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Hintergrund

Langzeitarbeitslose Menschen gelten als
gesundheitlich vulnerable und sozial be-
nachteiligte Gruppe mit einem besonde-
rem Priventions- und Gesundheitsfor-
derungsbedarf [11, 13, 20]. Als langzeit-
arbeitslos gelten grundsitzlich Personen,
die iber ein Jahr arbeitslos sind (SGB III)
und bei den Arbeitsagenturen oder den
Tragern fiir Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende (SGB II) gemeldet sind [2].
Zwischen Januar 2018 und Januar 2022
lag die Anzahl in Deutschland etwa zwi-
schen 720.000 und knapp 990.000 Men-
schen [3], wobei die Coronakrise zu einer
deutlichen Verfestigung und infolge lén-
gerer Arbeitslosigkeit auch zu vermehr-
ten Ubertritten vom SGB-III-Rechtskreis
(Arbeitslosengeld [ALG]) in den SGB-
II-Rechtskreis (Grundsicherung) gefiihrt
hat [4]. Die negativen Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit sind
vielfach untersucht.

Arbeitslose haben verglichen zu Er-
werbstitigen einen schlechteren subjek-
tiven Gesundheitszustand [13, 14, 24, 25]
und nehmen ofter Leistungen des Ge-
sundheitssystems, wie ambulante &drztli-
che Leistungen oder Krankenhausaufent-
halte, in Anspruch [8, 13, 20]. Zudem
ist Arbeitslosigkeit laut Studienlage mit
psychischen Problemen assoziiert bzw.
verursacht diese: Wihrend sich ein Ar-
beitsplatzverlust negativ auf die psychi-
sche Gesundheit auswirkt, ist eine Wie-
derbeschiftigung mit einer Verbesserung
verbunden [27]. Weitergehend zeigt sich,
dass gesundheitlich beeintréichtigte Men-
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schen wiederum héufiger von Arbeitslo-
sigkeit betroffen sind, ein hoheres Risiko
fir Entlassungen aufweisen, sowie gerin-
gere Reintegrationschancen haben [13,
24].

Um die beschriebene (negative)
Wechselwirkung zwischen Gesundheits-
zustand und Arbeitslosigkeit zu durch-
brechen, sind folglich neben Maf3nah-
men zur Beschiftigungs- bzw. Erwerbs-
fahigkeitsforderungebenso Mafinahmen
zur Gesundheitsférderung von Bedeu-
tung [11]. Als ein zentrales Ziel wird
u.a. vom Leitfaden Prévention dabei die
Forderung der Gesundheitskompetenz
(»health literacy®) benannt [7]. Der Na-
tionale Aktionsplan Gesundheitskom-
petenz versteht darunter - ausgehend
vom integrierten Modell von Serensen
et al. [35] - ,,das Wissen, die Motivati-
on und die Fihigkeiten von Menschen,
relevante Gesundheitsinformationen in
unterschiedlicher Form zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den, um im Alltag in den Bereichen
der Krankheitsbewiltigung, Krankheits-
pravention und Gesundheitsférderung
Urteile féllen und Entscheidungen tref-
fen zu konnen, die ihre Lebensqualitit
wihrend des gesamten Lebensverlaufs
erhalten oder verbessern [31]. Wahrend
Gesundheitskompetenz heute als wichti-
ge Gesundheitsdeterminante angesehen
wird [17] und Personen mit einer hohe-
ren Gesundheitskompetenz eine bessere
subjektive Gesundheit angeben [16, 39],
liegt gleichzeitig ein gewisser sozialer
Gradient vor: Nationale Surveys zeigen
dahingehend, dass eine eingeschrinkte

Gesundheitskompetenz u.a. mit einem
niedrigeren Bildungsstand, einem ge-
ringeren selbsteingeschdtzten sozialen
Status und einer stirker ausgeprégten fi-
nanziellen Deprivation assoziiert ist [16,
29, 30]. Ebenso zeigen sich in Studien
Zusammenhdnge zwischen Arbeitslo-
sigkeit und einer niedriger ausgeprigten
Gesundheitskompetenz [36, 38].

