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F Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung
bei Arbeitslosen und sozial Benachteiligten

Carola Gold, Stefan Braunling (Gesundheit Berlin e.V.),
Monika Koster (BZgA)

Zusammenfassung

Arbeitslosigkeit verschlechtert in erheblichem Mafl Gesundheits-
chancen. Dennoch sind bislang nur relativ wenige Gesundheitsfor-
derungskonzepte fir diese Zielgruppen entwickelt und verbreitet
worden. Die soziale Isolation, in die insbesondere Langzeitarbeits-
lose geraten, stellt zudem eine besondere Hurde fur den Zugang
zur Zielgruppe dar.

Die soziallagenbezogene Gesundheitsforderung steht in Deutsch-
land insgesamt noch am Anfang. Eine Initiative zur Systematisie-
rung dieser Ansatze hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) mit der Grindung des Kooperationsverbunds ,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” gestartet. Unter Ein-
bezug wissenschaftlicher Expertise wurden im Verbund unter
anderem HKriterien guter Praxis der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten entwickelt.

Der Beitrag befasst sich mit diesen Qualitatskriterien und themati-
siert, wie diese und weitere Erkenntnisse aus der Arbeit des Koope-
rationsverbunds fur die Entwicklung und Verbreitung gesundheits-
fordernder MaRnahmen bei Arbeitslosen genutzt werden konnen.

1 Der bundesweite Kooperationsverbund
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten«

Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und schlechter Gesund-
heit ist fiir Menschen, die von Arbeitslosigkeit betroffen oder bedroht sind,
deutlich belegt (z.B. Grobe und Schwartz, 2003; Elkeles und Kirschner, 2004).
Dennoch sind bislang nur relativ wenige Gesundheitsférderungskonzepte fiir
diese Zielgruppen entwickelt und verbreitet worden. Hier zu einer Verbrei-
tung erfolgreicher Konzepte zu kommen und diese in bestehenden Strukturen
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zu verankern, ist eine der groen Herausforderungen, vor denen die sozialla-
genbezogene Gesundheitsforderung steht.

Fiir das Feld der Gesundheitsférderung und Préavention in Deutschland fehlen
klare Aufgabenzuweisungen, Budgetierungen und Qualitdtsvorgaben. Zwar
gibt es auf Bundes- und Léanderebene mit der Bundesvereinigung Préivention
und Gesundheitsforderung, gesundheitsziele.de, der Bundeszentrale fiir Ge-
sundheitliche Aufkldrung (BZgA) oder den Landesvereinigungen fiir Gesund-
heitsforderung schon seit vielen Jahren Akteure, die Gesundheitsforderung
und Pravention zu ihrem zentralen Thema gemacht haben, und es gibt viel-
faltige und zum Teil auch sehr erfolgreiche Praxisansitze fiir diese Hand-
lungsfelder. Es fehlt aber sowohl eine verbindende inhaltliche Klammer, wie
dies z.B. bundesweit konsentierte Gesundheitsforderungs-Ziele sein kénnten,
als auch klare Verantwortlichkeiten. In dieser Situation wurde 2003 auf In-
itiative der BZgA der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten® gegriindet. Ihm gehoren iiber 50 Institutionen und Organisa-
tionen an, darunter die Verbdnde der gesetzlichen Krankenkassen, die Wohl-
fahrtsverbiéinde, der Deutsche Stiidtetag, Arzteverbinde, Bundes- und Lan-
desvereinigungen fiir Pravention und Gesundheitsférderung, die Nationale
Armutskonferenz etc. Gemeinsames Anliegen der Partner ist die Stdrkung
und systematische Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung fiir Ziel-
gruppen, die auf Grund ihrer sozialen Lage schlechte Gesundheitschancen
und somit in Bezug auf Prévention einen besonders hohen Unterstiitzungsbe-
darf haben.

