiihrlich beschrieben.

Anbieter bei denen Erwerbslose bisher gesundheitsfordernde Angebote genutzt oder
davon erfahren haben

Gesundheitsfordernde  Angebote wurden von den Erwerbslosen bisher bei der
Volkshochschule (VHS), im Sportverein (SV) und bei der Krankenkasse (KK) in Anspruch
genommen oder sie wurden in diesen Einrichtungen dariiber informiert.

Die meisten Befragten haben bisher gesundheitsfordernde Angebote im SV genutzt
(18,2%). Weiterhin sind viele bisherige Angebote von 14,2% der Erwerbslosen bei der KK
wahrgenommen worden. Lediglich 6,9% der genutzten gesundheitsfordernden Angebote

sind von den Erwerbslosen bei der VHS besucht worden.

Informationswege, Uber die sich Erwerbslose, Uber gesundheitsférdernde Angebote
informieren

Die Erwerbslosen sind gefragt worden, ob sie am besten {iber Mail und Internet, {iber das
Fernsehen, iiber Zeitungen und Zeitschriften, liber Flyer, Broschiiren oder personliche Post
und tiber Aushéinge iiber gesundheitsfordernde Angebote informiert werden konnen.

Die meisten Erwerbslosen geben an, dass sie liber Flyer, Broschiiren und personliche Post
am besten iiber gesundheitsféordernde Angebote zu informieren wiren (47,5%).

45,4% der Befragten informieren sich in Zeitungen und Zeitschriften.

Fiir Informationen tiber das Fernsehen sind 43,3% der Teilnehmer zu erreichen.

40,6% geben an, lber das Internet oder per Mail am besten liber gesundheitsfordernde
Angebote informiert werden zu konnen.

Lediglich 29,6% der Erwerbslose dufleren am besten iiber Aushénge erreichbar zu sein.
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11.7. Zusammenhange zwischen der Demoralisierung und der

Motivation sowie Hinderungsgrinden

Im weiteren Verlauf werden die in der Abb. 19 im Abschnitt 11.1. dargestellten
unabhingigen und abhéngigen Variablen miteinander verkniipft. Es folgt die Darstellung
der bivariaten Analyse. Nachfolgend werden Hypothesen im Zusammenhang mit der

Stirke der Demoralisierung getestet.

Hypothese 1:

Je haufiger die Personen bisher an einem gesundheitsférdernden Angebot
teilgenommen haben, desto geringer sind die Erwerbslosen demoralisiert.

Die Tabelle 4 zeigt Korrelationen zwischen der bisherigen Teilnahme an einzelnen
Angeboten aus verschiedenen Bereichen und der Stérke der Demoralisierung.

Es zeigt sich, dass die Befragten, die weniger demoralisiert sind, schon haufiger an einem
Bewegungsangebot teilgenommen haben. Daher kann die Hypothese 1 in diesem Bereich
als bestétigt angenommen werden. Dieser Zusammenhang korreliert positiv, ist sehr gering
signifikant mit einem Wert r = 0,110. Fiir die Bereiche Erndhrung, Stressbewéltigung,
Kommunikation und Kompetenz sind die Zusammenhinge nicht signifikant.

Im Zusammenhang mit bisheriger Angebotsnutzung aus verschiedenen Bereichen zeigen
sich folgende Korrelationen.

Sobald Erwerbslose schon einmal an einem Bewegungsangebot teilgenommen haben, zeigt
sich, dass sie auch an Angebote aus anderen Bereichen genutzt haben.

Dieser Zusammenhang ist in Verbindung mit einem Stressbewéltigungsangebot am
starksten. Diese Beziehung korreliert positiv und ist signifikant mit einem geringen Wert r
=0,421.

Wenn Erwerbslose bisher an einem Erndhrungsangebot teilgenommen haben, dann ist die
Verbindung mit einem Bewegungsangebot am stérksten. Dieser Zusammenhang korreliert
positiv mit einem signifikanten und geringen Wert r = 0,317.

Im Zusammenhang zwischen einer Teilnahme an einem Kommunikationsangebot in
Verbindung mit einem Kompetenzangebot zeigt sich die stirkste Korrelation mit einem

Wertr=0,515.
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Tabelle 4: Bisherige Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten und Starke der Demoralisierung

Bisherige Teilnahme an... ) Stress- Kommuni- Demorali-
Bewegung Erndhrung | bewdltigung | kation Kompetenz | sierung

Bewegung Korrelation nach

Spearman 1 ,317(%%) A421(%%) ,262(**) ,331(**) ,110(*)

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,013

N 567 561 564 552 556 513
Ernéhrung Korrelation nach 317(*%) 1 311(**) 210(**) 256(**) -,017

Spearman ' ' ' ' ’

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,709

N 561 564 562 554 556 513
Stressbewdltigung | Korrelation nach 421(+%) 311(**) 1 367(**) 408(**) 005

Spearman ' ' , ) ,

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,906

N 564 562 569 554 559 518
Kommunikation Korrelation nach 262(**) 210(**) 367(**) 1 515(+*) 020

Spearman ' ' ' ' ,

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,655

N 552 554 554 558 552 508
Kompetenz Korrelation nach 331(*%) 256(**) 408(**) 515(*+) 1 002

Spearman ' ' ' ' ’

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,973

N 556 556 559 552 564 512
Demoralisierung Korrelation nach 110(*) 017 005 020 002 1

Spearman ' ’ ’ ’ ’

Signifikanz (2-seitig) ,013 ,709 ,906 ,0655 ,973

N 513 513 518 508 512 522

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant; Quelle: eigene Berechnung




Hypothese 2:

Je hoher das Interesse von Erwerbslosen an gesundheitsfordernden Angeboten ist,
desto weniger sind sie demoralisiert.

Die Tabelle 5 zeigt Korrelationen zwischen dem Interesse an einzelnen Angeboten aus
verschiedenen Bereichen und der Stirke der Demoralisierung.

Es zeigt sich, dass je stirker die Betroffenen demoralisiert sind, desto eher haben sie
Interesse an einem gesundheitsfordernden Angebot.

Alle Korrelationen sind zwar hochst signifikant, aber die Hypothese 2 kann nicht bestétigt
werden. Der Zusammenhang korreliert negativ und zeigt eine andere Richtung an, als in
der Hypothese angenommen.

Im Angebotsbereich der Kompetenz ist der Zusammenhang am hochsten und mit einem
geringen Wert r = -0,255 signifikant.

Danach folgt der Bereich der Stressbewiltigung mit einem geringen Wert r = -0,194.

Noch geringer sind die Zusammenhénge fiir die Bereiche Kommunikation und Erndhrung.
Fiir den Bereich Bewegung ist der Zusammenhang nicht signifikant.

Die Korrelationen zeigen, dass Interesse an einem Bewegungsangebot verbunden ist mit
dem Interesse an einem Stressbewéltigungsangebot. Dieser Zusammenhang korreliert
positiv, mit einem geringen signifikanten Wert r = 0,415.

