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Gesundheitliche Orientierung in der Arbeitsmarktpolitik

Aktuelle Entwicklungen und Praxisbeispiele im Rahmen einer
arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung

Auf den Punkt...

e Gesundheitliche Einschrankungen sind fir Arbeitslose ein wesentliches
Hemmnis bei der Arbeitssuche und Arbeitsvermittlung. Mit zunehmender Dau-
er der Arbeitslosigkeit verschlechtert sich zudem der Gesundheitszustand.

e Um die Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitslosen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen zu erhdhen, ist eine Verkntpfung von arbeitsfordernden Mal3-
nahmen mit gesundheitsbezogenen Ansatzen im Rahmen einer ressourcen-
orientierten und ganzheitlich ausgerichteten Integrationsstrategie erforderlich.

e Auf Seiten der Bundesagentur fur Arbeit ist eine wachsende Sensibilitat fur
die Notwendigkeit einer arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsférderung zu
beobachten. Entsprechende in den Strukturen und Prozessen der Arbeitsfor-
derung steckende Potenziale missen verstetigt und ausgebaut werden.

e Einzelne Regelinstrumente lassen eine Kombination aus Arbeits- und Ge-
sundheitsférderung zu, eine explizite gesundheitsbezogene Forderung enthalt
das fur die Arbeitsférderung relevante SGB Il jedoch nicht. Insofern bedarf es
einer expliziten rechtlichen Verortung dieser Forderoption.

e Integrierte Ansatze wurden bislang vor allem im Rahmen von Modellprojekten
und Sonderprogrammen sowie im Rechtskreis des SGB Il umgesetzt. Aus pra-
ventiver Sicht musste der Zugang zu gesundheitsbezogenen Malinahmen
auch auf den SGB llI-Bereich ausgedehnt werden.

e Um das Thema , Gesundheitsorientierung” nachhaltig zu verankern, bedarf es
zudem einer ressortibergreifenden Vernetzung. Der diesbezuglich auf zentra-
ler Ebene initiierte Prozess zwischen Akteuren der Arbeitsférderung und des
Gesundheitswesens muss verstetigt und auf lokaler Ebene fortgefuhrt werden.

Problemaufriss

Nach Auswertungen von Daten verschiedener Krankenkassen sind Arbeitslose gegenuber ande-
ren Versichertengruppen langer arbeitsunfahig, beziehen demzufolge auch langer Krankengeld,
erhalten haufiger Arzneimittelverordnungen und befinden sich haufiger und l&nger in stationérer
Behandlung (siehe dazu Hollederer 2009:18). Krankheitsursachen sind — im Zeitverlauf betrach-
tet — zunehmend psychische Stérungen, die bei Beziehern und Bezieherinnen von Arbeitslosen-

! Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit von Alg I-Empfangern und Empfangerinnen war im Jahr

2007 mit fast 35 Tagen mehr als dreimal so hoch wie bei pflichtversicherten Angestellten und zweieinhalbmal
hoher als bei Arbeitern (BKK 2008:37).
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geld 1 (Alg 1) mit 21,5 Prozent einen relativ hohen Anteil an allen Krankheitsursachen ausma-
chen (Angestellte 12,9 Prozent, Arbeiter 6,3 Prozent und freiwillig Versicherte 9,2 Prozent;
BKK 2008:40). Arbeitslose sind zudem uberproportional von Suchterkrankungen betroffen und
weisen nach Untersuchungen von Grobe (2006) ein signifikant hoheres und mit Dauer der Ar-
beitslosigkeit steigendes vorzeitiges Mortalitatsrisiko auf.

Zahlreiche nationale und internationale Studien belegen zudem ein wechselseitiges Wirkungs-
verhaltnis zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit (siehe dazu die Metaanalysen von Murphy
und Athanasou 1999; McKee-Ryan et al. 2005; Paul / Moser 2009a): Nach der Selektionshypo-
these erhdhen gesundheitliche Einschrankungen einerseits das Risiko, arbeitslos zu werden; an-
dererseits erschweren sie die Arbeitsplatzsuche und Arbeitsmarktintegration (,,Doppelte Selekti-
on*). Der Gesundheitszustand erweist sich als einer der wichtigsten Faktoren fiir eine erfolgrei-
che Rickkehr in den Arbeitsmarkt (Brussig / Knuth 2009; 2010). Die Kausalhypothese geht hin-
gegen davon aus, dass sich Arbeitslosigkeit selbst negativ auf den Gesundheitszustand von Er-
werbslosen auswirkt. Auch wenn Uneinigkeit tber die Starke der jeweiligen Wirkungsrichtung
besteht, konnten mehrere Untersuchungen nicht nur nachweisen, dass das Morbiditétsrisiko von
Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen deutlich hoher ist (Uberblick dazu Hollederer
2009:17ff.), sondern auch dass Erkrankungen, insbesondere psychische Erkrankungen, als Effek-
te der Arbeitslosigkeit zu betrachten sind (McKee-Ryan et al. 2005; Paul / Moser 2009b).

Die Gesundheitsforderung und —prévention ist im Institut Arbeit und Qualifikation (IAQ) inzwi-
schen ein Querschnittsthema der Forschungsarbeit, insbesondere in den Bereichen ,,Demografi-
scher Wandel und betriebliche Personalpolitik® (Gerlmaier 2009; Gerlmaier / Latniak 2011),
»Alterserwerbsbeteiligung® (Brussig 2010; Knuth 2008), ,,Beschéftigtentransfer” (Kirsch / Mih-
ge 2010; Mihge et. al 2009) und ,,SGB II-Forschung* (Brussig / Knuth 2009; 2010). Ergebnisse
aus der vom IAQ u.a. durchgefiihrten Evaluation des Bundesprogrammes ,,Perspektive 50plus —
Beschiftigungspakte fir Altere in den Regionen® zeigen, dass gesundheitliche Einschrankungen
nicht nur eine grofRe Belastung flir Erwerbslose, sondern auch ein wesentliches Hemmnis bei der
Arbeitssuche und Arbeitsvermittlung insbesondere von &lteren Langzeitarbeitslosen darstellen,
zumal im Alter schwerwiegende und chronische Erkrankungen zunehmen. Um die Arbeits-
marktchancen von Erwerbslosen mit gesundheitlichen Einschrankungen und dadurch ihre Mdg-
lichkeiten zur sozialen Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erhéhen, missen Strategien zur
Verbesserung der Beschéaftigungsfahigkeit auch das gesundheitliche Befinden von Arbeitslosen
einbeziehen. Insofern musste der Gesundheitsaspekt im Bereich der Arbeitsforderung grundsatz-
lich Beriicksichtigung finden. Die Genese einer gesundheitlich orientierten Arbeitsférderung
sowie entsprechende Beispiele aus der Praxis sind daher Schwerpunkte dieses IAQ-Reports.

Rechtliche Verortung gesundheitsbezogener Strukturen und Elemente
innerhalb der Arbeitsmarktpolitik

Nach § 20 SGB V sind die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, auch fir sozial benachteiligte
Personen mit ungunstigen Gesundheitsaussichten gesundheitsforderliche Leistungen im Bereich
der Primérpravention anzubieten. Entsprechende Kursangebote werden von den Versicherten
jedoch sehr selektiv wahrgenommen. Wéhrend der Anteil von Personen, die an Gesundheits-
maBnahmen im Sinne des 8 20 SGB V teilnehmen, in der Bevolkerung 10 Prozent betragt, liegt
die Inanspruchnahme entsprechender Angebote durch Arbeitslose weit darunter: Von 1.000 Ver-
sicherten nehmen nur 1,6 arbeitslose Ménner und 6,5 arbeitslose Frauen an Praventionskursen
teil (RKI1 2006:131). Die Teilnahme von Langzeitarbeitslosen an PraventionsmalRnahmen duirfte
noch deutlich geringer sein, zumal eine solche eine finanzielle Vorleistung voraussetzt, die erst
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nach Kursende und Vorlage eines Teilnahmenachweises und dann auch nur zum Teil durch die
Krankenkasse zuruickerstattet wird. Eine Vorauszahlung sowie einen Eigenanteil an den Kurs-
kosten konnen sich Hartz IV-Empfénger/innen in der Regel jedoch nicht leisten. Soziale Isolati-
on als haufige Folge einer Uber mehrere Jahre andauernden Erwerbslosigkeit steht einer Kurs-
teilnahme zusatzlich entgegen. Von Rosenbrock und Grimmeisen (2009) wird deshalb bemén-
gelt, dass der flir Krankenkassen bestehende allgemeine Praventionsauftrag fir die Bundesagen-
tur fur Arbeit nicht explizit formuliert wurde.