Drei Arbeitsbereiche wurden geschaffen und arbeiten eng miteinander ver-
zahnt:

m Die Internet-Plattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de vermit-
telt Transparenz iiber Anbieter und Aktivititen der soziallagenbezogenen
Gesundheitsférderung. Die Praxisdatenbank weist MaBnahmen der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsférderung aus, fachliche Inhalte und Informa-
tionen zu aktuellen Entwicklungen werden bereitgehalten und ein bundes-
weiter Veranstaltungsiiberblick zur Verfiigung gestellt.

m Auf Linderebene finanzieren die gesetzlichen Krankenkassen gemeinsam
mit den Lindern Koordinierungs- und Vernetzungsstellen der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsforderung, die Regionalen Knoten. Trédger der Re-
gionalen Knoten sind die Landesvereinigungen fiir Gesundheit, bzw. Institu-
tionen mit vergleichbaren Aufgaben. Diese Struktur vernetzt in den Lén-
dern Partner, identifiziert Beispiele guter Praxis, koordiniert den fachlichen
Austausch etc.
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m Zur Qualitédtsorientierung wurden Kriterien guter Praxis in der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsforderung entwickelt. Die hierzu identifizierten
Good Practice-Beispiele dienen als niedrigschwelliger Ansatz, um gute Pra-
xis zu identifizieren, zu systematisieren, zu verbreitern und die Qualitéts-
entwicklung bei Trigern und in Projekten zu unterstiitzen. Die Grundidee
des Good Practice-Ansatzes ist, Praktikern durch die Orientierung an gelun-
genen Beispielen Anregungen zur Verbesserung der eigenen Angebotsqua-
litdt zu geben. Dieses Vorgehen soll eine maximale Multiplikations- und Mo-
tivationswirkung bei kalkulierbarem Mitteleinsatz ermdoglichen.

Die Geschiftsstelle des Kooperationsverbunds bei Gesundheit Berlin koordi-
niert im Auftrag der BZgA diese Aktivitéten.

2 Akteure der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Ein Blick in die Datenbank des Kooperationsverbunds www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de belegt nicht nur die Vielfalt der Handlungsan-
sdtze, sondern gibt auch einen Hinweis auf Akteure der soziallagenbezogenen
Gesundheitsférderung in verschiedenen Handlungsfeldern:

= Gesundheit
Zum Beispiel Offentlicher Gesundheitsdienst und Krankenkassen, Arztpra-
xen und Krankenhé&user, Selbsthilfe, Frauengesundheitszentren

m Soziale Arbeit
Zum Beispiel Wohlfahrtsverbéinde und freie Triager, Beratungsstellen

= Bildung
Zum Beispiel Bildungstréger, Schulen und Kindertagesstitten, Université-
ten und Volkshochschulen

m Stadtentwicklung
Zum Beispiel Stadtverwaltungen, Quartiersmanagements im Rahmen des
Programms ,.Soziale Stadt“, Biirgerinitiativen, Nachbarschaftszentren und
Gemeinwesenvereine

= Weitere Handlungsfelder und Akteure
Zum Beispiel Familienberatungsstellen und Sportvereine.

Fiir die Aktivititen der Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen sind insheson-
dere folgende Partner zu erginzen: Qualifizierungstriger, Eingliederungs-
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und Beschiftigungsmafnahmen, JobCenter, Selbsthilfeinitiativen Arbeitslo-
ser, Sozialberatungen.

Es zeigt sich auch, dass etliche Anbieter von Gesundheitsforderung sich dieses
Themas annehmen, ohne ihre Angebote ausschlieBlich oder vorrangig auf die
Zielgruppe Arbeitsloser auszurichten. Die Stadt Neubrandenburg unterhilt
beispielsweise einen Sozialpddagogischen Dienst (MSPD), der prédventive Fa-
milienberatung fiir Familien mit Kindern bis zehn Jahren bereitstellt. Hier
wird ausdriicklich auf den hohen Anteil von Menschen in Arbeitslosigkeit in
der Stadt verwiesen. Die Problemlagen arbeitsloser Eltern finden im Angebot
Beriicksichtigung. Besondere Bedeutung erlangt das Thema fiir den Dienst,
da in Folge der Arbeitslosigkeit viele der aufgesuchten Familien mit ihren
Kindern in sozialer Isolation leben. In der Projektbeschreibung unter
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de wird weiter ausgefiihrt: ,Die Ar-
beit des MSPD liegt daher auch in dem Bemiihen, den Familien Méglichkeiten
der Selbsthilfe aufzuzeigen und ihnen eine bessere Integration in den Sozial-
raum zu ermdglichen. Vor allem die Familien, die selbst den Kontakt zum
MSPD aufbauen, haben oft das Bediirfnis aktiv zu werden und sich den vor-
handenen Angeboten zu 6ffnen. Wichtig ist es, die Isolation der Familien auf-
zubrechen und durch die Vermittlung von Kontakten einen Zugang zum of-
fentlichen Raum herzustellen. Das Ziel besteht darin, sie in ihren Stadtteil zu
integrieren und sie zur Selbstaktivitit zu motivieren.