Bei vorliegendem Interesse an einem Erndhrungsangebot, besteht auch Interesse an einem
Stressbewiltigungsangebot. Dieser Zusammenhang korreliert positiv mit einem geringen
signifikanten Wert r = 0,402.

Besteht das Interesse an einem Stressbewiltigungsangebot haben Erwerbslose auch
Interesse an Kommunikationsangeboten. Dieser Zusammenhang korreliert positiv, mit
einem mittleren signifikanten Wert r = 0,545.

Bei vorhandenem Interesse an einem Kommunikationsangebot, zeigen die Erwerbslosen
auch Interesse an Kompetenzangeboten. Dieser Zusammenhang korreliert positiv und ist

mit einem mittleren Wert r = 0,598 signifikant.
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Tabelle 5: Bestehendes Interesse an gesundheitsférdernden Angeboten und Stérke der Demoralisierung der Erwerbslosen

Interesse an... Stress-_ Kor_nmuni- pemorali-
Bewegung Erndhrung | bewdltigung | kation Kompetenz | sierung
Bewegung Korrelation nach 1 389(**) 415(*%) 336(**) 319(*%) 064
Spearman
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,173
N 504 454 465 455 455 458
Ernédhrung Korrelation nach
Spearman ,389(**) 1 ,402(**) ,301(**) ,396(**) -,120(*)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,013
N 454 476 451 441 445 432
Stressbewaltigung Is(orrelation nach A15(%%) 402(+%) 1 545(%%) 502(+%) - 194(+)
pearman
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 465 451 493 459 456 449
Kommunikation Korrelation nach
,336(**) ,301(**) ,545(**) 1 ,598(**) -,143(**)
Spearman
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
N 455 441 459 481 456 440
Kompetenz Korrelation nach
Spearman ,319(**) ,396(**) ,502(**) ,598(**) 1 -,255(**)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 455 445 456 456 475 437
Demoralisierung Is(orrelation nach 064 - 120(*) -,194(**) -,143(**) -,255(**) 1
pearman
Signifikanz (2-seitig) ,173 ,013 ,000 ,003 ,000
N 458 432 449 440 437 522

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant; * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant; Quelle: eigene Berechnung




Hypothese 3:

Je haufiger Grinde fir eine Nichtteilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten
vorliegen, desto starker sind die Erwerbslosen demoralisiert.

Die oben gestellte Hypothese bestétigt sich nur bei einem der drei angegeben Griinde fiir
eine Nichtteilnahme(vgl. Tabelle 6).

Die stark demoralisierten Erwerbslosen geben an aus Geldmangel nicht an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilnehmen zu konnen. In diesem Fall kann die Hypothese
bestitigt und angenommen werden. Dieser Zusammenhang korreliert negativ und ist mit
einem geringen Wert r = -0,238 signifikant.

Je weniger die Erwerbslosen demoralisiert sind, desto hdufiger ist Zeitmangel der Grund
fiir die Nichtteilnahme an einem Angebot. Dieser Zusammenhang korreliert positiv mit
einem sehr geringen signifikanten Wert r = 0,130.

Sobald die Befragten wenig demoralisiert sind, dann ist haufiger fehlendes Interesse der
Grund fiir eine Nichtteilnahme an einem Angebot. Dieser Zusammenhang korreliert positiv
und ist mit einem geringen Wert r = 0,200 signifikant.

Zwischen den einzelnen Griinden zeigen sich Zusammenhénge, die durch Korrelationen in
Tabelle 6 dargestellt sind und im folgendem beschrieben werden.

Die Betroffenen, die duBern aus Zeitmangel nicht an einem Angebot teilnehmen zu
konnen, nennen auch Geldmangel als weiteres Hindernis. Dieser Zusammenhang korreliert
negativ, ist sehr gering signifikant mit einem Wert r = -0,136.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Teilnehmern, die angeben die Angebote aus
fehlendem Interesse nicht wahrzunehmen. Diese nennen auch aus Geldmangel nicht an
einem Angebot teilnehmen zu kénnen. Dieser Zusammenhang korreliert negativ, ist gering

signifikant mit einem Wert r = -0,291.
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Tabelle 6: Angegebene Grinde flr eine Nichtteilnahme an gesundheitsfordernden

Angeboten und Starke der Demoralisierung der Erwerbslosen

Kein Geld- Demorali-
Zeitmangel | Interesse mangel sierung

Zeitmangel | Korrelation nach 1 -059 - 136(**) 130(**)

Spearman ’ ' '

Signifikanz (2-seitig) ,181 ,002 ,005

N 515 515 515 465
Kein Korrelation nach _ 059 | - 201(**) 200(**)
Interesse Spearman ’ ' '

Signifikanz (2-seitig) 181 ,000 ,000

N 515 515 515 465
Geld- Korrelation nach - 136(%%) -291(**) 1 -238(**)
mangel Spearman ' ' '

Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000 ,000

N 515 515 515 465
Demorali- Korrelation nach 130(**) 200(**) - 238(**) 1
sierung Spearman ' ' '

Signifikanz (2-seitig) ,005 ,000 ,000

N 465 465 465 522

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant; Quelle: eigene Berechnung

11.8. Zusammenhange

Zwischen

soziodemographischen

Merkmalen und dem Interesse an Angeboten

Weitergehend werden die soziodemografischen Merkmale mit dem Interesse an

gesundheitsfordernden Angeboten verkniipft und als Hypothesen getestet.

Hypothese 4:

Wenn die Person weiblich ist, dann ist das Interesse an einem gesundheitsférdernden
Angebot teilzunehmen hoher.

Es =zeigt sich deutlich, dass weibliche Erwerbslose ein hoheres Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten aufweisen, als méannliche.

Die Hypothese bestitigt sich mit einem sehr starken signifikanten Ergebnis bei

gesundheitsfordernden Angeboten aus dem Bereich Erndhrung (p=0,000).
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Tabelle 7: Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aus verschiedenen
Bereichen und Geschlecht der Erwerbslosen

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 6,549 1 ,010
Ernahrung 13,447 1 ,000
Stressbewadltigung 4,470 1 ,034
Kommunikation ,689 1 ,407
Kompetenz 5,110 1 ,024

Quelle: eigene Berechnung

Auch fiir die Bereiche Bewegung, Stressbewéltigung und Kompetenztraining bestétigt sich
die Hypothese mit signifikanten Ergebnissen. In Bezug auf Kommunikationstraining kann

die Annahme nicht bestétigt werden, da das Ergebnis nicht signifikant ist.

Abb. 23: Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aus verschiedenen Bereichen
und Geschlecht der Erwerbslosen
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Quelle: eigene Darstellung
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Hypothese 5:

Je wichtiger die Gesundheit von den Erwerbslosen eingeschéatzt wird, desto hoher ist
das Interesse an einem gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

Bei vorliegendem Interesse an einem Stressbewéltigungsangebot und hoher Wichtigkeit
der Gesundheit bestétigt sich die Hypothese mit einem signifikanten Ergebnis von

p=0,002.