Neben quantitativen Daten, aus de-
nen sich mit Blick auf die Gesundheits-
kompetenz vulnerable, benachteiligte
Gruppen ableiten lassen, sind - z.B. fiir
die Entwicklung zielgruppenspezifischer
Mafinahmen - weitergehende qualitative
Untersuchungen von Interesse. Ausge-
hend von der Notwendigkeit im Rahmen
der Gesundheitsférderung den negativen
Auswirkungen von (Langzeit-)Arbeits-
losigkeit entgegenzuwirken, ergibt sich
dahingehend fiir die vorliegende Inter-
viewstudie die folgende Fragestellung:
Wie beschreiben Langzeitarbeitslose ihre
eigene Gesundheitskompetenz?

Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung
wurde ein qualitatives Studiendesign
[23] mit halbstrukturierten, leitfaden-
gestiitzten Interviews gewdhlt, die im
Rahmen einer Begleitevaluation eines
Modellprojekts durchgefithrt wurden.
Das Kooperationsprojekt zwischen dem
Jobcenter, einer Krankenkasse und einem
Trager zur Beschiftigungsférderung be-
handelte die zielgruppenspezifische Ge-
sundheitsforderung arbeitsmarktferner
ALG-II-Beziehender. Ziele waren zum
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Tab.1 Leit- und Steuerungsfragen zur Gesundheitskompetenz

Leitfrage/Erzdhlaufforderung

Inhaltliche Aspekte

Steuerungsfragen

(Gesundheitskompetenz)

Wenn Sie Informationen zu lhrer Ge-

,Sind medizinische Informationen oder

Themen fiir Sie verstdndlich?”

Wie einfach oder schwierig ist es fiir

Sie medizinische Informationen oder
Informationen zu gesundheitsrelevanten
Themen zu beurteilen?”

Wie einfach oder schwierig ist es fiir Sie

und in die Tat umzusetzen?”

einen die Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation durch verhaltensbezogene
Mafinahmen (Gesundheitsberatung, re-
gelmiflige Gesundheitsangebote) und
zum anderen die Strukturentwicklung
(Verhiltnisperspektive). Die Berichter-
stattung der Interviewstudie orientiert
sich an den ,consolidated criteria for
reporting qualitative research“ (COREQ;
[37]). Fur die Studie liegt ein positi-
ves Votum der Ethikkommission der
Deutschen Sporthochschule Koéln vor
(053/2019).

Leitfaden

Der Interviewleitfaden der Begleitevalu-
ation gliederte sich in verschiedene Ab-
schnitte (Begriiflungs-, Haupt- und Ab-
schlussteil). Die Fragen zur Erhebung der
subjektiven Gesundheitskompetenz im
Hauptteil wurden am vierstufigen Pro-
zess des Umgangs mit gesundheitsbezo-
genen Informationen angelehnt (finden,
verstehen, beurteilen und anwenden; [31,
35]). B Tab. 1 listet die vorformulierten
Leit- und Steuerungsfragen als Grund-
struktur des entsprechenden Interview-
abschnitts auf. Die Schwerpunktsetzung
konnte je nach Interviewverlauf flexibel
angepasst und erginzt werden. Anwend-
barkeit und Verstindlichkeit des Leitfa-
dens wurden im Vorfeld arbeitsgruppen-
intern umfassend reflektiert.

Gesundheitsinformationen
sundheit brauchen, wo finden Sie diese?” ,finden”

Gesundheitsinformationen
Informationen zu gesundheitsrelevanten ,verstehen”

Gesundheitsinformationen
,beurteilen”

Gesundheitsinformationen
Gesundbheitsinformationen anzuwenden ,anwenden”

Wie schwierig ist es fiir Sie herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe
erhalten, wenn Sie krank sind? (Apotheken, Psychologie, ...)"

,Sind beispielsweise die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur
Einnahme der verschiedenen Medikamente leicht verstdndlich oder

bestehen Schwierigkeiten?”
,Sind beispielsweise allgemeine Informationen zum Thema Gesundheit
fiir Sie leicht verstdndlich oder haben Sie Schwierigkeiten?”

ven zu beurteilen?”

JIst es Ihnen z. B. méglich Vor- und Nachteile von Behandlungsalternati-

JFdllt es Ihnen z. B. leicht oder schwer zu beurteilen, ob Informationen
tiber eine Krankheit in den Medien vertrauenswiirdig sind? (z. B. Fernse-
hen, Internet oder andere Medien)”

Wie leicht oder schwer fllt es Ihnen z. B. die Anweisungen lhres Arztes
oder eines zu befolgen?”