Es wurden bislang noch keine entsprechenden Paragraphen in die flr die Arbeitsforderung rele-
vanten Gesetzesbiicher implementiert, die den gesundheitsbezogenen Erfordernissen in der Ar-
beitsforderung gerecht werden konnten. Gleichwohl sind aber innerhalb der Arbeitsférderung
einzelne gesundheitsbezogene Strukturen und Elemente auszumachen. Dazu gehéren einerseits
die arztlichen und psychologischen Dienste der Arbeitsagenturen. Zum anderen stecken in eini-
gen arbeitsmarktpolitischen Instrumenten des Zweiten Sozialgesetzbuches (SGB |1, Grundsiche-
rung flr Arbeitsuchende) und des Dritten Sozialgesetzbuches (SGB 111, Arbeitsférderung) impli-
zit gesundheitsorientierte Potenziale.

Die arztlichen und psychologischen Fachdienste der Bundesagentur fur Arbeit

Der Arztliche Dienst (AD) ist ein interner, beratender Fachdienst der Bundesagentur fiir Arbeit,
dem etwa 350 Arzt/innen sowie etwa 650 medizinische Assistenzkrafte angehoren, die vor allem
in den bundesweit insgesamt 178 Agenturen fir Arbeit auf Grundlage von § 32 SGB Il ihre
Tatigkeiten ausiiben.? Dieser in Bezug auf die Arbeitsverwaltung weltweit einzigartige Fach-
dienst hat die Aufgabe, im Rahmen einer sozialmedizinischen Begutachtung die gesundheitliche
»Eignung” und ,,Leistungsféhigkeit“ von Kund/innen der Agenturen flr Arbeit festzustellen —
das Einverstandnis der Kund/innen vorausgesetzt. Auf Grundlage des SGB 1l wird der AD bei
entsprechender Beauftragung auch fir die gemeinsamen Einrichtungen mit den Kommunen
(Jobcenter) tatig.® Der Bedarf fiir diese Dienstleistung des AD steigt jahrlich: waren es im Jahr
2001 beispielsweise nur etwa 392.000 arztliche Gutachten (Hollederer 2003:2), wurden 2009
bundesweit etwa 600.000 Auftrage an den Arztlichen Dienst gestellt, was als Indiz fiir einen zu-
nehmend schlechten Gesundheitszustand von Arbeitslosen gewertet werden kann.*

Im Psychologischen Dienst der Bundesagentur fur Arbeit gibt es derzeit rund 430 Stellen fir
Psychologinnen und Psychologen, die in den lokalen Agenturen fur Arbeit, in den Regionaldi-
rektionen und in der Zentrale der BA arbeiten. Der Psychologische Dienst wird pro Jahr in etwa
rund 250.000 Féllen tatig. Die Einschaltung dieses Fachdienstes setzt ebenfalls das Einverstand-
nis des Kunden bzw. der Kundin voraus. Zu den Aufgaben des Psychologischen Dienstes geho-
ren vor allem psychologische Beratungen und Begutachtungen, Fallbesprechungen und Eig-

2 Siehe http://www.arbeitsagentur.de/nn_26754/zentraler-Content/A10-Fachdienste/A101-
AED/Allgemein/Aerztlicher-Dienst-Organisation.html [19.01.2011].

Hervorhebungen im vorherigen Satz im Original, siehe
http://www.arbeitsagentur.de/nn_176946/Navigation/zentral/Unternehmen/Arbeitskraeftebedarf/Gesundheit/Aer
ztlicher-Dienst/Aerztlicher-Dienst-Nav.html [09.02.2011].

Da es in Deutschland vergleichsweise strenge Zugangsvoraussetzungen zur Erwerbsminderungsrente gibt, befin-
den sich in Deutschland relativ viele Personen im Alg I- und vermutlich noch mehr im Alg 11-Bezug, die einen
schlechten Gesundheitszustand aufweisen. Der zwischen 2001 und 2009 zu verzeichnende Anstieg der Prifun-
gen durch den Arztlichen Dienst, der auch Arbeitslose im Hinblick auf ihre generelle Erwerbsfahigkeit unter-
sucht, kdnnte also auch ein Indiz dafiir sein, dass im Rechtskreis des SGB Il immer mehr Personen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen auflaufen. Zumindest bis vor wenigen Jahren waren in Landern wie GroRbritannien
oder den Niederlanden vergleichsweise mehr Personen als in Deutschland in Leistungssystemen untergebracht,
die unserer Erwerbsminderungsrente entsprechen (Knuth et al. 2004: 75f.).
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nungsuntersuchungen. Die Beratungsgesprache mit Kund/innen dienen u.a. dazu, Ursachen von
stdndigen Bewerbungsabsagen zu identifizieren oder einen besseren Umgang mit Geflihlen der
Nutzlosigkeit und Niedergeschlagenheit zu vermitteln,® von denen insbesondere Langzeitarbeits-
lose betroffen sind.

Sowohl der Arztliche als auch der Psychologische Dienst wurden von den Arbeitsagenturen
(SGB I11) und Jobcentern (SGB 1) bislang vor allem im Rahmen leistungs- oder gesundheitsbe-
zogener Fragen herangezogen. Im Fokus stand vor allem die Prifung der Vermittelbarkeit, Be-
rufseignung oder Eignung fir eine Férdermalnahme, jedoch nicht die Starkung der gesundheitli-
chen Ressourcen von Erwerbslosen.

Arbeitsmarktpolitische Instrumente mit impliziter Gesundheitsorientierung

In dem fir die Arbeitsférderung relevanten Gesetzbuch des SGB 111 sind keine expliziten Hin-
weise auf gesundheitsorientierte oder gesundheitspraventive Forderelemente zu finden. Schon
Elkeles und Kirschner weisen in ihrer Studie zum Thema ,,Arbeitslosigkeit und Gesundheit” aus
dem Jahre 2003 darauf hin, dass die damalige aktive Arbeitsmarktpolitik MalRnahmen zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention zwar nicht prinzipiell ausgeschlossen, diese Mdglichkeit im
Gesetz aber auch nicht konkretisiert hat.® Seinerzeit handelte es sich um Ermessensleistungen
der noch unter der Bezeichnung ,, Arbeitsamter” firmierenden Arbeitsagenturen mit dem Ziel,
Arbeitslosigkeit und vor allem Langzeitarbeitslosigkeit zu vermeiden (88 5 und 6 SGB Il in der
damaligen Fassung). Insbesondere der 8 6 SGB Il forderte eine Eignungsfeststellung bzw. eine
Feststellung der moglichen Ursachen der Nichteignung. Dazu z&hlten nach dem alten
8 35 SGB 111 auch bestehende Gesundheitsrisiken, vorliegende Erkrankungen und der Gesund-
heitszustand von Arbeitslosen (Elkeles und Kirschner 2003:65). Mit Mallnahmen zur Eignungs-
feststellung bzw. mit TrainingsmalRnahmen nach 8§ 48 SGB Il stand seinerzeit bereits ein In-
strument fur eine gesundheitsbezogene Arbeitsforderung zur Verfligung, das in dieser Weise
jedoch selten bis gar nicht genutzt wurde. Im Rahmen der freien Férderung nach § 10 SGB 11l
gab es ebenfalls die Mdoglichkeit, Gesundheitsmodule mit arbeitsfordernden Malnahmen zu
kombinieren. Es liegen jedoch kaum systematische Auswertungen hinsichtlich der Nutzung die-
ser Forderoption vor.