Tabelle 8: Einschatzung der Wichtigkeit der Gesundheit und Interesse an

gesundheitsfordernden Angeboten aus verschieden Bereichen

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 2,883 1 ,089
Ernédhrung 3,755 1 ,053
Stressbewadltigung 9,864 1 ,002
Kommunikation 2,975 1 ,085
Kompetenz ,680 1 ,410

Quelle: eigene Berechnung

Fiir die Bereiche Bewegung, Erndihrung, Kommunikationstraining und Kompetenztraining

kann die Annahme nicht bestétigt werden, da die Ergebnisse nicht signifikant sind.

Abb. 24: Eingeschéatzte Gesundheitswichtigkeit der Erwerbslosen und Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten aus verschiedenen Bereichen

Interesse an Angeboten und Gesundheitswichtigkeit der

Erwerbslosen
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15,0% -
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5,0% -

0,0% -

Interesse Ja Interesse Nein Interesse Ja Interesse Nein
Gesundheit sehr wichtig Gesundheit weniger wichtig

Quelle: eigene Darstellung
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Hypothese 6:

Je besser der subjektive Gesundheitszustand von den Erwerbslosen eingeschéatzt
wird, desto hoher ist das Interesse an einem gesundheitsfordernden Angebot
teilzunehmen.

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zeigt hier im Angebotsbereich der Erndhrung ein
signifikantes Ergebnis (p=0,010), dennoch kann die Hypothese nicht bestitigt werden.

Fir die Bereiche Bewegung, Stressbewiltigung, Kommunikationstraining und

Kompetenztraining konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden.

Tabelle 9: Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand und Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten aus verschiedenen Bereichen

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 1,076 1 ,300
Erndhrung 6,578 1 ,010
Stressbewdltigung ,067 1 ,796
Kommunikation ,085 1 J771
Kompetenz 1,716 1 ,190

Quelle: eigene Berechnung

Abb. 25: Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand der Erwerbslosen und

Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten

Interesse an Angeboten und Gesundheitszustand der Erwerbslosen
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Quelle: eigene Darstellung
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Hypothese 7:

Je niedriger der erreichte Schulabschluss, desto geringer ist das Interesse an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

Der angenommene Zusammenhang kann nur teilweise bestitigt werden.

Im Angebotsbereich der Erndhrung haben Erwerbslose mit Realschulabschluss und mit
sonstigem Schulabschluss ein hoheres Interesse an Erndhrungsangeboten teilzunehmen
(p=0,011). Dagegen haben Erwerbslose ohne Abschluss, mit Fachabitur oder Abitur keinen

Bedarf an Erndhrungsangeboten.

Tabelle 10: Hochster erreichter Schulabschluss der Erwerbslosen und Interesse an
gesundheitsférdernden Angeboten

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 10,902 6 ,091
Erndhrung 16,663 6 ,011
Stressbewadltigung 6,988 6 ,322
Kommunikation 13,251 6 ,039
Kompetenz 10,154 6 ,118

Quelle: eigene Berechung

Abb. 26: Hochster erreichter Schulabschluss der Erwerbslosen und Interesse an
einem Ernéhrungsangebot

Interesse an einem Erndhrungsangebot und hdchster
Schulabschluss der Erwerbslosen

20,0%

18,0%

16,0% Einteresse ja

W Interesse nein

14,0%

12,0% -

10,0% 1

8,0% +

6,0%

4,0% -

0,0% r

Keinen Abschluss Sonstiger Abschluss Forderschulabschluss Hauptschulabschluss Realschulabschluss Fachabitur Abitur

Quelle: eigene Darstellung
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Beziiglich des Kommunikationstrainings zeigt sich, dass die Befragten mit Abitur und
Fachabitur ein hoheres Interesse an diesen Angeboten haben (p=0,039). Erwerbslose mit
Realschulabschluss, sonstigem oder ohne Schulabschluss haben dagegen weniger Interesse
an einem Kommunikationsangebot teilzunehmen (vgl. Tab. 10 und Abb. 27).

Fiir die Angebotsbereiche Bewegung, Stressbewiltigung und Kompetenztraining konnten
keine signifikanten Ergebnisse im Zusammenhang mit dem Schulabschluss gefunden

werden (vgl. Tab. 10).

Abb. 27: Hochster erreichter Schulabschluss der Erwerbslosen und Interesse an

einem Kommunikationsangebot

Interesse an einem Kommunikationsangebot und hdchster
Schulabschluss der Erwerbslosen

25,0%

20,0% @ Interesse ja

MInteresse nein
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10,0%

5,0%

T T
Keinen Abschluss Sonstiger Abschluss Forderschulabschluss Hauptschulabschluss Realschulabschluss Fachabitur Abitur

Quelle: eigene Darstellung

Hypothese 8:

Je niedriger der erreichte Berufsabschluss, desto geringer ist das Interesse an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

Der angenommene Zusammenhang ldsst sich nur teilweise bestitigen.

Die Hypothese kann bei Interesse an einem Bewegungsangebot mit einem signifikanten
Ergebnis p=0,009 nicht bestitigt werden. Der Zusammenhang zeigt sich bei den
Ungelernten und allen anderen Berufsabschliissen und ist bei Erwerbslosen mit

abgeschlossener Berufsausbildung am stirksten(vgl. Tab. 11 und Abb. 28).
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Tabelle 11: Erreichter Berufsabschluss der Erwerbslosen und Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten aus verschiedenen Bereichen

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 13,528 4 ,009
Erndhrung 3,706 4 ,447
Stressbewdltigung 3,530 4 473
Kommunikation 21,224 4 ,000
Kompetenz 9,865 4 ,043

Quelle: eigene Darstellung

Abb. 28: Hochste abgeschlossene Berufsausbildung der Erwerbslosen und Interesse

an einem Bewegungsangebot

Interesse an einem Bewegungsangebot und hdchste
Berufsausbildung der Erwerbslosen
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Dinteresse ja
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15,0% 1

10,0% -

5,0% -

Ungelernt Berufsausbildung Berufsausbildung + Studium Studium Sonstiges

Quelle: eigene Darstellung

Dagegen kann die Hypothese in Bezug auf Kommunikationstraining bestétigt werden. Es
zeigt sich ein signifikantes Ergebnis (p=0,000).

Die Befragten mit abgeschlossenem Studium, mit abgeschlossener Berufsausbildung in
Verbindung mit beendetem Studium und sonstigem Berufsabschluss haben Interesse an
einem gesundheitsfordernden Kommunikationsangebot.