Wie leicht oder schwer féllt es Ihnen allgemeine Gesundheitsinforma-
tionen im Alltag umzusetzen?”

Teilnehmer und Durchfiihrung

Die Akquise der Interviewpartner*innen
erfolgte tiber den am Modellprojekt
beteiligten Triger zur Beschiftigungs-
forderung durch personliche Mitarbei-
ter*innenkontakte vor Ort. Das Ein-
schlusskriterium war die aktuelle bzw.
vorherige Teilnahme an einer verhaltens-
bezogenen Mafinahme im Verlauf des
Kooperationsprojekts. Innerhalb laufen-
der Angebote der Einrichtung erfragten
durchfithrende Mitarbeiter*innen die
Bereitschaftzur Teilnahme an einer Inter-
viewstudie. Die Terminplanung erfolgte
nach Absprache mit der wissenschaftli-
chen Begleitung. Die Interviews wurden
im Oktober 2019 in Réaumlichkeiten
des im Modellprojekt kooperierenden
Tragers zur Beschiftigungsforderung in
vertraulicher Atmosphire durchgefiihrt
und digital aufgezeichnet (Audioaufnah-
men). Die Letztautorin (A.S.) interviewte
die weiblichen Studienteilnehmer*innen
und der Erstautor (G.S.) die minnli-
chen. Beide hatten bereits Erfahrungen
mit Leitfadeninterviews aus vorherigen
Forschungsprojekten. Interviewer*innen
und Interviewte waren sich im Vorfeld
unbekannt. Die Teilnahme erfolgte frei-
willig und es liegt von allen Interviewten
eine schriftliche Einverstindniserkld-
rung vor.

Insgesamt wurden 9 Interviews ge-
fahrt und 207min Interviewmaterial
aufgezeichnet (durchschnittliche Ge-
samtlange: 23 + 6 min, Minimum [Min]:

13 min, Maximum [Max]: 33 min). Vor
den Interviews fiillten alle Teilneh-
mer*innen einen Kurzfragebogen (Ge-
schlecht, Alter, subjektiver Gesundheits-
zustand [6], Zeitpunkt der Modellpro-
jektteilnahme) aus. Von der Stichpro-
be (n=9) waren 44% weiblich und
das Durchschnittsalter betrug 55+9
(Min: 35, Max: 62) Jahre. Uber die
Hilfte gab den eigenen Gesundheitszu-
stand mit ,,schlecht/,sehr schlecht an
(56 %). Die weiteren Teilnehmer*innen
gaben ihren Gesundheitszustand mit
»mittelmaflig“ an (44%). Zwei Drittel
der Stichprobe nahmen zum Inter-
viewzeitpunkt an einem Gesundheits-/
Beschiftigungsférderungsangebot  im
Rahmen des Kooperationsprojekts teil.

Analyse

Die Audioaufnahmen wurden aufgrund
der inhaltlichen Ausrichtung der Arbeit
anhand des Regelsystems nach Dresing
und Pehl transkribiert [5] und nach der
Methode der inhaltlich strukturierten
Inhaltsanalyse [22] durch zwei Arbeits-
gruppenmitglieder ausgewertet. In ei-
nem ersten Schritt wurde ausgehend vom
Interviewleitfaden ein Kategoriensystem
erstellt, wobei mit Blick auf die Interview-
abschnitte zur Gesundheitskompetenz
zur Dimensionsbildung deduktiv von
den Leitfragen bzw. des vierstufigen
Prozesses entsprechend des zugrunde
liegenden integrierten Modells ausge-
gangen wurde. Weitere Ausprigungen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Arbeitslosigkeit hat vielfaltige
negative Auswirkungen auf die Gesundheit,
weswegen besonders langzeitarbeitslose
Menschen als gesundheitlich vulnerable
und sozial benachteiligte Gruppe gelten.
Allgemein wird als ein zentrales Ziel der
Pravention und Gesundheitsforderung
inzwischen die Férderung der Gesundheits-
kompetenz benannt. Neben quantitativen

Gruppen und z.B. fiir die Entwicklung
zielgruppenspezifischer MaBhahmen
weitergehende qualitative Untersuchungen
von Interesse. Die vorliegende qualitative
Arbeit erhebt dahingehend Beschreibungen
der subjektiven Gesundheitskompetenz von
Langzeitarbeitslosen.