Die MaBBnahme wurde 2008 als Good Practice-Beispiel fiir die Qualitdtskriteri-
en ,Niedrigschwellige Arbeitsweise®, ,Integriertes Handlungskonzept/Vernet-
zung“ und ,,Dokumentation und Evaluation® ausgewahlt.

3 Good-Practice-Kriterien der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten

Insgesamt zwoOlf Kriterien guter Praxis der Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten wurden 2003/2004 vom beratenden Arbeitskreis
der BZgA entwickelt (Tab. 1). Sie bilden die Grundlage fiir die Auswahl von
Beispielen Guter Praxis.

Die Auswahl erfolgt an Hand eines strukturierten, regelméfBig iiberpriiften
und aktualisierten Verfahrens. Die Kriterien ,Gesundheitshezug — Vorliegen
einer Konzeption mit deutlichem Bezug zu Pravention und Gesundheitsforde-
rung und Orientierung auf Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit” und
»Klare Zielgruppenorientierung“ sind obligatorisch zu erfiillen.

115



116

| Arbeitsmarktintegrative Gesundheitsférderung

In diesem Auswahlprozess durchlaufen alle Beschreibungen ein einheitliches
Verfahren. Dessen Stufen umfassen u.a. die Ermittlung der jeweiligen Stiarken
der Angebote anhand einer Checkliste, ein leitfadengestiitztes Interview mit
den Projektverantwortlichen zur Umsetzung der Good Practice-Kriterien, ei-
nen Peer Review-Schritt zur Diskussion der Erstversion der Good Practice-Be-
schreibung und die abschlieBende Begutachtung der Projektbeschreibung
durch zwei Mitglieder des beratenden Arbeitskreises. Es wird also auf groft-
mogliche Transparenz und Nachvollziehbarkeit des Vorgehens Wert gelegt.
Die so ausgewdhlten Beispiele konnen im Rahmen der Online-Datenbank ge-
zielt recherchiert werden und erscheinen - deutlich als ,,Good Practice” ge-
kennzeichnet - am Kopf jeder Trefferliste. Eine inzwischen in dritter Auflage
vorliegende Verdffentlichung macht die Beispiele sowie Erlduterungen zum
Good Practice-Prozess auch in Buchform zugénglich (BZgA, 2007).
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Tabelle 1
Zwolf Kriterien fiir Good Practice

. Gesundheitsbezug
Die Konzeption des Angebotes macht
einen klaren Gesundheitsbezug deut-
lich.

. Klarer Zielgruppenbezug
Das Angebot berlcksichtigt in beson-
derer Weise die Bedarfe von Men-
schen in schwieriger sozialer Lage.

. Innovation und Nachhaltigkeit
Das Angebot wendet erfolgreich inno-
vative Methoden an und / oder entfal-
tet nachhaltige Wirkungen bei der Ziel-
gruppe und in deren Lebenswelt.

. Multiplikatorenkonzept
Das Angebot bindet systematisch Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren in
die Arbeit ein.

. Niedrigschwellige Arbeitsweise
Zugangshurden fur die Nutzung des
Angebotes werden vermieden, z.B.
durch aufsuchende Arbeit und kosten-
lose Angebote.

. Beteiligung der Zielgruppe
(Partizipation)
Die Zielgruppe wird systematisch in
Bedarfsermittlung, Planung, Umset-
zung und / oder Bewertung des Ange-
botes einbezogen.