Dagegen haben Erwerbslose mit abgeschlossener Berufsausbildung und ohne Abschluss

kein Interesse an Kommunikationstraining (vgl. Tab. 11 und Abb. 29).
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Abb. 29: Hochste abgeschlossene Berufsausbildung der Erwerbslosen und Interesse

an einem Kommunikationsangebot

Interesse an einem Kommunikationsangebot und héchste
Berufsausbildung der Erwerbslosen

30,0%

25,0% -

Elinteresse ja
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0,0% -

Ungelernt Berufsausbildung Berufsausbildung + Studium Studium Sonstiges

Quelle: eigene Darstellung

Ebenfalls kann die angenommene Hypothese fiir das Interesse an Kompetenztraining

bestétigt werden.

Abb. 30: Hochste abgeschlossene Berufsausbildung der Erwerbslosen und Interesse

an einem Kompetenzangebot

Interesse an einem Kompetenzangebot und héchste
Berufsausbildung der Erwerbslosen
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Ungelernt Berufsausbildung Berufsausbildung + Studium Studium Sonstiges

Quelle: eigene Darstellung
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Die Erwerbslosen mit abgeschlossener Berufsausbildung in Verbindung mit beendetem
Studium und Befragte mit sonstiger Berufsausbildung weisen an Kompetenztraining ein
hoheres Interesse auf (vgl.Tab.11 und Abb.30).

Fiir die Bereiche Erndhrung und Stressbewiéltigung konnten keine signifikanten Ergebnisse

gefunden werden (vgl. Tab. 11).

Hypothese 9:

Je langer die Dauer der Erwerbslosigkeit, desto geringer ist das Interesse an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen.

Im Zusammenhang mit der Dauer der Erwerbslosigkeit und dem Interesse an
gesundheitsfordernden Angeboten konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden
werden. Somit ist davon auszugehen, dass die oben genannte Hypothese nicht bestétigt

werden kann.

Tabelle 12: Dauer der Erwerbslosigkeit der Erwerbslosen und Interesse an

gesundheitsfordernden Angeboten

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-
seitig)

Bewegung 3,756 4 ,440
Erndhrung 2,903 4 , 574
Stressbewadltigung 7,992 4 ,092
Kommunikation 2,529 4 ,640
Kompetenz 3,541 4 472

Quelle: eigene Berechnung

11.9. Diskussion

Zentrales Anliegen der vorliegenden Querschnittsuntersuchung war es, Einflussfaktoren
auf die Motivation mit der Erwerbslose gesundheitsfordernde Angebote wahrnehmen und
Griinde fiir eine Nichtteilnahme zu identifizieren.

Es soll der Frage nachgegangen werden, wie die vorliegenden Ergebnisse zur Etablierung
von gesundheitsfordernden Angeboten fiir Erwerbslose beitragen kdnnen.

Zuerst werden die Ergebnisse diskutiert und dann im Abschnitt ,,Handlungsempfehlungen
und Ausblick® Vorschldge fiir potenzielle Anbieter von gesundheitsfordernden Angeboten

abgeleitet.
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Die Ergebnisdiskussion orientiert sich an den Komplexen welche fiir die Auswertung der
Ergebnisse zugrunde gelegt wurden.

Die zentralen Ergebnisse beziehen sich auf die in der Auswertung verwendeten Komplexe:
Gesundheitswahrnehmung und Motivation zur Wahrnehmung von Angeboten und

Nichtteilnahme. Dieses wird im Folgenden dargestellt.

11.9.3. Gesundheitswahrnehmung

Es zeigt sich in der vorliegenden Querschnittsuntersuchung, dass 97% der Erwerbslosen
thre Gesundheit fiir sehr wichtig - wichtig halten und 66% ihren Gesundheitszustand
subjektiv als sehr gut - gut einschitzen. Dies konnte bedeuten, dass der Erhalt der
Gesundheit fiir die Betroffenen eine grofe Bedeutung hat und sie bereit wéren,
Anstrengungen zum Erhalt der Gesundheit aufzubringen.

Der Anteil der Teilnehmer, die ihren Gesundheitszustand subjektiv als weniger gut —
schlecht einschétzen, belduft sich auf etwa 34%. Dieser Befund zeigt sich auch in anderen
repriasentativen Befragungen wie den Mikrozensus, das soziookonomische Panel (SOEP)
und der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP).

In der in Deutschland regelméBig durchgefiihrten Haushaltsbefragung Mikrozensus wurde
im Jahr 2003 festgestellt, dass 12,0% der befragten Erwerbslosen duBlerten krank oder
unfallverletzt zu sein. Allein in der Gruppe der 40-65-jdhrigen geben dies 14,7% der
Erwerbslosen an. Dagegen duflerten vergleichsweise lediglich 8,3% der Erwerbstitigen,
krank oder unfallverletzt zu sein (Mikrozensus 2003).

Weiterhin wurde auf Grundlage des soziodkonomischen Panels (SOEP) festgestellt, dass
Langzeitarbeitslose sich durch ihren Gesundheitszustand signifikant héufiger
eingeschréinkt fiihlen. (Hollederer 2002, S. 413)

Ein weiterer Vergleich kann zur Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP)
gezogen werden. Hier wurde festgestellt, dass Arbeitslose hohere Anteile mit schlechteren
Gesundheitszustdnden aufweisen, als dies bei Erwerbstitigen der Fall ist (Hollederer 2002,
S. 413).

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wird angenommen, dass der schlechtere
Gesundheitszustand von Erwerbslosen im Vergleich zu Erwerbstétigen, aufgrund von
riskanteren Verhaltensweisen und fehlender Forderung der Gesundheit zustande

gekommen ist.
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In der vorliegenden Querschnittserhebung ist weiterhin festzustellen, dass stark
demoralisierte Erwerbslose ein hoéheres Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten
aufweisen.

Explizit lassen sich aufgrund dieses Ergebnisses keine Vergleiche zu anderen Studien
ziechen. Jedoch besteht die Tatsache, dass Arbeitslose héufiger von psychischen
Erkrankungen betroffen sind: Dieses zeigt sich deutlich auf Grundlage der Routinedaten
der Techniker Krankenkasse, an den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 sowie an
dem telefonischen Gesundheitssurvey 2003.

Das vorliegende Ergebnis weist darauf hin, dass die Gruppe der Erwerbslosen und explizit
die Erwerbslosen mit Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit, die allgemein als
»schlecht erreichbar gelten, durchaus an gesundheitsférdernden Angeboten teilnehmen
wiirden.

Um dies zu erreichen, miissten die Bedingungen fiir eine erfolgreiche Teilnahme in Form
von giinstigen Gesundheitsforderungsangeboten verbessert werden. Bei der Etablierung
der Angebote wire darauf zu achten, dass es nicht nur von Erwerbslosen genutzt wird, um

eine Integration ins gesellschaftliche Leben und soziale Netzwerke zu fordern.