Daten sind mit Blick vulnerable, benachteiligte

Prav Gesundheitsf 2024 - 19:68-74  https://doi.org/10.1007/511553-023-01019-6

Methodik. Angelehnt an das integrierte
Modell der Gesundheitskompetenz wurden
9 halbstrukturierte, leitfadengestiitzte Inter-
views in einer Einrichtung zur Gesundheits-
und Beschaftigungsforderung durchgefiihrt
(4 Frauen, 5 Ménner; Alter: 55+ 9 Jahre). Die
Auswertung erfolgte nach der Methode der
inhaltlich strukturierten Inhaltsanalyse.
Ergebnisse. Wahrend die Interviewten

von vielfdltigen Quellen zum ,Finden von
Gesundheitsinformationen” berichten
(medizinisch-gesundheitsbezogener Bereich,
soziales Umfeld, Medien), deuten sich in
den Stufen ,Verstehen” und ,Beurteilen”
Schwierigkeiten an. Mit Blick auf das
L+Anwenden von Gesundheitsinformationen”
wurden Umsetzungsprobleme bzw. fehlende
Umsetzungsstrategien benannt.

Subjektive Gesundheitskompetenz von Langzeitarbeitslosen - eine qualitative Studie

Schlussfolgerungen. Wéhrend von der
Zielgruppe vielféltige gesundheitsbezogene
Quellen genutzt, sollte Schwerpunkte in
MaRBnahmen zur Gesundheitskompetenz-
forderung weitergehend bei den Themen
Verstehen und Beurteilen von Gesundheitsin-
formationen liegen. Besonders relevant ist die
Vermittlung von Strategien zur Umsetzung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen.
Eine Stérkung sozialer Netzwerke sollte zudem
zur Verkniipfung von Beschaftigungs- und
Gesundheitsforderung fokussiert werden.

Schliisselworter

Vulnerable Zielgruppe - Gesundheits-
forderung - Kompetenzvermittlung -
Interviewstudie - Inhaltsanalyse

Abstract

Background. Unemployment has a variety

of negative effects on health, which is why
the long-term unemployed are considered,

in particular, to be a vulnerable and socially
disadvantaged group with regard to health. In
general, the promotion of health literacy has
become a central objective of prevention and
health promotion. In addition to quantitative
data, further qualitative studies are of interest
with regard to vulnerable, disadvantaged
groups and e.g. for the development of target
group-specific measures. To this end, this
qualitative study collects descriptions of

the subjective health literacy of long-term
unemployed.

Methods. Based on the integrated model of
health literacy, 9 semi-structured, guideline-
based interviews were conducted in a health
and employment promotion institution

(4 women, 5 men; age: 55+ 9 years). The
analysis was carried out according to the
method of structuring content analysis.
Results. While the interviewees reported
multiple sources for “accessing health
information” (medical-health-related field,
social environment, media), difficulties are
seen in “understanding” and “appraising”.
With regard to “applying health information’,
implementation problems or lack of
implementation strategies were named.

Subjective health literacy of long-term unemployed—a qualitative study

Conclusions. While a variety of health-related
sources are used by the target group, the
focus of health literacy promotion measures
should be on the topics of understanding
and appraising health information. The
provision of strategies for applying health-
promoting behaviours is particularly relevant.
Strengthening social networks should also be
focused on to link employment and health
promotion.

Keywords

Vulnerable target group - Health promotion -
Competence transfer - Interview study -
Content analysis

wurden im weiteren Verlauf induktiv
auf Grundlage des Materials entwi-
ckelt. Besonders aussagekriftige Zitate
dienten als Ankerbeispiele und die ko-
dierten Textstellen wurden inhaltlich
zusammengefasst. Die Abstimmung er-
folgte innerhalb der Autor*innengruppe
anhand des kodierten Materials. Zur
Auswertung wurde die Analysesoftwa-
re MAXQDA 2020 (VERBI Software
GmbH, Berlin, Deutschland) eingesetzt.
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Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse
der Inhaltsanalyse zur Hauptkategorie
»Vier Stufen der Gesundheitskompetenz®
entlang der deduktiv gebildeten Dimen-
sionen dargestellt.