Im Zuge der Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente im Jahr 2009 besteht nun-
mehr die Moglichkeit, auf Grundlage des SGB Ill Elemente der Gesundheitsorientierung in ar-
beitsfordernde MaBnahmen einzubauen.” Doch finden sich weder im Gesetzestext noch bislang
in Informationsmaterialien des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS) zum The-
ma ,,Gesundheitsorientierung/—forderung“ explizite Hinweise. In einer Informationsbroschire
des BMAS zur Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente l&sst lediglich die Er-
wahnung ,,alternative(r) und intensivere(r) Unterstiitzungsangebote ... zur Aktivierung und be-

> Weitere Beispiele finden sich unter:

http://www.arbeitsagentur.de/nn_178228/zentraler-Content/A10-Fachdienste/A102-PD/Allgemein/PD-
FAQ,renderVersion=renderFull.html#faq192314 [09.02.2011].

Zu diesem Ergebnis kamen auch zwei fiir das damalige Bundesgesundheitsministerium Ende 2002 erstellte Gut-
achten (Walter 2002 und Seewald und Leube 2002, nach Elkeles und Kirschner 2003: 67).

Am 1. Januar 2009 ist das ,,Gesetz zur Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente in Kraft getre-
ten. Mit Hilfe dieses Gesetzes sollte die Reform der Arbeitsforderung weiterentwickelt werden, um Arbeitsu-
chende schneller in den Arbeitsmarkt zu bringen. Hierzu wurden Anderungen sowohl innerhalb des SGB Il als
auch des SGB Il vorgenommen. Die Neuausrichtung zielte schwerpunktmaBig auf die Starkung der Arbeitsver-
mittlung, die Weiterentwicklung wirksamer und die Abschaffung ineffizienter SGB Il1-Forderinstrumente ab.
Zudem wurden Leistungen zur Eingliederung nach SGB |1 neu geordnet und modifiziert (Gesetz zur Neuausrich-
tung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente. In: Bundesgesetzblatt I Nr. 64 vom 29.12.2008).
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ruflichen Eingliederung® (der spétere § 46 SGB I11) auf neue und besondere MalRnahmeinhalte
schlielen (BMAS 2008). Erst eine gemeinsame Erklarung des Bundesministeriums fir Arbeit
und Soziales und der fiir die Grundsicherung fir Arbeitsuchende zustdndigen Ministerien der
Lander im Juni 2009 enthélt konkrete gesundheitsbezogene Erlduterungen in Bezug auf
8 46 SGB llI: ,,Die MaRnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung sollen die beruf-
liche Eingliederung unterstltzen und dabei die in § 16 SGB I1i. V. m. § 46 Abs. 1 Satz 1 Num-
mern 1 bis 5 SGB |1l genannten Zielsetzungen verfolgen. Unter Beachtung der vorrangigen Leis-
tungstragerschaft (8 5und § 15 Abs. 1 Nr. 3 SGB II) kénnen MalRnahmen zur Beseitigung be-
stimmter Vermittlungshemmnisse so ausgestaltet sein, dass sie andere als priméar der Arbeitsfor-
derung zuzurechnende Elemente enthalten (z.B. Erndhrungsberatung, Gesundheitspravention).
Der Umfang dieser Elemente richtet sich nach den mit der Malinahme verfolgten Zielen. Sie dir-
fen nicht alleiniger Inhalt der Malnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung
sein.*®

Mit dem 2009 neu eingefihrten 8 46 SGB Ill, der nunmehr forderbare MalRnahmen u. a. nach
837 und 848 SGB Ill (siehe oben) ersetzt, kdnnen beispielsweise Aktivierungsmodule zur
Stressbewaltigung, Bewegung, Erndhrung oder zum Umgang mit Suchtproblemen bis zu einem
Finftel der vorgesehenen MalRnahmedauer umfassen. Entsprechende Hinweise dazu sind ledig-
lich in den Verdingungsunterlagen zu Offentlichen Ausschreibungen der Regionalen Einkaufs-
zentren der BA zu finden.? Neu an diesem Instrument ist zudem der von der BA vollzogene Pa-
radigmenwechsel weg von einer Normierung bestimmter MaRnahmetypen hin zur Definition von
MaRnahmezielen. Gemeinsam mit arbeitsmarktpolitischen Tragern haben die Regionalen Ein-
kaufszentren der BA Produkte, z. B. MalRnahmekombinationen, entwickelt, die an regionale An-
forderungen und gruppenspezifische Bedarfe angepasst werden konnen. Die Umsetzung von
MaRnahmen und gesundheitsférdernden Elementen liegt in der Gestaltungsfreiheit der Trager.
Die Einbindung gesundheitsorientierter Elemente in MaRnahmen nach 8 46 SGB 11l wurde bis-
lang jedoch nur fir den SGB II-Bereich (uber 8§16 SGB Il), nicht jedoch fur SGB IlI-
Kund/innen im Rahmen einer praventiven Arbeitsforderung genutzt.

Hinsichtlich einer gesundheitsbezogenen Orientierung ist aus historischer Sicht auch das Bun-
dessozialhilfegesetz (BSHG) relevant, und zwar in der bis zum 31.12.2004 geltenden Fassung.*
Die kommunalen Sozialdmter waren im Vergleich zu den damaligen Arbeitsamtern in viel stér-
kerem Mafe mit gesundheitlichen Problemen ihrer Klientel befasst. Hinsichtlich gesundheitsbe-
zogener UnterstitzungsmaBRnahmen ist vor allem der § 17 (Beratung und Unterstiitzung) anzu-

»,Gemeinsame Erklarung des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales und der fiir die Grundsicherung fur
Avrbeitsuchende zustandigen Ministerien der Lander als aufsichtfiihrende Stellen nach § 47 SGB 1l zu den Leis-
tungen zur Eingliederung in Arbeit nach 8 16 SGB Il i. V. m. 88 45, 46 SGB Il und nach § 16f SGB Il (Vermitt-
lungsbudget, MalBnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung und Freie Foérderung)®, zitiert aus Sei-
te 11 der zweiten aktualisierten Fassung vom Juli 2010:
http://wwwe.arbeitsagentur.de/zentraler-Content/HEGA-Internet/A04-Vermittlung/Publikation/Gemeinsame-
Erklaerung-2-aktualisierte-Fassung-Juli-2010.pdf [14.02.2011].

In Anlehnung an Hordt (2010) finden sich lediglich dort entsprechende Hinweise zu Mallnahmen nach
§16SGBIIi.V. m.§46 SGBIIl. Siehe z.B. unter http://www.arbeitsagentur.de/nn_26260/zentraler-
Content/Ausschreibungen-NEU/REZ-BB-SAT/Massnahmen-p46-SGB-3/Massnahmen-p46-SGB-3.html#d1.1
die Vergabeunterlagen zur Ausschreibung mit der Vergabenummer 901-11-52010, S. 20) [09.02.2011]. Siehe
hierzu auch Elvenkemper (2010).