7. Befahigung der Zielgruppe
(Empowerment)
Die Zielgruppe wird zu einer eigenstan-
digen und selbstbestimmten Lebens-
weise befahigt.

8. Gestaltung der Lebenswelt

(Setting-Ansatz)

Das Angebot ist gleichermafien auf die
Beeinflussung von Verhaltensweisen
und auf die Gestaltung der Lebensbe-
dingungen ausgerichtet.

9. Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung
Das Angebot arbeitet professions-
Ubergreifend und bezieht auch
»gesundheitsferne“ Kooperations-
partner mit ein.

10. Qualitatsmanagement/

Qualitatsentwicklung
Das Angebot verbessert seine Qualitat
unter Zuhilfenahme eines Systems der
Qualitatsentwicklung.

11. Dokumentation/Evaluation

Das Angebot nutzt Konzepte und In-
strumente zur Dokumentation und/
oder Evaluation der eigenen Arbeit.

12. Kosten-Nutzen-Verhaltnis

Die Kosten des Angebotes stehen
in einem glnstigen Verhaltnis zum
erzielten Nutzen.

Dieser Prozess der Auswahl guter Praxisbeispiele integriert alle Arbeitsberei-
che des Kooperationsverbundes: Die Koordinator/innen der Regionalen Kno-
ten als Expert/innen fiir die regionale Praxis wihlen die Beispiele aus, fithren
die vertiefenden Befragungen durch und erstellen die Beschreibungen. In den
Auswahlprozess ist die Expertise sowohl der anderen Koordinator/innen (im
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Schritt des Peer-Reviews) als auch der Mitglieder des beratenden Arbeitskrei-
ses (im Schritt der abschlieBenden Begutachtung) einbezogen.

4 Gute Praxis in der Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen

Auch ,JobFit Regional® (siehe Beitrag von Faryn-Wewel et al. in die-
sem Band) wurde als Beispiel guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten identifiziert. Es wurde ausgewdihlt hinsichtlich der
Qualitédtskriterien ,Dokumentation und Evaluation®, ,Multiplikatorenkon-
zept® sowie ,Innovation und Nachhaltigkeit“. ,JobFit* z&dhlt zusammen mit
dem séchsischen Modellvorhaben ,AktivA — Aktive Bewdltigung von Arbeits-
losigkeit® (siehe Beitrag von Rothldnder in diesem Band) und dem Branden-
burger Modellprojekt ,Arbeitsforderung mit gesundheitshezogener Ausrich-
tung (AmigA)“ (siehe Beitrag von Braunmiihl und Toumi in diesem Band) zu
den prominentesten Priventionsangeboten bei Arbeitslosen in Deutschland.
Gemeinsam ist diesen drei Modellen, dass vor dem Hintergrund einer hohen
Arbeitslosigkeit in den Regionen mit Unterstiitzung der Landesregierungen
eine bessere Verkniipfung der Bereiche Beschiftigungsférderung und Ge-
sundheit erzielt werden sollen.

Ein Blick auf die Umsetzung des Qualitétskriteriums ,,Multiplikatorenkon-
zept” von JobFit verdeutlicht, welchen Nutzen der Good Practice-Ansatz fiir
die Verstetigung soziallagenbezogener Gesundheitsforderung hat. Das Krite-
rium fordert ein Konzept, das die systematische Einbindung und ggf. Qualifi-
zierung anderer Akteure beinhaltet.

Basis des Multiplikatorenkonzepts von JobFit ist, dass Beraterinnen und Be-
rater aller beteiligten Projekttriger vor Beginn der MaBnahmen an einer
Qualifizierungsschulung teilgenommen haben. Die Erfahrungen in Nordrhein-
Westfalen zeigen, dass diese Schulungen nicht nur auf Grund fehlender
Kenntnisse im Bereich Prdvention und Gesundheitsforderung erforderlich
sind, sondern durch die Schulungen auch das Bewusstsein fiir eigenes Verhal-
ten und gesundheitsférderliche MaBnahmen auf betrieblicher Ebene ge-
schirft wurde. Als weiterer Effekt wurde der Aufbau kommunaler Netzwerke
durch die gemeinsamen Qualifizierungen beférdert (BZgA, 2007, S. 183 ff.).
Denselben Ansatz hat auch AktivA genutzt. In Sachsen wurden die Qualifizie-
rungen der Mulitplikator/innen vor allem mit Blick auf die nachhaltige Imple-
mentierung des Ansatzes durchgefiihrt.

