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Bundesagentur für Arbeit
  Gesellschaftliche Aufgaben im gesetzlichen Rahmen

Public Health
  Konzepte zur Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit von

Erkrankung
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Macht Arbeitslosigkeit krank? Macht Krankheit arbeitslos? Beides!

Selektionseffekt:
Krankheit erhöht
Risiko, arbeitslos

zu werden!

Kausalität:
Arbeitslosigkeit
macht krank!

Selektionseffekt:
Gesundheitliche
Einschränkungen

hemmen
Arbeitssuche und

Vermittlung!
Quelle:
A. Hollederer 2009
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Gesundheitschancen
^

Gesundheitsbelastungen Gesundheitsressourcen

 physische   physische

 psychische   psychische

 soziale   soziale

=
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Arbeitslosigkeit = Verlust an Teilhabe

 Sinn gebende Beschäftigung
 wesentliche soziale Bezüge
 Zeitstruktur
 finanzielle Möglichkeiten
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Arbeitslosigkeit = zusätzliche Belastungen

 Demütigung
 Diskriminierung
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Gesundheitsressourcen (‚extern‘ ,objektiv‘)

 Bildung
 Einkommen
 Handlungsspielräume
 soziales Kapital
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Gesundheitsressourcen (‚intern‘ ‚subjektiv‘)

 Selbstbewusstsein
 Selbstwirksamkeit

 self efficacy (Albert Bandura)
 locus of control (Julian Rotter)
 control of destiny (Leonard Syme)
 hardiness (Suzanne Kobasa)

 sense of coherence (Aaron Antonovsky)
 health literacy (Ilona Kickbusch)
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werden benötigt, um
 die psychischen und physischen

Bewältigungsmöglichkeiten von
Gesundheitsbelastungen zu erhöhen,

 die Handlungsspielräume zur Überwindung
gesundheitlich belastenden Verhaltens zu vergrößern,

 die Handlungskompetenzen für die Veränderung solcher
Strukturen zu entwickeln und frei zu setzen, die
a) entweder direkt Gesundheit belasten oder
b) gesundheitsbelastendes Verhalten begünstigen

Gesundheitsressourcen
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Arbeitslosigkeit = Vulnerabilität

 Gesundheitsförderung von Anfang an
 Strukturen und Verfahren der Jobcenter?

 Empathie?
 Wertschätzung?
 Ermutigung?

„Kunde“? „Ziel Arbeitsmarkt“?
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Eine große Anzahl von Personen mit geringem
Risiko erzeugt mehr Krankheitsfälle in der
Bevölkerung als eine kleine Anzahl mit hohem
Risiko.

G. Rose (1981): Das Paradox der Prävention
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 mit Dauer der Arbeitslosigkeit
 mit Ende Versicherungsleistungen
 bei niedrigem SES
 bei geringen Gesundheitsressourcen

Erkrankungsrisiko steigt
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 Rauchen
 Ernährung
 Bewegung
 Alkohol
 Inanspruchnahme
 …

Arbeitslosigkeit = Anstieg riskanten Verhaltens
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 Beratungsqualität
 Freiwilligkeit
 Verfügbarkeit

Jobcenter: Verweisfunktion
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Individuell:
 Beratung
 Kurse

Wirksamkeit? Nachhaltigkeit?

Gesundheitsförderung mit Arbeitslosen
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Settings:
 Bildungsträger
 Beschäftigungsträger

Gesundheitsförderung mit Arbeitslosen
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Professionals
 Ermutigung
 Förderung Interaktion
 Ermöglichung
 Unterstützung

 advocacy
 Information
 materiell-technisch

Zielgruppen
 Selbstbewusstsein
 Selbstwirksamkeit
 Reziprozität
 soziale Verankerung
 Zuversicht
 reale Verbesserungen

 Empowerment

Prävention im Setting
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von

Knowledge – Attitude – Practice (KAP)

zu

Practice – Attitude – Knowledge (PAK)

Setting-Interventionen
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‚proven interventions‘

‚promising interventions‘
theoriefundiertes Wirkmodell
empirisch überprüft
Plausibilität der Übertragbarkeit
Qualitätssicherung

Quelle: Smedley/Syme, IoM 2001

Lebenswelt-/Setting-Interventionen



21

Herausforderungen:
 Diskriminierungsschutz
 ‚so früh, so viel und so viele wie möglich‘
 Verzahnung Gesundheits- mit Arbeitsförderung
 Beratungs- und Verweisungsqualität
 Verknüpfung Primärprävention, Kuration, Tertiärprävention
 Verzahnung mit Zivilgesellschaft und ÖGD
 Wirksamkeit

 individuell
 im Setting

Gesundheitsförderung mit Arbeitslosen
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Vollbeschäftigung
bzw. (Re-)Integration
in den ersten Arbeitsmarkt
ist die wirksamste Primärprävention
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