1 Das BSHG wurde am 1.1.2005 hinsichtlich der Zustandigkeit fiir erwerbsfahige Hilfebedirftige und die mit
ihnen in einer Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen durch das SGB 1l sowie durch das SGB XII (Sozialhilfe)
ersetzt, das insbesondere fir diejenigen Personen zustandig ist, die die Altersgrenze zum Bezug von Arbeitslo-
sengeld Il nach § 7a SGB Il erreicht haben (Grundsicherung im Alter) oder dauerhaft voll erwerbsgemindert
sind.
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fuhren. Dieser benannte die heute in § 16a SGB Il zu findenden kommunalen Eingliederungs-
leistungen als Unterstitzungsleistungen (kommunale Eingliederungsleistungen; bis 2008
8 16 Abs. 2 Satz 1 bis 4), zu denen psychosoziale Leistungen sowie die Schulden- und Drogen-
beratung gehoren. Moglichkeiten zur Verknupfung gesundheitlich orientierter Elemente mit der
Arbeitsforderung bieten die 88 16d SGB Il (Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschéadi-
gung, kurz: Agh) und 16f SGB Il (freie Forderung; ebenfalls eingefiihrt im Rahmen der Neuaus-
richtung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente, siehe oben), wobei vermutlich nur ein sehr
geringer Teil der in der Arbeitsforderung eingesetzten Agh auch Elemente der Gesundheitsorien-
tierung vorsieht. Zudem ist kaum evaluiert, welche der nach § 16f SGB Il bislang geférderten
MaRnahmen tatsachlich gesundheitsorientierte Elemente enthalten. Limitierend in der Umset-
zung von § 16f SGB Il wirkte vor allem das Bestreben der BA, beim Einsatz dieses Instruments
nicht in die Kompetenzen der Gesetzlichen Krankenversicherungen und Kommunen einzugrei-
fen bzw. die eigenen Mittel durch eine strikte Beachtung des Nachrangigkeitsprinzips des
SGB Il zu schonen. Denn nach 8§ 16f SGB Il dirfen keine MalRnahmen gefordert werden, die
nach § 20 SGB V forderbar waren.

Im Hinblick auf eine Verknipfung von Arbeits- und Gesundheitsférderung sind die in einigen
Bundeslandern erprobten und nachfolgend skizzierten Modellprojekte sehr erfolgversprechend.
Auch das von uns evaluierte Bundesprogramm ,,Perspektive 50plus® ist in diesem Kontext zu
nennen. Im Jahr 2009 wurde innerhalb von ,,Perspektive 50plus® die Gesundheitsférderung als
ein eigener Programmschwerpunkt eingefihrt, auf den wir im Folgenden ausfiihrlicher eingehen
werden.

Modellprojekte und Praxisbeispiele im Rahmen einer gesundheitlich
orientierten Arbeitsmarktférderung

Modellprojekte ,, JobFit*, , AmigA® und , AktivA“

,»JObFit Regional“ gilt als erstes Modellprojekt zur Erprobung einer arbeitsmarktintegrativen
Gesundheitsforderung, das von November 2004 bis Juni 2006 im Bundesland Nordrhein-
Westfalen von neun Beschaftigungs-, Bildungs- und Qualifizierungstragern in sieben Stadten
erprobt wurde. Im Rahmen dieser auf Kooperation zwischen dem nordrhein-westféalischen Ar-
beitsministerium und BKK-Bundesvorstand fuflenden Landesinitiative wurde erstmalig die
Gesundheitsforderung mit der Arbeitsmarktpolitik verknipft, um den Gesundheitszustand von
Arbeitssuchenden zu verbessern und damit ihre Beschéftigungsfahigkeit und Wiedereingliede-
rungschancen zu erhéhen. Hintergrund dafir war, dass klassische Wege der Arbeitsforderung bei
Arbeitslosen — insbesondere bei Langzeitarbeitslosen — haufig nicht wirkungsvoll waren. Inso-
fern sollten arbeitsfordernde MaRRnahmen stérker in der Lebenswelt der Arbeitslosigkeit anset-
zen. Zu den Kernelementen von ,,JobFit Regional* gehorte eine zertifizierte Fortbildung von
Fach- bzw. Betreuungskréften, die zur Durchfihrung von individuellen motivierenden Gesund-
heitsberatungen beféhigen sollte. Diese zielten darauf ab, zusammen mit Arbeitslosen deren
Gesundheitsverhalten zu reflektieren und ihnen Wege zu einer gesundheitsorientierten Lebens-
weise aufzuzeigen. Erganzend dazu und flankierend zu arbeitsfordernden MaRnahmen sollten im
Rahmen von gruppenspezifischen Préaventionskursen in den Bereichen Sport, Fitness, Abbau von
Stress und psychosomatischen Beschwerden ein selbstverantwortliches Gesundheitsverhalten
sowie die Bewaéltigung von aus der Arbeitslosigkeit resultierenden Problemen erlernt werden

11 Sjehe dazu die auf Seite 5 erwahnte gemeinsame Erklarung: 19. Siehe auch Bundesagentur fiir Arbeit 2009: 9.
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(JobFit-Leitfaden, BKK 2010).** Zur Zielgruppe von ,JobFit Regional® gehdrten Arbeitslose
und von Arbeitslosigkeit bedrohte BKK-Versicherte — insbesondere Altere und Erwerbslose mit
psychischen Problemlagen. Nach zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrten Teilnehmer-
befragungen hat die Teilnahme am Modellprojekt zu einer Zunahme von sportlichen Aktivitaten,
einer ausgewogeneren Erndhrung, einem verbesserten Gesundheitszustand, einer Reduktion von
psychosozialen Beschwerden, einem besseren Umgang mit Stressbelastung und zu einer Zunah-
me von sozialen Aktivitaten gefuhrt. Neben der Erhohung der Beschéftigungsfahigkeit waren
zudem weniger Malinahmeabbriiche und Krankmeldungen zu verzeichnen. Nach einem in einer
Modellregion durchgefiihrten Kontrollgruppenvergleich gab es unter den Teilnehmer/innen von
JObFit Regional“ zudem signifikant mehr Arbeitsaufnahmen als unter Nichtteilnehmer/innen.*?
Aufgrund der Erfolge des Modellprojekts wurde ,,JobFit NRW* landesweit aufgelegt, das inzwi-
schen auch in vielen anderen Bundeslandern im Bereich Arbeitsforderung Eingang gefunden hat.

»AMIgA* steht flr ,,Arbeitsforderung mit gesundheitlicher Ausrichtung* und verfolgt ebenso das
Ziel, die Integrationsfahigkeit von Arbeitslosen mit gesundheitlichen Einschrankungen auf dem
Arbeitsmarkt zu verbessern. Fiir Beschéftigte, deren Arbeitsplatz aus gesundheitlichen Grinden
gefahrdet oder deren Gesundheit in Folge von bevorstehender Arbeitslosigkeit bedroht ist, sind
zudem arbeitsplatzerhaltende bzw. Outplacement-MaRRnahmen férderbar. Im Rahmen dieses ur-
springlich im Bundesland Brandenburg von der Mittelmarkischen Arbeitsgemeinschaft zur In-
tegration in Arbeit (MAIA) zwischen August 2005 und Februar 2008 umgesetzten Modellpro-
jekts erfolgt ebenfalls eine ressortiibergreifende Kooperation, an der das Land Brandenburg, die
Deutsche Rentenversicherung Berlin-Brandenburg, verschiedene Krankenkassen sowie die Re-
gionaldirektion Berlin-Brandenburg der Bundesagentur fir Arbeit beteiligt sind. Im Mittelpunkt
dieses integrierten Ansatzes steht ein beschéftigungsorientiertes und zugleich gesundheitlich
ausgerichtetes Fallmanagement, in das — im Unterschied zu ,,JobFit*“ — Sozialmediziner und Psy-
chotherapeuten integriert sind. Auf der Basis einer umfassenden Eingangsdiagnostik und einer
individuellen Integrationsplanung durch ein interdisziplindres Team werden arbeitsfordernde
Elemente mit gesundheitlichen MaRnahmen bedarfsgerecht verzahnt. Auch Hausarzte, medizini-
sche und psychosoziale Kliniken, Suchtberatungsstellen oder Angebote der Krankenkassen wer-
den in den ,,AmigA“-Prozess einbezogen (AmigA-Leitfaden, MASF 2008). Eine Teilnahme an
diesem Modellprojekt hat dhnliche positive Effekte wie ,,JobFit Regional“ bewirkt (siehe dazu
MASF 2008:10f.). Nach Beendigung des Modellprojekts wird ,,AmigA*“ nunmehr auch in ande-
ren Grundsicherungsstellen auch auBerhalb von Brandenburg umgesetzt.