Finden

Hinsichtlich der Dimension ,Finden
von Gesundheitsinformationen®, verstan-
den als Beschreibungen beziiglich der
Zugangswege zu Informationsquellen,

wurden anhand des Interviewmaterials
induktiv insgesamt drei weitere Auspri-
gungen gebildet.

Innerhalb der Ausprigung ,medi-
zinisch-gesundheitsbezogener ~ Bereich®
wurden Aussagen von allen Interview-
ten kategorisiert, die sich auf Kontakte
zu Fachpersonal/-professionen bezie-
hen. Die Aussagen bezogen sich dabei
schwerpunktmifig auf Arzte bzw. Arzt-
praxen.

Wenn es mir nicht so gut geht, dann gehe
ich beim Hausarzt und frage da“. G_29
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Als weitere Kontakte wurden vorherige
Therapeut*innen aus z.B. Rehabilita-
tionsmafinahmen, mit denen weiter
Kontakt besteht, und zudem die Trai-
ner*innen/Mitarbeiter*innen innerhalb
laufender Gesundheitsférderungsmafi-
nahme des Modellprojekttragers ge-
nannt, die vor Ort bei gesundheitsbezo-
genen Fragen direkt ansprechbar sind.

»Hier die Experten oder die Therapeuten,
sage ich jetzt mal, vor Ort. Oder die Trai-
ner.“ B_84

»Und auch manchmal hier, wenn ich ir-
gendwas haben mdchte, fragen mdochte.
Die geben mir auch Antworten, was sie
konnen, so gesehen.“F_35

Innerhalb der Auspriagung ,,soziales Um-
feld“ wurden Aussagen von 5 Interview-
ten kategorisiert, die sich auf bestehende
Kontakte aus dem Freundes- und Be-
kanntenkreis bezogen, wenn es um das
Finden von gesundheitsbezogenen Infor-
mationen ging. Von 2 Interviewten wurde
in diesem Zusammenhang auf vorhande-
ne gesundheitsbezogene Fachkompeten-
zen im sozialen Umfeld verwiesen (The-
rapeut*innen).

»Gerade mit gewissen Freunden rede ich
auch mal iiber das eine oder andere The-
ma.“ B_81

»Ich weifs, es gibt Menschen, die kann ich
immer anrufen, die helfen mir auch. Ich
bin nicht alleine auf der Welt. Ich habe ein
gutes, soziales Netzwerk um mich herum
mir aufgebaut.“ D_19

Als dritte Auspragung wurden Beschrei-
bungen von 5 Interviewten zum ,Me-
dieneinsatz“ zur Suche nach Gesund-
heitsinformationen  zusammengefasst.
Neben analogen Quellen (Broschiiren
und Zeitschriften, Biicher, Bibliotheken)
wurden ebenso digitale Quellen benannt.

»Also Google auf jeden Fall eher schneller,
als beim Arzt. Dass man oh, da ist was, ich
google vielleicht mal danach.“ E_53
»Auflerdem ich informiere mich selber.
YouTube.“1_41

Verstehen

Innerhalb der Dimension ,, Verstehen von
Gesundheitsinformationen wurden Aus-
sagen aller Interviewten kodiert, die sich

auf die Fahigkeit beziehen, die Bedeu-
tung von gefundenen gesundheitsbezo-
genen Informationen zu erfassen und zu
begreifen. Der Grofiteil der Interviewteil-
nehmer*innen berichtetet dahingehend
von relativ geringen Verstindnisproble-
men bzw. einem Abgleich von Informa-
tionen und direkten Nachfragen bei Ver-
standnisproblemen gegeniiber Fachper-
sonal/-professionen.

~Wenn man sich so zusdtzliche Quellen
sucht und das dann halt fiir sich so ein
bisschen abgleicht, kann man fiir sich auf
jeden Fall rausfinden, denke ich, was da
das Richtige ist, und dass man das even-
tuell auch besser versteht.“ E_61

»Immer nicht, nein. Beim Arzt, da fra-
ge ich dann nach (lacht). (...) Ich krie-
ge meistens raus, was ich verstehen will
(lacht).“ F_41

Von 2 Interviewten werden konkrete He-
rausforderungen in Bezug auf das Ver-
stindnis von (medizinischen) Fachbe-
griffen benannt.