Der Blick auf die Umsetzung des Kriteriums weist also nicht nur den Weg zu ei-
ner erfolgreichen Implementierung gesundheitsforderlicher Angebote fiir Ar-
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beitslose, sondern unterstiitzt auch den Erfahrungsaustausch und die Qualitéts-
entwicklung in den MaBBnahmen, z.B. bei der Gestaltung von Praxismodulen.

Einen besonderen Stellenwert in gesundheitsforderlichen MaBnahmen bei Ar-
beitslosen hat das Kriterium ,,Empowerment®. So versucht das Good Practice-
Projekt ,Mut tut gut — Starkung der psychischen Gesundheit fiir erwerbslose
Frauen® der Kieler Frauenberatungsstelle ,,donna klara®, die Frauen in einem
Kurs durch Wissensvermittlung sowie Selbsterfahrungs- und Trainingsmodu-
le zu stirken, damit ,.ein Gefiihl von Handhabbarkeit und Verstehbarkeit ihrer
jeweiligen aktuellen Lebenssituation entwickelt werden kann“ (www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de). Das Angebot verfolgt einen verhaltensorien-
tierten Ansatz, bei dem ,personliche Stirken bewusst gemacht, emotionale
und soziale Kompetenzen durch Ubungen in der Gruppe weiterentwickelt
(werden). Die personliche und soziale Handlungsfihigkeit wird durch geziel-
tes Training wie z.B. Selbstbehauptungstraining gestérkt.“ ,Neben dem An-
kniipfen an vorhandene Ressourcen werden gezielt Kompetenzen vermittelt,
um vorhandene Defizite auszugleichen und die Fahigkeit zur Selbstregulation
von Emotionen zu stirken und somit die Bewiltigung alltdglicher Anforde-
rungen auch im Hinblick auf einen beruflichen Wiedereinstieg zu verbessern.
Elementare gesundheitliche Zusammenhéinge werden im dem Programm er-
lautert, um die eigene Situation zu verstehen und einzuordnen® (ebd.).

Auch das Projekt ,BEAM - Berufliche Eingliederungs- und Arbeitsmafnah-
me*“ wurde als Good Practice-Beispiel fiir den Empowerment-Ansatz ausge-
wiahlt. Es richtete sich an Empfiénger/innen von Arbeitslosengeld II, die Ab-
hingigkeitserkrankungen und psychische Probleme aufweisen (siehe Beitrag
von Kopf in diesem Band).

Eine Auseinandersetzung mit dem Qualitétskriterium ,Gestaltung der Le-
benswelt (Setting-Ansatz)“, wie sie der Trdger schildert, stellt bislang in die-
sem Handlungsfeld eine groBe Ausnahme dar. Inwieweit Qualifizierungs- und
Beschiftigungstriger sich zukiinftig dieser Herausforderung stellen, wird
maBgeblich davon bestimmt werden, welcher Stellenwert gesundheitlichen
Aspekten im Zusammenhang mit Beschiftigungsforderung zugemessen wird.

Noch schwieriger zu bestimmen ist die Frage, welchen Stellenwert das Quali-
téatskriterium ,Partizipation“ in diesem Handlungsfeld hat. Der ,Frauenge-
sundheitstreff Tenever” in Bremen, der auch spezielle Angebote und Kurse
fiir arbeitslose Frauen bereitstellt, wurde als Good Practice-Beispiel fiir dieses
Kriterium ausgezeichnet. Genannt werden als Ebenen der Beteiligung ,,Pro-
grammentwicklung und -gestaltung, Selbstorganisation von Angeboten, Mit-
arbeit bei der Vereinsarbeit, konzeptionelle Weiterentwicklung und Qualitéts-
entwicklung® (BZgA, 2007, S. 112). Fiir ein im Stadtteil verankertes Angebot,
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zudem noch in einer sozialen Brennpunktlage, ist dieses Verstdndnis nicht un-
gewoOhnlich.