Im Rahmen des von der Technischen Universitit Dresden entwickelten und seit 2006 im Rah-
men des séchsischen Gesundheitsziels ,,Gesundheitsforderung fur Arbeitslose* geférderten Pro-
gramms ,,AktivA* werden Praktiker mit vorwiegend sozialpéddagogischem Hintergrund zu Mul-
tiplikatoren des ,,AktivA“-Trainings ausgebildet. Kernelemente sind hier psychologische Trai-
ningsbausteine in den Bereichen Zeitmanagement, soziale Kompetenzen und Techniken zur
Problemlésung und Stressbewéltigung. Dazu werden bewahrte psychosoziale Interventionsan-
satze auf die Lebenssituation von Erwerbslosen tbertragen.** Im Rahmen des im Bundesland
Sachsen aufgelegten Modellprojekts stehen wegen der geringen Aufnahmefahigkeit des regiona-
len bzw. ostdeutschen Arbeitsmarktes keine unmittelbaren Vermittlungseffekte im Vordergrund,
vielmehr sollen im Rahmen der Trainingsangebote wiederholte Erfahrungen von Misserfolgen

12 7u den Kernelementen von ,,JobFit“ siehe auch http://www.gib.nrw.de/service/specials/JobFit/jobfitansatz
13 Sjehe dazu http://www.gib.nrw.de/site/homepage/service/downloads/JobFitRegional Zus 20060926.pdf
14 Zu den Kernelementen von ,,AktivA“ siehe http:/aktiva.tu-dresden.de/
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und sozialer Exklusion konstruktiv verarbeitet werden und sich dadurch die Lebensqualitat in der
Arbeitslosigkeit durch eigenes Handeln verbessern. Gesundheit wird hier somit zur eigenstandi-
gen Zielvariablen. Durch die Teilnahme an ,,AktivA“ konnte sowohl der psychische als auch
physische Gesundheitszustand von Arbeitslosen deutlich verbessert werden.™

Gesundheitliche Ausrichtung des Bundesprogramms , Perspektive 50plus — Be-
schaftigungspakte fur Altere in den Regionen®

Im Rahmen des vom Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS) finanzierten Pro-
gramms ,,Perspektive 50plus®, das das IAQ wissenschaftlich begleitet, werden bundesweit soge-
nannte regionale Beschéftigungspakte mit dem Ziel gefordert, &ltere Langzeitarbeitslose in den
ersten Arbeitsmarkt zu reintegrieren und ihre Hilfebedurftigkeit zu verringern. Primare Ziel-
gruppe des Bundesprogramms sind arbeitslos gemeldete Bezieher/innen von Arbeitslosengeld 11
ab Vollendung des 50. Lebensjahres sowie Personen, die wahrend der Programmlaufzeit das 50.
Lebensjahr erreichen. Umsetzer des Bundesprogramms waren zunéchst solche Grundsicherungs-
stellen, die sich im Jahr 2005 in einem vom BMAS ausgeschriebenen Ideenwettbewerb erfolg-
reich behauptet und innovative Aktivierungs- und Integrationsansatze flr &ltere Langzeitarbeits-
lose entwickelt hatten. In der zweiten Phase (2008 - 2010) wurden die am Bundesprogramm ins-
gesamt beteiligten 62 Beschaftigungspakte um weitere Grundsicherungsstellen erweitert mit der
Zielsetzung, ,,Perspektive 50plus* mittelfristig bundesweit zu implementieren.

Eine der Besonderheiten des Bundesprogramms ist, dass hier die vertikale Steuerung auf ein
Minimum beschrankt, die Zielvereinbarungen mit zweckgebundenen Mittelzuweisungen ver-
bunden und unter der Regie eines privaten Dienstleisters starke dialogische Elemente auf hori-
zontaler Ebene implementiert wurden. RegelmaRige regionale sowie Uberregionale Konferenzen
und Fachtagungen haben einen Ideen- und Erfahrungsaustausch zwischen Grundsicherungsstel-
len mit unterschiedlicher Form der Aufgabenwahrnehmung sowie zwischen Auftraggebern und
Auftragnehmern, Fuhrungskraften und Ausfihrenden forciert. Dieser Wissenstransfer auf ,,glei-
cher Augenhéhe® hat arbeitsmarktpolitische Akteure und Fachkréfte zusammengefuhrt, die eine
gemeinsame fachliche Herausforderung zu bewaéltigen haben. Der professionelle Ehrgeiz und die
Freude am Entdecken von zielfihrenden Handlungsmoglichkeiten werden damit zu einem eigen-
stdndigen Medium der Steuerung, das die Steuerung Uber Anreize und Vorschriften wesentlich
erganzt und den besonderen Geist des Programms ausmacht.

Dadurch hat sich ,,Perspektive 50plus* zu einem kreativen und lernenden Programm entwickelt,
das eine Pionierfunktion im Bereich der Arbeitsforderung ausiibt. Denn es ermdglicht den betei-
ligten SGB 1I-Trdagern bzw. den von diesen beauftragten Dienstleistern, sich eingehender auf
eine Zielgruppe einzulassen als es im Regelbetrieb bisher durchfuhrbar war. Dadurch ist starker
in den Blick gekommen, woran die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt nicht nur, aber
gerade bei dlteren Langzeitarbeitslosen oftmals scheitert. Anders als in der Regelférderung fol-
gen die ressourcenorientierten Forderangebote der Beschaftigungspakte den spezifischen Bedar-
fen der Zielgruppe. Diese ,,von unten* angestoflenen und von den Programmverantwortlichen
aufgegriffenen Lernprozesse werden im Folgenden am Beispiel der seit 2009 erfolgten stérkeren
gesundheitlichen Ausrichtung des Bundesprogramms expliziert.*®

15 Sjehe dazu http://poolux.psychopool.tu-dresden.de/aktiva/index.php?page=umsetzung

% \Weitere Schwerpunkte, die aus den Bedarfen der Zielgruppe heraus entwickelt und bundesweit implementiert
wurden, sind die Foérderung der Mobilitat sowie die Férderung der fachlichen und sozialen Kompetenzen. Seit
2010 werden zudem arbeitsmarktferne Personen aus der Zielgruppe mit multiplen Vermittlungshemmnissen und
relativ langen Arbeitslosigkeitsdauern im Rahmen des Bundesprogramms speziell gefordert.
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Im Rahmen der Evaluation erfolgte im Jahr 2008 eine standardisierte Befragung der an ,,Per-
spektive 50plus“ beteiligten Grundsicherungsstellen, die das Institut fir Angewandte Wirt-
schaftsforschung (IAW) im Auftrag des IAQ durchgefuhrt hat. Die daran beteiligten SGB II-
Tréger gaben als zielgruppenspezifische Vermittlungshemmnisse — neben einem Mangel an so-
zialen Kompetenzen und Mobilitatsproblemen — zumeist gesundheitliche Einschrankungen an
(siehe Abbildung 1). Wie die Befragung aber zugleich zeigte, hatten zum damaligen Befra-
gungszeitpunkt insbesondere gesundheitsfordernde Malinahmen in den meisten Grundsiche-
rungsstellen (noch) keinen hohen Stellenwert innerhalb der fur altere Langzeitarbeitslose jeweils
umgesetzten Aktivierungs- und Integrationsstrategien (siehe ebenda).