11.9.4. Motivation und Hinderungsgrinde zur Wahrnehmung von

Angeboten
Durch die vorliegende Untersuchung wurde festgestellt, dass Erwerbslose am meisten
Interesse an einem Bewegungsangebot aufweisen.
Es wird angenommen, dass der Gesundheitsaspekt, verbunden mit regelmafliger Bewegung
von den Betroffenen als wichtig angesehen wird. Weiterhin besteht die Annahme, dass
gesundes Verhalten am ehesten mit Bewegung verbunden und ausgeiibt wird.
Es zeigt sich, dass minnliche Erwerbslose weniger Interesse an gesundheitsfordernden
Angeboten haben als weibliche Erwerbslose.
Zu diesem Ergebnis lassen sich explizit keine Studien mit vergleichenden Ergebnissen
heranziehen. Dennoch wird im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 aufgezeigt, dass die
Hilfte der arbeitslosen Minner iiberhaupt keinen Sport treibt. Im Vergleich dazu, sind
zwischen arbeitslosen und erwerbstétigen Frauen kaum Unterschiede festgestellt worden.

Die sportliche Betitigung liegt bei Frauen hoher.
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Dies Ergebnis weist darauf hin, dass besonders erwerbslose Ménner in Bezug auf die
Wichtigkeit von gesundheitsfordernden Verhaltensweisen stirker informiert werden
missen.

Geldmangel ist fliir die meisten Erwerbslosen das Hindernis nicht an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilnehmen zu kénnen.

Das vorliegende Ergebnis ldsst den Schluss zu, dass die Teilnahmebedingungen fiir
gesundheitsfordernde Angebote den Vorraussetzungen der Erwerbslosen angepasst werden
miissen, um eine Teilnahme der Betroffenen zu erméglichen. Es wire angebracht glinstige
Gesundheitsforderungsangebote im nidheren Umfeld der Erwerbslosen zu etablieren und
fiir die Bekanntmachung dieser Angebote zu sorgen. Des Weiteren sollte Aufkldrung iiber

gesundheitsfordernde Verhaltensweisen besonders bei dieser Zielgruppe betrieben werden.

11.9.5. Einschrankungen der Aussagekraft

Die vorliegende Untersuchung stellt einen Forschungsansatz innerhalb der
Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose dar und weist Einschrinkungen auf, welche die
Aussagekraft reduzieren konnen.

Eine Einschitzung zu treffen, wie viele Personen das jeweilige Jobcenter am
Befragungstag besuchen wiirden war nicht mdglich. Somit ist eine Aussage iiber die
Grundgesamtheit und die Berechung einer Riicklaufquote schwierig.

Da die Beteiligung an der Befragung sehr hoch gewesen ist, kann die vorliegende
Untersuchung als représentativ gelten.

Der Frage nach der Motivation zur Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten und
den Griinden fiir eine Nichtteilnahme ist mit der vorliegenden Untersuchung erstmalig
nachgegangen worden. Aufgrund dessen konnte fiir die Motivation kein erprobtes und
validiertes Erhebungsinstrument eingesetzt werden. Ein Teil der Demoralisierungsskala
nach Fichter, mit der die Beeintrachtigungen auf die psychische Gesundheit eingeschitzt
werden, bildet den Teil des Erhebungsinstrumentes der validiert vorliegt und mehrfach
eingesetzt worden ist.

Die eingesetzten Fragen beruhen auf einer Selbsteinschédtzung der Befragten. Somit kann
nur ein erstes Bild der Motivation zur Teilnahme und von den Griinden zur Nichtteilnahme

abgebildet werden.
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Durch die wihrend der Befragung auftretenden migrationsbedingten Verstdndnisprobleme,
ist es bei Fragen zur bisherigen Teilnahme an Angeboten, Interesse an Angeboten und der

Stirke der Demoralisierung zu fehlenden Werten gekommen.

11.9.6. Zusammenfassung
Insgesamt betrachtet konnen die wichtigsten Ergebnisse wie folgt zusammengefasst
werden:
e 97% der Betroffenen halten ihre Gesundheit fiir sehr wichtig - wichtig und 66%
berichten, dass sie ihren Gesundheitszustand subjektiv als sehr gut - gut einschitzen.
e Weiterhin wurde festgestellt, dass stark demoralisierte Erwerbslose ein hdheres
Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aufweisen.
e Das grofBite Interesse besteht bei den Befragten an einem Bewegungsangebot.
e Minnliche Personen haben weniger Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten

als weibliche.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen deutlich, dass bei der gewéhlten Zielgruppe Interesse
an gesundheitsfordernden Angeboten besteht und die Motivation zur Teilnahme gegeben
ist. Des Weiteren ist Geldmangel der Hinderungsgrund der eine Teilnahme erschwert.

Aus den Ergebnissen geht nicht hervor, welche Faktoren die letztendliche Teilnahme
beeinflussen und durch welche Bedingungen die Teilnahme gefordert werden konnte.

Eine weiterfiihrende Untersuchung sollte in jedem Fall mit mehrsprachigen
Erhebungsinstrumenten durchgefiihrt werden. Das einzusetzende Erhebungsinstrument
sollte in englischer, franzdsischer, russischer, tiirkischer und deutscher Sprache vorliegen.
Weitere Untersuchungen sind angebracht, um die Interessen an gesundheitsfordernden
Angeboten und die Griinde zur Nichtteilnahme weiter zu differenzieren.

Welche Unterstlitzung muss geleistet und welche Barrieren miissen abgebaut werden,
damit Erwerbslose die Interesse aufweisen auch tatsdchlich an gesundheitsfordernden
Angeboten teilnehmen. Durch Kldrung dieser Fragen konnen gute, den Bedingungen der

Erwerbslosen angepasste gesundheitsfordernde Angebote etabliert werden.
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12. Gegenuberstellung vergleichbarer Ergebnisse der

vorliegenden Untersuchungen

In diesem Abschnitt werden iibereinstimmende Ergebnisse aus den beiden durchgefiihrten
Untersuchungen gegentibergestellt. Es soll aufgezeigt werden, in welchen Bereichen die
Experten und die Erwerbslosen vergleichbare Aussagen getroffen haben. Konforme
Ergebnisse werden anhand der Bereiche Gesundheitszustand, Gesundheitsférderung und

Hindernisse nachfolgend dargestellt.

12.6. Gesundheitszustand

Experteninterviews

Die Experten aus den Unterstlitzungseinrichtungen fiir Arbeitslose schitzen den
Gesundheitszustand ihrer Kunden als beeintrichtigt ein.

Besonders stark und mit zunehmender Tendenz werden psychische Belastungen bei den
Kunden wahrgenommen.

Querschnittserhebung

34% der befragten Erwerbslosen geben ihren Gesundheitszustand mit ,,weniger gut™ bis
,uberhaupt nicht gut* an.

Die stark demoralisierten Erwerbslosen zeigen ein hoheres Interesse an gesundheits-

fordernden Angeboten als weniger demoralisierte.