»Das ist ein bisschen schwierig fiir mich,
weil es doch mal Fachworter sind.“ B_99

wJa, schwer. (...) ich nenne das jetzt mal
Fachchinesisch, das vielleicht nicht so un-
bedingt.“E_59

Beurteilen

Hinsichtlich der Dimension ,,Beurteilen
von Gesundheitsinformationen®, also der
Fahigkeit, Urteile tiber Gesundheitsin-
formationen zu féllen und diese in einen
Kontext einordnen zu kénnen, wurden
Interviewaussagen kategorisiert, die un-
terschiedliche und teilweise gegensitz-
liche Erfahrungen und Einschitzungen
widerspiegeln. Auf der einen Seite wur-
de - vergleichbar zum ,,Verstehen von
Gesundheitsinformationen — von gerin-
gen Schwierigkeiten bzw. einem differen-
zierten Umgang berichtet, der auch dazu
fuhrt, dass ggf. weitere Meinungen ein-
geholt werden.

»Ja, ich denke schon, dass ich es weifs. Und
wenn ich mir aber unsicher bin und ich
bin mir nicht ganz klar, (... ) dann hole ich
mir noch eine zweite Meinung, oder dritte
Meinung ein.“D_37

»Also man muss, finde ich, sich auf jeden
Fall nicht nur bei einem Portal infor-
mieren, sondern schon verschiedene, da-
mit man iiberhaupt so abgleichen kann.
(...) Da muss man auf jeden Fall so ein
bisschen abwdigen kinnen.“ E_61

Vereinzelt wird auf der anderen Seite
allerdings Unsicherheit geduflert und
es bestehen Herausforderungen bei der
schlussendlichen Beurteilung von Infor-
mationen. Diese Unsicherheit zeigte sich
dabei bei mehreren Interviewten auch
gegeniiber medizinischem Fachperso-
nal oder beim Umgang mit mehreren
Quellen.

»Ja, das kommt darauf an. Das Gleiche
schickt mir die Arztin auch manchmal.
Das vergleiche ich mit dem Internet dann.
Das steht dann im Internet ganz anders
drinnen.“ A_147

»Das finde ich manchmal schon eine grofe
Herausforderung, weil es gibt viel, viel In-
formationen. (...) Der eine meint es wie-
der so und der andere wieder so.“ B_101

Anwenden

Innerhalb der Dimension ,,Anwenden
von Gesundheitsinformationen wurden
abschlieflend Aussagen codiert, die sich
auf die Fahigkeiten bezogen, die gesam-
melten und beurteilten Informationen
in gesundheitsbezogene Handlungen zu
iibertragen. Von den Interviewten wur-
den dabei gewisse Umsetzungsprobleme
angegeben und es deuteten sich fehlende
Umsetzungsstrategien an.

»Das Wissen ist da. Halt das Umsetzen
fehlt jetzt gerade.“ B_75

»Nein, also das ist ja das beriihmte in
den eigenen Po treten. Das sollte man das
schon, das muss man dann schon selber
machen.“ C_57

»Ich wiirde sagen so mittelmdfSig. Also gut
bis mittelmdfSig. Also, manchmal habe ich
auch diesen, wie Sie es eben gerade gesagt
haben, diesen inneren Schweinehund.*
D_39

»Ja natiirlich auch Selbstdisziplin ist so ei-
ne Sache. Die Selbstdisziplin, ja.“I1_63
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Diskussion

Die vorliegende qualitative Studie ver-
folgte das Ziel auf Grundlage leitfadenge-
stitzter Interviews subjektive Beschrei-
bungen der Gesundheitskompetenz von
Langzeitarbeitslosen zu erheben. Die Stu-
dienteilnehmer*innen berichteten dabei
sowohl von Ansprechpartner*innen aus
dem medizinisch-gesundheitsbezoge-
nen Fachbereich, Kontakten aus dem so-
zialen Umfeld als auch von analogen und
digitalen Medien als Quellen zum ,,Fin-
den von Gesundheitsinformationen®
Beim ,Verstehen von Gesundheitsinfor-
mationen® wurde grundsitzlich eher von
geringe Verstindnisproblemen berichtet,
wenngleich in den Interviews Fachtermi-
ni als Hiirde benannt werden. Ankniip-
fend wurde mit Blick auf das ,,Beurteilen
von Gesundheitsinformationen® ein dif-
ferenzierter Umgang beschrieben (bei
allerdings zunehmender Unsicherheit).
Hinsichtlich des ,,Anwendens von Ge-
sundheitsinformationen wurden Um-
setzungsprobleme bzw. fehlende Umset-
zungsstrategien benannt. Die Ergebnisse
deuten dahingehend unterschiedliche
Auspriagungen der Gesundheitskompe-
tenz entlang der vier Modellstufen [35]
an, wobei ausgehend von der Inhalts-
analyse verschiedene Ansatzpunkte zur
zielgruppenspezifischen =~ Gesundheits-
bzw. Gesundheitskompetenzforderung
abgeleitet werden konnen.