An diesem Beispiel zeigt sich auch der enge Zusammenhang von Partizipation
und Empowerment. Im Bezug auf Empowerment wird besonders der Aufbau
der Fihigkeit betont, sich immer wieder auf neue Herausforderungen einzu-
stellen und ,sich mit verdndernden korperlichen und seelischen Féahigkeiten
und Bediirfnissen, sowie verdndernden Lebensbedingungen (...) auseinander-
zusetzen®. Dafiir gilt es, ,Ressourcen wahrzunehmen, zu aktivieren oder sich
neuer Fihigkeiten und Stidrken anzueignen“. Empowerment steht damit fiir
die ,,Ermoglichung®, sich um die eigenen Angelegenheiten kiimmern zu kon-
nen. Partizipation ist zu verstehen als die Vertretung der eigenen Interessen
,von unten® und die aktive Einbindung Betroffener in die Planung und Umset-
zung und ggf. auch in die Ergebnismessung von Interventionen. Partizipation
ist die Einmischung in bestehende Verhiltnisse zur Vertretung eigener Inter-
essen und zur Verbesserung der Verhéltnisse. Selbstbestimmung wird damit
zum Kern von Gesundheitsforderung. Insofern ist Partizipation sowohl Vor-
aussetzung als auch Ergebnis von Empowerment (Kilian et al., 2004, S. 160).
Die jetzt im Rahmen des Forschungsvorhabens der partizipativen Qualitéts-
entwicklung vorgelegte differenziertere Betrachtung der Stufen der Partizipa-
tion (siehe Tab. 2) wird auch die noch erforderliche Bestimmung der Qualitét
von Partizipation in der Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen unterstiitzen.

Tabelle 2
Stufen der Partizipation in der Gesundheitsforderung

Stufe 9 Selbststandige Organisation Weit Uber Partizipation hinaus
Stufe 8 Entscheidungsmacht

Stufe 7 Teilweise Entscheidungskompetenz Partizipation

Stufe 6 Mitbestimmung

Stufe 5 Einbeziehung

Stufe 4 Anhorung Vorstufen der Partizipation
Stufe 3 Information

Stufe 2 Erziehen und Behandeln

Nicht-Partizipation
Stufe 1 Instrumentalisierung

Quelle: Wright, Block & v. Unger, 2007, S. 5.
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Auch das Qualitdtskriterium ,Integriertes Handlungskonzept® ist bislang fiir
das Handlungsfeld Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen nicht systematisch
betrachtet worden. Der Stellenwert, den Ressourcenbiindelung und fachiiber-
greifende Zusammenarbeit in diesem Handlungsfeld haben, diirfte jedoch er-
heblich sein. In vielen Féllen hdufen sich mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
auch die Problemlagen. Der Verlust des Arbeitsplatzes kann schnell finanziel-
le Probleme nach sich ziehen, im schlimmsten Fall Uberschuldung. Gesund-
heitliche Belastungen sind auf Grund der Arbeitslosigkeit entstanden oder
konnen sich, sofern sie bereits bestanden haben, wihrend der Arbeitslosig-
keit verstidrken. Qualifizierungstriager berichten iiber eine Vielzahl von Bela-
stungen, die auch Erziehungsprobleme und andere familidre Note umfassen.
Mit der Vernetzung, besser noch Verzahnung der entsprechenden Angebote,
eroffnet sich die Moglichkeit, den Betroffenen den Zugang zu den fiir sie hilf-
reichen Unterstiitzungsleistungen zu erleichtern.

Wie bereits das Beispiel des Sozialpddagogischen Dienstes Neubrandenburg
zeigte, kann eine systematische Zusammenarbeit auch erforderlich sein, um
Kinder und Familien zu unterstiitzen, deren Eltern von Arbeitslosigkeit be-
troffen sind. Einen besonderen Stellenwert hat dieses Thema fiir Quartiersge-
biete im Bund-Lénder-Programm ,Soziale Stadt“. Im Jahr 2007 hat hier eine
Zusammenarbeit zwischen dem Bundesgesundheitsministerium und dem
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung begonnen, die
mafgeblich vom Kooperationsverbund , Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten getragen wird. Diese Zusammenarbeit sollte auch fiir den fach-
lichen Austausch genutzt werden, um erfolgreiche Gesundheitsforderungsan-
sitze fiir Arbeitslose in den Stadtteilen zu verbreiten.