12.7. Gesundheitsforderung

Experteninterviews

Fast alle Interviewpartner schlagen Bewegungsangebote zur Gesundheitsforderung von
Arbeitslosen vor. Als zweitwichtigstes werden Angebote im Stressreduzierungsbereich
erachtet.

Querschnittserhebung

Erwerbslose haben am hidufigsten schon mal an einem Bewegungsangeboten
teilgenommen und zeigen auch am meisten Interesse an diesen. Die zweithdchste
Beteiligung zeigt sich bei Angeboten zur Stressreduzierung, auch hier liegt das Interesse an

zweiter Stelle.
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12.8. Hindernisse

Experteninterviews

Die Hilfte der Experten sieht die finanzielle Lage der Erwerbslosen als ein
Hinderungsgrund um an gesundheitsférdernden Angeboten teilzunehmen.
Querschnittserhebung

Geldmangel ist das von den Erwerbslosen am hiaufigsten genannte Hindernis fiir eine

Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten.

12.9. Zusammenfassung

Es wird deutlich, dass sowohl die Experten und die Erwerbslosen selbst zu
iibereinstimmenden Ergebnissen gelangen. Dieses zeigt, dass die Experten, die eng mit den
Erwerbslosen zusammenarbeiten, die Probleme ihrer Kunden wahrnehmen.

Es wire wichtig die Experten als Kooperationspartner fiir die Etablierung von
gesundheitsfordernden Angeboten fiir Erwerbslose zu gewinnen, da sie nah an der
Zielgruppe sind und Einfluss auf die Verbesserung und Aufrechterhaltung der Gesundheit

nehmen konnen.
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13. Handlungsempfehlungen

Zu Beginn werden die Zielfragestellung und das Gesamtergebnis der vorliegenden
Untersuchungen dargestellt. Im Anschluss daran werden Handlungsempfehlungen fiir
unterschiedliche Akteure der Gesundheitsforderung von Arbeitslosen diskutiert. Die
Diskussion wird anhand der Bereiche Forschung und Datengrundlage, Gesellschaft und

Politik sowie der Institutionen Krankenkassen und Bundesagentur fiir Arbeit betrachtet.

13.6. Zielfragestellung und Gesamtergebnis

Die vorliegenden Untersuchungen sind der Frage nachgegangen, ob Erwerbslose Interesse
an gesundheitsfordernden Angeboten aufweisen und welche Hindernisse einer Teilnahme
im Wege stehen wiirden.

Zusammenfassend betrachtet kommen die durchgefiihrten Untersuchungen zu dem
Ergebnis, dass Erwerbslose Interesse an gesundheitsfordernden Angeboten aufweisen und
zur Teilnahme bereit wiren, wenn die Barrieren wie z.B. Geldmangel beseitigt werden
wiirden. Die befragten Einrichtungen geben an, dass sie eine Umsetzung und Etablierung
von gesundheitsfordernden Angeboten fiir wichtig und angebracht halten und zu
Kooperationen bereit sind. Diese Ergebnisse zeigen, dass durch gezielte Netzwerkbildung
und aktive Akteure der Gesundheitsforderung von Arbeitslosen eine Etablierung von

gesundheitsfordernden Angeboten umzusetzen ist.

13.7. Forschung und Datengrundlage

Aufgrund der Defizite in der Gesundheitsberichterstattung und der mangelnden
systematischen Forschung beziiglich des Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit, ist eine Etablierung und Umsetzung von gesundheitsfordernden Angeboten
schwierig.

Kuhnert und Kastner (2002) bestétigen, dass die Ursache fiir eine mangelnde Umsetzung
von gesundheitsfordernden Strategien fiir Arbeitslose in der fehlenden Praxisforschung
liegt. Demnach sollte es weiterhin oberstes Ziel einer guten Gesundheitsforderung fiir
Arbeitslose sein, eine systematische Gesundheitsberichterstattung und Praxisforschung zu

etablieren.

133



13.8. Gesellschaft und Politik

Das Bewusstsein fiir gesundes Verhalten und den daraus resultierenden Nutzen fiir die
eigene Gesundheit ist bei den meisten Arbeitslosen sowie in der Gesamtbevolkerung noch
nicht stark ausgepridgt. Dies zeigt sich auch deutlich am Verhalten der befragten
Erwerbslosen.

Kastner (2005) beschreibt in diesem Zusammenhang, dass den meisten Arbeitslosen nicht
bewusst ist, dass ihre Gesundheit ein entscheidender Faktor fiir ihre Beschiftigungs-
fahigkeit darstellt. Solange der Korper keine gesundheitlichen Einschrinkungen aufweist,
wird von den meisten Arbeitslosen auch kein Anlass zu praventivem Handeln
wahrgenommen.

Betrachtet man hierzu Ansitze der Ottawa-Charta’, wire eine Stirkung der
Selbstbestimmung iiber die eigene Gesundheit zu unterstiitzen.

Zusitzlich miisste eine Anderung der gesellschaftlichen Bewertung von Arbeitslosigkeit
stattfinden. Laut Bormann und Elkeles (1997) herrschen noch immer Stigmatisierungen
und Schuldzuschreibungen vor, welche die negativen gesundheitlichen Folgen nicht
verringern, sondern noch verstirken. Interventionen sollten darauf abzielen Erwerbslose
stairker mit Erwerbstétigen in Kontakt zu bringen, um Berlihrungsdngste und Vorurteile
abzubauen.

Strehmel und Ulich (1998) sowie Lampert et al. (2005) merken an, dass zukiinftige
Berufsbiografien durchaus nicht stetig verlaufen und ein zunehmender Anteil von
Menschen Arbeitslosigkeitserfahrungen machen wird.

Wiinschenswert ist eine vorausschauende Gesundheitspolitik, die arbeitsmarkt-
integrierende Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose als politische Herausforderung ansieht.
Leider fehlen hier aufgrund mangelnder Umsetzung und Definition von Gesetzen die
klaren Verantwortlichkeiten.

Grobe und Schwartz (2003) schlagen vor, Einrichtungen zu etablieren, die fiir die
Gesundheit von Arbeitslosen zustindig sind und die aktiven Akteure koordinieren.
Demzufolge wire eine klare Aufgabenverteilung sichergestellt.

Mit Hilfe von praventiven Angeboten konnen Beeintrachtigungen im Vorfeld vermieden
und eingeddmmt werden. Dies wiirde die Wiedereingliederungschancen von Arbeitslosen
deutlich verbessern. Somit konnen gesamtgesellschaftliche Folgekosten fiir die sozialen

Sicherungssysteme verringert werden.

0 Siehe Abschnitt 2.2.
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Insgesamt betrachtet wiirden die Folgen von Arbeitslosigkeit fiir die Betroffenen dezimiert
werden, es konnte dadurch aber nicht zu einem Abbau der Massenarbeitslosigkeit
kommen. Gesundheitsforderung schafft zwar keine Arbeitspldtze, kann aber den

Betroffenen helfen die Situation angemessen zu bewailtigen.