Abbildung 1: Befragung von Grundsicherungsstellen in 2008

Mangel an sozialer Kompetenz

gesundheitliche Einschrankungen regelmaRig festzustellendes
Hemmnis
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= MafRnahmen

Mobilitatsprobleme m

0 20 40 60 &0 100
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Quelle: IAW-Befragung; eigene Auswertungen

Unsere Analysen von Teilnehmerdaten in der ersten Programmphase haben jedoch gezeigt, dass
vor allem das Vorliegen multipler Vermittlungshemmnisse den Einstieg alterer Langzeitarbeits-
loser in den ersten Arbeitsmarkt behindert. Zu den wesentlichen, die Zielgruppe von ,,Perspekti-
ve 50plus* pragenden Vermittlungshemmnissen gehorten gesundheitliche Einschrénkungen, die
bei 36 Prozent der Programmteilnehmer/innen vorlagen. Bei fast einem Drittel dieser Félle wa-
ren die gesundheitlichen Beeintrachtigungen schwerer Art.

Wahrend in der ersten Programmphase nur einzelne Grundsicherungsstellen gesundheitsfordern-
de und an Modellprojekten, wie ,,JobFit“, orientierte Malinahmen fiir &ltere Langzeitarbeitslose
entwickelt und aufgelegt hatten, riickte die Gesundheitsférderung mit dem von den Programm-
verantwortlichen aufgelegten Kampagnenjahr 2009 bundesweit in den Fokus von ,,Perspektive
50plus®.

Die Umsetzung des seinerzeit u.a. neu eingefihrten Schwerpunkts ,,Forderung der Gesundheit®
sollte nach den Programmdokumenten des BMAS ,,alteren Langzeitarbeitslosen ermdglichen,
korperlich und geistig fit ins Berufsleben zurtickzufinden, indem die physische und psychische
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Eigenverantwortung arbeitsloser Frauen und Manner gestarkt wird. (...) Ziel der gesundheitli-
chen Férderung ist es, eine Bewusstseinsveranderung bei Langzeitarbeitslosen gegeniber ihrer
eigenen Gesundheit herbeizufihren* (BMAS 2009). Ebenso wie die oben dargestellten Modell-
projekte hatte somit auch das Bundesprogramm ,,Perspektive 50plus® die Zielsetzung, den Kreis-
lauf aus Krankheit und Arbeitslosigkeit zu durchbrechen.

Wie unsere im Jahr 2009 in zehn ausgewéhlten Beschéaftigungspakten durchgefiihrten Fallstu-
dien gezeigt haben, wurden in allen Fallen gesundheitspraventive und/oder gesundheitsférdernde
MaRnahmen angeboten bzw. deren Implementierung stand zum Zeitpunkt der Befragung unmit-
telbar bevor. Die Angebote reichten Uber Wirbelsdulengymnastik, Nordic-Walking, Fahrradex-
kursionen, Gesundheits- und Erndhrungsberatung bis hin zu Entspannungstraining, Stressabbau
und Beratung von Frauen zum Thema ,,Wechseljahre“. Die Teilnahme an gesundheitlich orien-
tierten Forderangeboten war grundsatzlich freiwillig, da nur Gber Eigenmotivation eine nachhal-
tige korperliche und geistige Fitness erzielt werden kann, was wiederum Voraussetzung fiir eine
maoglichst nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit ist. Die 50plus-Gesundheitsangebote sowie die
damit verbundenen Fahrtkosten sind fiir die Teilnehmenden zudem kostenlos. Im Rahmen unse-
rer im Jahr 2010 durchgefiihrten elf Fallstudien fanden wir eine Verstetigung und konzeptionelle
Weiterentwicklung von bereits implementierten gesundheitsorientierten Ansatzen und Mafnah-
men in allen Fallen vor. Unsere Untersuchungen haben aber auch gezeigt, dass nachhaltige Akti-
vierungseffekte bei alteren Langzeitarbeitslosen nicht durch isolierte Gesundheitsangebote zu
erzielen sind, sondern nur durch eine in das Integrationsmanagement integrierte gesundheitsfor-
dernde Beratung und Aktivierung.

Im Rahmen beider Fallstudienwellen sind wir zudem auf einige Beschaftigungspakte gestoRen,
die Sozialversicherungstrager — insbesondere gesetzliche Krankenkassen — in die Durchfiihrung
und Refinanzierung von Gesundheitsangeboten flr altere Langzeitarbeitslose einbeziehen. Dies
ist vermutlich auf die auch auf Bundesebene zu beobachtende zunehmende Vernetzung und Ko-
operation zwischen arbeitsmarkt- und gesundheitspolitischen Akteuren zuriickzufiihren (siehe
unten). Kooperationen finden aber nicht nur mit Krankenkassen, sondern auch mit Sportverei-
nen, Kliniken, Arzten und Psychologen statt.

Trotz der zum Teil erheblichen Vermittlungshemmnisse innerhalb der Zielgruppe (s.0.) ver-
zeichnete das Bundesprogramm ,,Perspektive 50plus® nach den von den Beschéaftigungspakten
bis Ende 2010 gemeldeten Integrationszahlen kontinuierliche Integrationserfolge und erwies sich
zudem als bemerkenswert krisenfest. In Abbildung 2 zeigt sich der Trend zur Zunahme der In-
tegrationen im Bundesprogramm ,,Perspektive 50plus® erstaunlich unbeeinflusst von der sich seit
Herbst 2008 auf dem deutschen Arbeitsmarkt abzeichnenden Finanz- und Wirtschaftskrise. Der
sowohl passgenaue als auch ganzheitliche Férderansatz in Kombination mit verbesserten Be-
treuungsrelationen ist das Erfolgsrezept von ,,Perspektive 50plus®. Im weiteren Verlauf der Eva-
luation wird noch zu untersuchen sein, ob und inwieweit spezifische Forderangebote — u.a.
gesundheitsfordernde MalRnahmen bzw. Malinahmemodule — die Integrationswahrscheinlichkeit
von élteren Langzeitarbeitslosen erhéhen.
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Abbildung 2: Monatliche Zuwé&chse an Integrationen in der zweiten Programmphase
von , Perspektive 50plus” im Vergleich zu den bundesweiten Abgangen
aus Arbeitslosigkeit in Erwerbstatigkeit, Stand 31.12.2010.
mmm Zuwachs an Integrationen —m— Abgdnge aus ALO in Erwerbstatigkeit
8.000 450.000
7.000 r\ - 400.000
R / - 350.000

E A TR AN F o
w N awililiil

- 250.000

4.000

3.000

v

- 200.000

2.000

- 150.000

0 -~ - 0

1/2|3(4|5|6(7|8/9[1011121|2|3 4|5|6|7|8|91011121|2|3|4|5|6|7|8|9 101112

III I I - 100.000
III I I - 50.000

2008 2009 2010

Quellen: Monitoringdaten der gsub und Daten der Bundesagentur fiir Arbeit.*’

Aktuelle Initiativen der BA und der Krankenkassen

Dachkampagne , Initiative Gesundheitsorientierung zur Férderung der Beschafti-
gungsfahigkeit* der BA