Fiir das Kriterium ,Dokumentation und Evaluation® diirfte es eine grundsétz-
liche Aufgeschlossenheit bei den Beschiftigungs- und Qualifizierungstriagern
geben, da sich ihnen eine besondere Notwendigkeit stellt, Erfolge und Ent-
wicklungen gegeniiber den Finanzgebern zu dokumentieren.

5 Schlussfolgerungen

Der Good Practice-Ansatz kann dabei unterstiitzen, dass erfolgrei-
che Strategien und Konzepte der Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen iden-
tifiziert werden. Ein systematischer Erfahrungsaustausch bezogen auf die
einzelnen Kriterien hilft, die Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Implemen-
tierung und die systematische Qualitdtsentwicklung in diesem Handlungsfeld
zu benennen. Sie konnen dann mithilfe relevanter Entscheidungstréiger ver-
breitet werden. Die Kriterien konnen als fachliche Orientierungsmarken fiir
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Interventionsplanung, -durchfithrung und -bewertung ebenso dienen wie fiir
den Ausweis der Qualitdtsorientierung z.B. gegeniiber Kostentrdgern. Beleg
dafiir ist die Aufnahme in den GKV-Leitfaden zur Umsetzung des § 20 SGB V
(Arbeitsgemeinschaft, 2008) und die Empfehlung im Gutachten des Sachver-
stindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(Sachverstindigenrat, 2007).

Der Kooperationsverbund bildet fiir diesen Prozess eine gute Basis. Als Platt-
form der zentralen Akteure in der Gesundheitsforderung bietet er sich auch
den regionalen Verbiinden von Beschiftigungstrigern, Verwaltung, JobCen-
tern und Arbeitsagenturen, Krankenkassen, Nachbarschaftszentren, Selbst-
hilfeinitiativen und weiteren Partnern an, um ihre Erfahrungen zu verbreiten.
Die Regionalen Knoten als Informations- und Vernetzungsstellen in den Lin-
dern kénnen dabei helfen, diese Erfahrungen zwischen den einzelnen Bun-
desldndern zu transportieren und auch in den Bundesldndern Initiativen zu
entwickeln, in denen das Thema trotz groBen Bedarfs von Entscheidungstra-
gern bislang nicht aufgegriffen wurde.

Partner in diesem Prozess sind jedoch nicht nur die klassischen Akteure im
Beschiftigungs- und Qualifizierungsbereich. Inshesondere den Stiddten und
Kommunen kommt bei der Stdrkung gesundheitsfordernder Strukturen fiir
Arbeitslose und ihre Familien eine besondere Verantwortung zu. Der im Ko-
operationsverbund entwickelte Austausch zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung in den Quartieren des Bund-Léinder-Programms ,Soziale Stadt“ sollte
auch in dieser Richtung weiterentwickelt werden.

Ziel ist es, nicht nur in den bestehenden Strukturen der Beschéftigungs- und
Qualifizierungsforderung Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen zu entwik-
keln, sondern sie auch als Teil einer gesundheitsférderlichen Stadtentwick-
lung zu stiarken. Eine gesetzliche Verpflichtung der Bundesagentur fiir Arbeit,
im Rahmen der Beschiftigungsforderung auch Manahmen der Gesundheits-
forderung fiir Arbeitslosen zu beriicksichtigen und zu férdern, ist Vorausset-
zung, damit diese Orientierung erfolgreich in der gesamten Republik umge-
setzt werden kann.

Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®
kann fiir die Bewiltigung dieser Herausforderung und fiir die Verstetigung
des Diskurses iiber angemessene Konzepte und Instrumente der Qualititsent-
wicklung und Evaluation in der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung
eine wichtige Plattform bieten.
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