13.9. Krankenkassen

Fiir Krankenkassen wire ein stirkeres Interesse an der Zielgruppe Arbeitslose mit
Vorteilen verbunden. Durch gezielte MaBnahmen in der Gesundheitsforderung fiir
Arbeitslose konnten Folgekosten, welche durch chronische und lange Krankheitsverldufe
entstehen, verringert werden.

Weiterhin  entstehen ~Mindereinnahmen durch Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, da sie hdufig zwischen Erwerbstitigkeit und Arbeitslosigkeit
wechseln. Dadurch kommt es zu zeitverzogerten Zahlungen der Sozialversicherungs-
beitrage.

Zusitzlich sind Arbeitslose von Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln befreit.
Dieses macht sich negativ auf der Einnahmeseite von Krankenkassen und anderen
Sozialversicherungstragern bemerkbar.

Ein weiterer Vorteil wére in der Analyse von Gesundheitszustinden von Arbeitslosen zu
sehen, da vorher bestehende gesundheitsgefdhrdende Arbeitsbedingungen identifiziert
werden konnten. Demzufolge konnten neue mogliche Handlungsfelder in den einzelnen
Branchen fiir die betriebliche Gesundheitsforderung sichtbar werden.

Zusétzlich wird deutlich, dass der Umsetzung der Chancengleichheit (§20 SGB V) durch
Verminderung von sozialer Ungleichheit nachgegangen werden konnte. Obwohl die Mittel
zur Verfiigung stehen, findet laut Hollederer (2002) die Umsetzung des §20 SGB V kaum
Anwendung bei Personen die von Arbeitslosigkeit betroffen sind. An dieser Tatsache hat
sich bis heute kaum etwas gedndert.

Zukiinftig sollten fiir Krankenkassen besonders die Primérprdvention und spezifische
Praventionsstrategien, besonders im Bereich der psychosozialen Angebote fiir Arbeitslose
von hoher Relevanz sein. Dadurch konnte den sehr hohen Arbeitslosigkeitsrisiken, die mit

psychischen Symptomen verbunden sind, entgegengewirkt werden.
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13.10. Bundesagentur fur Arbeit

Gesundheitsforderung sollte in der Arbeitsforderung zum Thema werden.

Sich bietende Potenziale der Krankheitspridvention und Gesundheitsférderung im SGB 111
blieben bisher ungenutzt. Ein expliziter Auftrag zur Pravention und Gesundheitsférderung
von Arbeitslosen ist im Gesetz noch nicht enthalten, es wird aber dennoch implizit
angesprochen.

Es wire angebracht, eine Screenigstrategie mit systematischer Erfassung des Gesundheits-
zustandes von Arbeitslosen zu entwickeln. Dieses konnte in die zur Verfiigung stehenden
Forderungsinstrumente ,,Profiling” und ,,Fallmanagement® integriert werden. Dadurch
konnten MaBnahmen friihzeitig eingesetzt und gesundheitliche Folgen von Arbeitslosigkeit
verringert werden.

Zusitzlich konnte durch die wohnortnahe Betreuung der Aspekt der Gemeinwesen-
orientierung der Ottawa-Charta umgesetzt werden.

Bisherige Modellprojekte wie die Projekte der BKK in Nordrhein-Westfalen, welche zur
Unterstiitzung von Arbeitslosen durchgefiihrt werden, sollten weiter ausgebaut und
wissenschaftlich begleitet werden.

Die Integration in den Arbeitsmarkt sollte in der Gesundheitsférderung fiir Arbeitslose im
Vordergrund stehen, damit die Maflnahmen von den Arbeitslosen als interessant bewertet
und angenommen werden.

Gesundheitsfordernde Angebote diirfen nicht als Druck- und Sanktionsmittel verwendet
werden. Dieses wire in dem Zusammenhang nicht angebracht und wiirde die

Aufrechterhaltung und Wiederherstellung des Gesundheitszustandes gefihrden.

13.11. Zusammenfassung

Fiir die Zukunft zeigt sich durch die Diskussion der Handlungsempfehlungen fiir die
verschiedenen Akteure, dass Aktivititen der Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose in den
Bereichen Wirtschaft-, Bildung-, Sozial- und Beschéftigungspolitik sowie innerhalb der
Krankenkassen und der Bundesagentur fiir Arbeit angesiedelt werden kdnnen.

Generell ist es von hochster Notwendigkeit, dass Netzwerke iiber die Bereiche Arbeit —

Soziales - Gesundheit gegriindet werden und effektiv zusammenarbeiten.
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Beweqgrinde und Hindernisse fir eine Teilnahme von Erwerbslosen an
gesundheitsférdernden Angeboten

Interviewleitfaden
Thema: Gesundheitsforderung fiir Erwerbslose in Hamburg

Zielgruppe

1. Bitte beschreiben Sie lhre Kunden (nur Erwerbslose) anhand von demographischen
Merkmalen
- Alter (Bereich, haufigstes Alter)
- Geschlecht
- Bildungsstand (Schule /Beruf)
- Dauer der Erwerbslosigkeit

Gesundheit

2. Wie wirden Sie die gesundheitliche Situation Ihrer Kunden beschreiben?
- Ist Gesundheit Gberhaupt ein Thema
- Welche Belastungen /Einschrankungen werden thematisiert
- Wie wird damit umgegangen
- Welche Themen sollten fur gesundheitsfordernde Angebote aufgegriffen werden

Gesundheitsforderung

3. Bieten Sie gesundheitsférdernde Angebote an?
Ja — Welche? Und weiter mit 5.
Nein — 4.

4. Konnen Sie sich vorstellen, dass lhre Einrichtung ein gesundheitsforderndes Angebot
anbietet?
- Bewegungsorientierte Programme, wie z.b. Walking, Wirbelsaulengymnastik
- Programme zur gesunden Ernahrung /Gewichtsreduktion
- Programme zu Entspannung und Stressreduktion
- Seminare zum Zeitmanagement
- Seminare zur Verbesserung der Kommunikation- und Konfliktfahigkeit
- Seminare zur Steigerung des Selbstwertgefihls /-bewusstseins

Hindernisse

5. Welche Hindernisse sehen Sie auf der Seite Ihrer Kunden um an einem
gesundheitsfordernden Angebot teilzunehmen?

Information

6. Wie informieren Sie uber Angebote?

7. Welche Wege betrachten Sie als geeignet um gesundheitsférdernde Angebote
anzukindigen und Erwerbslose zu erreichen?

Wenn es Angebote qgibt:

Zukunftsperspektiven

8. Ausbau /Kirzungen? Warum?
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Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Sehr geehrte Damen und Herren,

Wir studieren Gesundheitswissenschaft an der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften und bitten um ihre Mitarbeit. Wir schreiben
eine Diplomarbeit zum Thema , Beweggriinde und Hindernisse von
Erwerbslosen fiir eine Teilnahme an gesundheitsférdernden Angeboten®.