Die Beschreibungen zum ,Finden
von Gesundheitsinformationen® sind
vergleichbar zu einer Studie von Sam-
kange-Zeeb et al. (2022), in welcher
in Interviews langzeitarbeitslose Teil-
nehmer*innen eines Wiedereingliede-
rungsprogramms von einem allgemei-
nen Interesse an Gesundheitsthemen
berichten und vielféltige Informations-
quellen angeben [28]. Dies passt zum
beschrieben gesundheitsbezogenen Um-
feld, welches neben dem Freundes- und
Bekanntenkreis eben auch Kontakte zu
Gesundheitsprofessionen umfasst (so-
wohl generell als auch speziell im Rah-
men von Forderungsmafinahmen). Bei
Samkange-Zeeb et al. (2022) werden da-
hingehend (Haus)drzte und Fachkrifte
in zielgruppenspezifischen Mafinahmen
als wichtige Quellen benannt, um die Ge-
sundheitskompetenz zu adressieren und
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um Dberatend gesundheitsférderliches
Handeln zu unterstiitzen [28]. Hanewin-
kel et al. (2006) bspw. beschreiben, dass
bereits einstiindige Beratungsgespréche,
welche personliche Riickmeldungen zu
Fragebogenergebnissen integrieren und
den Schwerpunkt auf den individuellen
Lebensstil, konkrete Anderungswiin-
sche und priferierte Beratungsbereiche
legen, als Kurzintervention einsetzbar
sind [10].

Den Herausforderungen beim Ver-
stindnis von Fachbegriffen oder Un-
sicherheiten bei der Beurteilung von
Gesundheitsinformationen sollte mit
Mafinahmen in einfacher Sprache und
zielgruppengerechter Kommunikation
begegnet werden. Therapeut*innen und
Trainer*innen sollten in ihrer wichti-
gen Rolle als Ansprechpartner*innen
innerhalb von Gesundheitsforderungs-
mafSnahmen einen verstirkten Wert auf
einen Vertrauensaufbau setzen.

Wenngleich Langzeitarbeitslose auf-
grund ihrer jeweiligen Lebenssituation
einen hohen Bedarf an individueller bzw.
stark individualisierter Gesundheitsfor-
derung aufweisen, sollte die Wichtigkeit
von Mafinahmen mit sozialen und ver-
hiltnisorientierten Komponentenbeach-
tet werden. Aufgrund des (moderieren-
den) Einflusses des sozialen Umfelds auf
die Gesundheit, darf der Mafinahmenfo-
kus nicht allein auf individuelle Bewil-
tigungsmuster von Arbeitslosigkeit und
das Gesundheitsverhalten der einzelnen
Person liegen [12]. Horns et al. (2012)
z.B. konnten zeigen, dass ein Gesund-
heitskompetenztraining, welches Einzel-
gespriche (,,motivational interviewing®)
mit partizipativen Gruppenaktivititen
kombiniert (u.a. Bewegungsangebote,
gemeinsames Essen), die Verdnderungs-
bereitschaft zu gesunden Verhaltens-
weisen steigern kann [15]. Wichtig:
Konventionelle Lebensweltansitze in
z.B. Betrieben oder Bildungseinrich-
tungen erreichen die Zielgruppe nicht
und andere (wohnortnahe) Zuginge
sind notwendig [26]. Eine Umsetzungs-
moglichkeit wiren z. B. niederschwellige
Angebote im Sozialraum, bei denen
vertrauensvolle Vermittler*innen bei
sowohl Beschiftigungsforderungs- als
eben auch Gesundheitsférderungszielen
fungieren.