Seit Ende 2009 widmet sich die Bundesagentur fir Arbeit verstarkt dem Thema ,,Gesundheit”.
Dabei liegt der Fokus nicht auf ,,Gesundheitsférderung®, sondern auf ,,Gesundheitsorientierung®.
Es sollen aus Griinden der Wirtschaftlichkeit und Effizienz nicht Leistungen von der BA (ber-
nommen werden, die eigentlich im Zustandigkeitsbereich des 6ffentlichen Gesundheitssystems
liegen. Im Oktober 2009 ist die Bundesagentur dem Kooperationsverbund ,,Gesundheitsorientie-
rung bei sozial Benachteiligten” beigetreten, der von der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) initiiert und von dieser mageblich mitgetragen wird. Die BA selbst startete
die Dachkampagne ,,Gesundheitsorientierung zur Forderung der Besché&ftigungsféahigkeit” und
veranstaltete dazu Mitte 2010 einen Fachkongress in Berlin, der inhaltlich vor allem auf den
SGB Il-Bereich abzielte.™®

17

Die Integrationszuwéchse innerhalb des Bundesprogramms enthalten ab 2010 auch Vermittlungen dber die in

demselben Jahr implementierte Forderschiene ,,Impuls 50plus®, tiber die &ltere Langzeitarbeitslose mit multiplen
Vermittlungshemmnissen und fehlender Integrationswahrscheinlichkeit in die Aktivierungs- und Vermittlungs-
bemiihungen einbezogen werden sollen. Die Zeitreihen-Daten der Bundesagentur fur Arbeit enthalten auch Ab-
génge aus Arbeitslosigkeit in Erwerbstatigkeit innerhalb des zweiten Arbeitsmarktes. Innerhalb von ,,Perspektive
50plus* werden nur Integrationen in den ersten Arbeitsmarkt gezahit.

18 Siehe http://www.fachkongress-sgb2.de/ [26.01.2011].
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Diese Dachkampagne beruht im Wesentlichen auf den drei Sdulen ,,Prozesse und Produkte,
»Kooperationen* und ,,Wissensmanagement*. Neben den bereits oben beschriebenen Produkten
bzw. arbeitsmarktpolitischen Instrumenten mit Gesundheitsorientierung z&hlt zur ersten Teils&u-
le auch die Integration des gesundheitsorientierten Handelns in den Beratungs- sowie Vermitt-
lungsprozess. Fir das Erkennen gesundheitlicher Hemmnisse der Kund/innen werden die ersten
internen Fachkréafte bereits sensibilisiert und entsprechend qualifiziert. Im Rahmen des 4-Phasen-
Modelles® sollen zudem in der BA-Fachanwendung VerBIS gesundheitliche Elemente bzw.
Kriterien eingebaut und damit den Vermittlungsfachkraften Handlungsoptionen und Produkte an
die Hand gegeben werden fur den Fall, dass im Rahmen des Profilings gesundheitliche Probleme
vom Kunden selbst angesprochen werden oder die Fachkrafte selbst auf gesundheitliche Hemm-
nisse aufmerksam werden.

Im Rahmen der Sdule ,,Wissensmanagement® will man zum Thema ,,Gesundheitsorientierung*
BA-interne Informationsquellen, z. B. das Intranet der BA, mit externen Informationsquellen,
wie dem Internetangebot der BZgA, verknupfen und damit den Fachkréften der BA beide
Quellen zuganglich machen. In einem weiteren Schritt soll fur die Arbeit der Fachkrafte ein
sogenannter Praxiskompass ,,Gesundheitsorientierung* entwickelt werden.

Wichtige Zielsetzung im Rahmen der Dachkampagne ist zudem eine ressort- und akteurstber-
greifende Vernetzung zum Thema Gesundheit. Neben der schon erfolgten Beteiligung im Ar-
beitskreis ,,Gesundheitsorientierung bei sozial Benachteiligten“ (siehe oben) strebt die BA auf
zentraler Ebene entsprechende Kooperationen bzw. Partnerschaften mit dem Bundesministerium
fir Arbeit und Soziales (BMAS), dem Bundesgesundheitsministerium (BMG), der Initiative
»Gesundheit und Arbeit, dem Deutschem Olympischen Sportbund und dem Deutschem FuR-
ball-Bund an. Durch eine breite Vernetzung sollen weitere strategische Handlungsschwerpunkte
identifiziert und Vorschldge fir gemeinsame Initiativen entwickelt werden, die wiederum dazu
beitragen sollen, das Aufgabengebiet der BA systematisch weiterzuentwickeln.”® Um auch auf
lokaler Ebene die Gesundheitsorientierung im Rahmen eines koordinierten und kooperativen
Vorgehens effektiv zu verzahnen, sollen hier ebenfalls Kooperationen mit Dritten, wie Arzten,
Krankenkassen und Malinahmetrégern, eingegangen werden.

Der neue Leitfaden , Pravention“ des GKV-Spitzenverbandes

Im August 2010 hat der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes mit Unterstutzung einer ,,Beraten-
den Kommission“ den Gberarbeiteten Leitfaden ,,Pravention beschlossen,?* der die inhaltlichen

19 Bei dem fiir die Integrationsarbeit der Arbeitsverwaltung entwickelten 4-Phasen-Modell handelt es sich um das
seit 2009 geltende neue, rechtskreistibergreifende Integrations- und Vermittlungsprozessmodell der BA. Zu den
vier Phasen zahlen die Durchfiihrung eines Profilings (1. Phase), die Festlegung von Zielen (2. Phase), die Fest-
legung einer Strategie bzw. eines Strategiebiindels (3. Phase) sowie deren Umsetzung und Nachhaltung (4. Pha-
se). Siehe http://www.arbeitsagentur.de/zentraler-Content/HEGA-Internet/A04-Vermittlung/Publikation/HEGA-
02-2010-Vier-Phasen-Modell-Anlage-1.pdf

Die Informationen zur Dachkampagne beziehen sich vor allem auf Kostka (2010).

L Der GKV-Spitzenverband, der im Zuge der Gesundheitsreform 2007 gegriindet wurde, ist gemaB § 217a SGB V
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, in dem die Spitzenverb&nde der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
gekassen zusammengeschlossen sind. In der ,,Beratenden Kommission* sind der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, die Bun-
desvereinigung Prévention und Gesundheitsférderung, die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
und die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung vertreten. Zu den standigen Gésten gehoéren Vertreter des
Bundesministeriums flr Gesundheit sowie der Gesundheitsministerkonferenz der Lander. Zu spezifischen The-
men werden auch andere Akteure, wie beispielsweise die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverban-
de und der Deutsche Gewerkschaftsbund zum Thema betriebliche Gesundheitsférderung, in die Beratungen ein-
bezogen.

20
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Handlungsfelder und qualitativen Vorgaben zur Umsetzung der 8§ 20 und 20a SGB V auf Bun-
desebene definiert. Dieser Leitfaden gibt damit allen gesetzlichen Krankenkassen einen verbind-
lichen Rahmen in der Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsforderung vor. Entspre-
chende Angebote sollen die Versicherten dabei unterstiitzen, Krankheitsrisiken moglichst frih-
zeitig vorzubeugen und ihre gesundheitlichen Potenziale und Ressourcen zu stérken
(GKV 2010:5).

Nach 8 20 Abs. 1 SGB V zielen praventive Leistungen der Krankenkassen nicht nur auf eine
Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes ihrer Mitglieder ab, sondern sie sollen auch
zu einer Verminderung der aus einem sozialen Status resultierenden Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beitragen. Letzteres setzt somit voraus, dass die Zugénge zu praventiven Ge-
sundheitsangeboten fiir sozial benachteiligte Zielgruppen erleichtert werden, da diese die Praven-
tionsangebote unterdurchschnittlich nutzen (s.0.). Im Rahmen des (berarbeiteten Leitfadens
wurden deshalb die Zugangskriterien fiir eine Inanspruchnahme von Praventionsleistungen fir
sozial benachteiligte Personen erleichtert. Die Krankenkassen wurden darin angehalten, die Kos-
ten fur Préaventionsmalinahmen fir diesen Personenkreis — insbesondere fiir Empfanger/innen
von Sozialhilfe, Arbeitslosengeld I und Il — ganz oder teilweise direkt zu bernehmen und auf
einen ansonsten von den Versicherten zu leistenden Eigenanteil und / oder eine finanzielle Vor-
leistung zu verzichten. Hierzu sind ,,regionale und / oder landesweite Vereinbarungen zwischen
Krankenkassen und geeigneten Tragern (z. B. Trager der Grundsicherung / der Einrichtung)
moglichst Kassenarten tbergreifend notwendig. In diesen Vereinbarungen sind auch die Modali-
taten der Kosteniibernahme zu regeln* (GKV 2010:38).