Wir mochten Sie dazu befragen, ob gesundheitsfordernde Angebote bei
Ihnen Interesse wecken oder warum Sie nicht teilnehmen konnen. Aus
den gewonnenen Ergebnissen sollen Handlungsempfehlungen fiir
Anbieter zur Gestaltung von gesundheitsféordernden Angeboten entstehen.

Bei diesem Vorhaben werden wir von der Techniker Krankenkasse und
der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften unterstiitzt.

Wir bitten Sie, sich wenige Minuten Zeit zu nehmen und diesen
Fragebogen auszufillen.

Ihre Teilnahme an der Befragung ist selbstverstindlich freiwillig und
anonym, wir behandeln Thre Angaben vertraulich.

Vielen Dank fir ihre Mithilfe!

Lia Burkard Stefanie Wobbe

Sehr geehrte Damen und Herren,
bitte unterstiitzen Sie die beiden Studentinnen bei ithrem Vorhaben!

Vielen Dank!

Prof. Dr. Petra Strehmel

Fakultat Soziale Arbeit und
Pflege

Datum
7. Oktober 2005

Fir Rickfragen
Prof. Dr. Petra Strehmel

Telefon
+49.40.428 75-7085

Telefax
+49.40.428 7571 19

E-Mail
petra.strehmel @sp.haw-
hamburg.de

Internet
www.haw-hamburg.de

Anschrift

HAW Hamburg
Saarlandstr. 30
22303 Hamburg

Reform
Fachhochschule

ausgezeichnet vom Stifterverband
fur die Deutsche Wissenschaft

148



Beweggrinde und Hindernisse von Erwerbslosen fir eine Teilnahme

an gesundheitsfordernden Angeboten

1. Mein Lebensalter:
Ug(t)er 20-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 Ugoer
2. Ich bin...
weiblich [ mannlich [
3. Welches ist ihr hochster Schulabschluss?
Keinen Abschluss ] Forderschulabschluss ]
Hauptschulabschluss ] Realschulabschluss ]
Fachabitur ] Abitur ]
Sonstiges ]
4. Welchen Beruf haben Sie erlernt? (Mehrfachantworten moglich)
Ungelernt [l
Berufsausbildung [1  Welche?
Studium ] Welches?
Sonstiges ]  undzwar?
5. Wie lange sind Sie erwerbslos nach Beendigung des letzten

Arbeitsverhéaltnisses?

0 - 3 Monate

3 — 6 Monate

6 Monate — 12 Monate
1 -2 Jahre

0 I N R B I

2 Jahre und langer
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Wir haben nun einige Fragen zu Ihrer Gesundheit.

6. Wie wichtig ist Thnen ihre Gesundheit?

_ I : o tberhaupt nicht
Sehr wichtig wichtig weniger wichtig wichtig
7. Wie schatzen Sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand ein?
Sehr gut gut weniger gut uberhzuup;t nicht
8. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, die beschreiben

kdnnen, wie Sie sich in den letzten vier Wochen gefuhlt haben. Kreuzen
Sie bitte an, wie sehr die jeweilige Feststellung auf Sie zutrifft oder nicht

zutrifft.
Wie oft nie sehr oft

o o I . 0 2 3
hatten Sie sich optimistisch und zuversichtlich gefuhlt?

o . 0 2 3
hatten Sie ein Geflihl des gesunden Stolzes?

: . 0 2 3
hatten Sie das Geflihl, ganz versagt zu haben?
hatten Sie sich benachteiligt 0 > 3
(minderwertig im Vergleich zu anderen) gefuhit?

. . o 0 2 3
waren Sie unzufrieden mit sich selbst?
hatten Sie das Geflhl, 0 > 3
dass nichts so wird, wie Sie es sich wiinschten?

. . . 0 2 3

kam es vor, dass Sie das Gefihl hatten, alles sei sinnlos?

L - . 0 2 3
hatten Sie sich vollig hoffnungslos gefuhit?
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9. Haben Sie schon einmal an einem der Folgenden gesundheitsférdernden
Angebote teilgenommen?

Ja Nein
Bewegung (Bewegungsorientierte Programme wie z.B.
Walking, Mannschaftssport, Wirbelsaulengymnastik) ] O]
Ernahrung (Programme zur gesunden Ernahrung oder zur
Gewichtsreduktion) ] ]
Stressbewaltigung (Programme zur Entspannung und
Stressreduktion z.B. Autogenes Training, Zeitmanagement) n O
Kommunikation (Seminare zur Verbesserung der
Kommunikations- und Konfliktfahigkeit) ] ]
Kompetenztraining (Seminare zur Steigerung des
Selbstwertgefihls z.B. Gesprachsrunden, Workshops) ] O
Sonstige Seminare oder Programme (bitte benennen)

Wenn Sie nur mit ,Nein“ geantwortet haben bitte weiter mit Frage 11

10. Wo haben Sie diese Angebote genutzt und/oder davon erfahren?
(Mehrfachantworten maglich)

Volkshochschule
Sportverein

Krankenkasse

[ R I R

Sonstiges (bitte benennen)
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11. An welchen Angeboten aus folgenden Bereichen hatten Sie Interesse und
wirden Sie teilnehmen?

Ja Nein
Bewegung (Bewegungsorientierte Programme wie z.B.
Walking, Mannschaftssport, Wirbelsaulengymnastik) ] O
Ernahrung (Programme zur gesunden Ernahrung oder zur
Gewichtsreduktion) O O
Stressbewaltigung (Programme zur Entspannung und
Stressreduktion z.B. Autogenes Training, Zeitmanagement) ] ]
Kommunikation (Seminare zur Verbesserung der
Kommunikations- und Konfliktfahigkeit) ] O]
Kompetenztraining (Seminare zur Steigerung des
Selbstwertgefihls z.B. Gesprachsrunden, Workshops) ] ]
Sonstige Seminare oder Programme (bitte benennen)

12. Warum wirden Sie nicht teilnehmen? (Mehrfachantworten mdglich)

Keine Zeit [
Kein Interesse Ll
Kein Geld ]

]

Sonstiges (bitte benennen)

13. Wie kdénnten wir Sie am besten tUber gesundheitsférdernde Angebote

informieren? (Mehrfachantworten mdglich)
Mail/Internet ]
Fernsehen [
Zeitung/Zeitschrift [l
Flyer/Broschiire O]
Aushang L]

Wir bedanken uns fur lhre Unterstitzung. Bitte legen Sie den Fragebogen in
die aufgestellte Rickgabebox.
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Eidesstattliche Erklarung
Wir versichern, dass wir die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststindig verfasst und nur
die angegebenen Hilfsmittel benutzt haben. Wortlich oder dem Sinn nach aus anderen Werken

entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.

Hamburg, 23. Mirz 2006

Stefanie Wobbe Lia Burkard
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