Ausblick

Im Rahmen des neuen Leitfadens ,,Pravention” wurden somit erstmalig bzw. offiziell Kooperati-
onen mit Tragern der Arbeitsforderung (z.B. SGB II-Trégern) zugelassen und die Krankenkassen
aufgerufen, MaRnahmen zur Forderung der Arbeitsmarktintegration zu unterstiitzen. Der neue
Leitfaden flhrte bereits zu ersten regionalen Rahmen- bzw. Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen Grundsicherungsstellen und Krankenkassen, beispielsweise im Jobcenter Hannover im
Zusammenhang mit der Implementation von ,,JobFit“. Ob es auf dezentraler Ebene flachende-
ckend gelingt, sowohl Ressorts als auch Krankenkassen ubergreifende Kooperationen zu imple-
mentieren sowie Vereinbarungen zur Finanzierung von Préventionsmanahmen fur sozial Be-
nachteiligte abzuschlieRen, bleibt abzuwarten.

Wie Initiativen zum Thema ,,Gesundheitsorientierung* sowie Vernetzungen auf zentraler Ebene
deutlich werden lassen, ist auch auf Seiten der BA eine wachsende Sensibilitat fiir die Notwen-
digkeit einer arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung zu beobachten. Wie gezeigt werden
konnte, stecken in den bestehenden Strukturen, Prozessen und Produkten der Arbeitsférderung
bereits Potenziale flr eine arbeitsmarktintegrative Gesundheitsférderung. Diese gilt es zu verste-
tigen, auszubauen und zu vernetzen und im Sinne eines kontinuierlichen, praventiven und for-
dernden Gesundheitsansatzes zu nutzen:

e Auf ein entsprechendes Entwicklungspotenzial der beiden Fachdienste der BA, die bislang im
Sinne eines Priifdienstes mit entsprechendem behérdlichem Zwangscharakter zur Uberprii-
fung der Erwerbsféhigkeit und des Leistungsanspruchs von Arbeitslosen eingeschaltet wur-
den, wurde schon in der Vergangenheit hingewiesen.?

%2 Sjehe z. B. Hollederer 2002: 426 und auch Hollederer 2003: 7.
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e Notwendig ist dartiber hinaus, die Vermittlungsfachkrafte (Fallmanager, Arbeitsvermittler) in
der o6ffentlichen Arbeitsverwaltung nicht nur im Hinblick auf eine Identifizierung gesundheit-
licher, insbesondere psychischer Erkrankungen starker zu professionalisieren und zu sensibili-
sieren, sondern sie auch dazu zu befahigen, gesundheitliche Hemmnisse zu erkennen. Ver-
mittlungsfachkrafte und Fallmanager sollten somit ihre Rolle als ,Lotsen* im System der
flankierenden Malinahmen starker wahrnehmen, Hilfen aufzeigen und mit den Kundinnen
und Kunden in einem kooperativen Prozess verbindliche Schritte der individuellen, beschafti-
gungsorientierten Gesundheitsférderung vereinbaren und diese dann auch nachhalten. Sie
sollten zudem unterstutzend zur Seite stehen, falls bei ersten Interventionsschritten eine Be-
gleitung notwendig erscheint. Auch sollten enge Beziehungen zu den Trégern der kommuna-
len Eingliederungsleistungen aufgebaut werden (Netzwerk), so dass Transparenz Uber den je-
weiligen ,,Standort” derjenigen Kund/innen besteht, die sich innerhalb eines integrierten
gesundheits- und beschaftigungsorientierten Prozessgefliges befinden.

e Aus praventiver Sicht mussten gesundheitsbezogene Forderangebote — wie samtliche weitere
Bemihungen im Bereich Pravention auch — Empféanger/innen von Arbeitslosengeld | eben-
falls zuganglich gemacht werden.?

e Bei unseren Recherchen sind wir, was Offentlich zugangliche amtliche Dokumente betrifft,
lediglich auf Ausschreibungsunterlagen gestof3en, die explizit auf das gesundheitliche Forder-
potenzial des § 46 SGB Il hinweisen. Eine diesbeziigliche zentrale Gesché&ftsanweisung der
BA gibt es unseres Wissens nach jedoch nicht. Die gemeinsame Erklarung des BMAS und
der fur die Grundsicherung flr Arbeitsuchende zustandigen Ministerien der Lander, die den
Gesundheitsaspekt lediglich in Klammern fuhrt (siehe Seite 5), ist unzureichend. Die Forder-
potenziale des 8 46 SGB Il mussten innerhalb der Strukturen der BA nicht nur starker kom-
muniziert, sondern die Moglichkeit einer arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung im
Gesetzestext als solche auch explizit benannt werden.

e Zur expliziten Zielsetzung des bis Ende 2015 dauernden Bundesprogramms ,,Perspektive
50plus* gehort es, erfolgreiche Elemente in die Regelférderung zu transferieren. Folglich
musste der im Rahmen dieses Programms praktizierte ressourcenorientierte Ansatz, der auch
den Gesundheitszustand von Langzeitarbeitslosen einbezieht, Eingang in die Regelforderung
finden. Das Bundesprogramm hat gezeigt, dass sich Forderangebote starker an zielgruppen-
spezifischen Bedarfen orientieren missen. Fir die Zukunft bleibt abzuwarten, ob und inwie-
weit es gelingt, erprobte und erfolgreiche konzeptionelle Ansétze und Erkenntnisse des Bun-
desprogramms ins Regelgeschéft der Arbeitsférderung des SGB Il zu Gberfuhren. Ein Trans-
fer auf andere zielgruppenspezifische Sonderprogramme bietet sich jedenfalls an, die nach
vergleichbaren Grundsatzen strukturiert sein kénnten wie ,,Perspektive 50plus®. Im Rahmen
des Evaluationsberichts zu Wirkungen des SGB Il auf Personen mit Migrationshintergrund
wurde ein ahnliches VVorgehen fur diese Zielgruppe vorgeschlagen, zumal Einschrankungen
der taglichen Arbeitsfahigkeit aufgrund der gesundheitlichen Situation innerhalb dieser Grup-
pe besonders verbreitet sind (Knuth 2010).

e Um eine arbeitsmarktintegrative Gesundheitsférderung in der Arbeitsmarktpolitik flachende-
ckend zu verankern, sind zudem ressorttbergreifende Losungen auf Bundesebene notwendig.
Die von der Bundesagentur fur Arbeit ausgehende Dachkampagne ,,Initiative Gesundheitsori-
entierung zur Forderung der Beschéftigungsfahigkeit”, in deren Rahmen Netzwerkpartner-
schaften mit Krankenkassen, kommunalen Gesundheitsdiensten und Umsetzern von Gesund-

2 Sjehe hierzu auch DGB 2010: 19.
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heitsmalnahmen angestrebt werden, ist hier ein erster Schritt (Stichwort ,,Kooperationen®).
Die Verstetigung dieser Netzwerke auf zentraler Ebene ist ein weiterer Schritt. Dartber hin-
aus mussen — wie von der BA intendiert (siehe Seite 12f.) — Uber die Arbeitsagenturen und
gemeinsamen Einrichtungen entsprechende Netzwerke auch auf lokaler Ebene implementiert
und stabilisiert werden.
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