Notwendig ist weitergehend, dass ziel-
gruppenspezifische Mafinahmen dabei
auch auf die Anwendung von Gesund-
heitsinformationen abzielen. Speziell bei
der Zielgruppe arbeitsloser Menschen
bendtigt es gezielte Interventionsstrate-
gien [12] mitsamt der Vermittlung von
Kompetenzen zur Umsetzung gesund-
heitsférderlicher Verhaltensweisen. Mit
Blick auf die Gesundheitskompetenzmo-
dellstufen stellt sich als Herausforderung
gerade die praktische Anwendung des
Wissens im Alltag dar [28]. Auch in die-
sem Zusammenhang haben soziale (Un-
terstiitzungs)netzwerke eine besondere
Bedeutung [1, 33]. Wahrend Arbeitslose
hiufiger und ldnger unter korperlichen
und psychischen Beschwerden und ge-
sundheitsbedingten  Einschrankungen
taglicher Aktivititen leiden als Erwerbs-
tatige, zeigt sich, dass eine ausgeprigte
soziale Unterstiitzung wiederum positiv
mit der Gesundheit korreliert [18]. Die
Kombination von bspw. Einzelberatun-
gen und Gruppenangeboten kann dabei
zum sozialen, personlichen und gesund-
heitlichen Kompetenzaufbau beitragen
und einer Vereinzelung entgegenwirken
(u.a. den Verlust beruflicher Umfelder;
[15]). Daausprigte personliche Netzwer-
ke weitergehend auch bedeutsam sein
konnen fiir die Chancen zur Wieder-
eingliederung in den Arbeitsmarkt [21],
sind Mafinahmen zur Erweiterung und
Starkung eine weitergehende Verkniip-
fung von Beschiftigungs(fdhigkeits)-
und Gesundheitsforderung [11, 19].

Die iibergeordnete Relevanz aktuel-
ler und zukiinftiger Mafinahmen bleibt
unbestritten. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit zur Gesundheitsforderung
und Préavention bei Arbeitslosen von
Hollederer (2019) unterstreicht den
Mehrwert passender Angebote und Mafi-
nahmen, denn die Interventionsstudien
mit den grofiten Gesundheitseffekten
zeigen auch durchweg positive Ergeb-
nisse bei der Arbeitsmarktintegration
[12]. Da Krankheit und Arbeitslosigkeit
dahingehend interagieren, dass kran-
ke Personen eher arbeitslos sind bzw.
werden (Selektion) und Arbeitslosig-
keit wiederum Krankheit verschlimmert
(Kausalitat; [11, 13]), verfolgt die Ge-
sundheits(kompetenz)forderung durch
die Verbesserung von Arbeitsmarkt-



chancen neben dem naheliegenden in-
dividuellen Nutzen entsprechend auch
tibergeordnete gesellschaftliche und 6ko-
nomische Zielsetzungen.

Limitationen

Limitierend muss bedacht werden, dass
die Interviewfragen zum vierstufigen
Prozess des integrierten Gesundheits-
kompetenzmodells  hinsichtlich  der
Wortwahl z.T. primidr medizinisch
geprigt waren (B@Tab. 1) und weitere
Teilbereiche des zugrundeliegenden Ge-
sundheitskompetenzmodells somit in
den Interviews ggf. unterreprisentiert
wurden. Zudem wurde die Verstindlich-
keit des Interviewleitfadens nicht mit der
Zielgruppe gepretestet. Da die ,,Gesund-
heitskompetenz® jedoch generell als
ein multidimensionales, komplexes und
heterogenes Konzept verstanden wird
[34], ist jede ,Ubersetzung” von Mo-
dellbereichen in offene Interviewfragen
methodisch eingeschrénkt.

Nichtsdestotrotz stellt die vorliegen-
de qualitative Studie einen beispielhaf-
ten modellgeleiteten Ansatz einer ziel-
gruppenspezifischen Untersuchung dar,
welcher iber eine rein quantitative Er-
hebung hinausgeht. Fragebogenbasierte
Studien betrachten zumeist Zusammen-
hinge und kategorisieren die Gesund-
heitskompetenz dabei anhand von Sum-
menscores (z.B. [9, 16, 32]). Da das Ziel
der vorliegenden Studie nicht die Erhe-
bung représentativer Daten war, wurde
aufgrund der kleinen Stichprobengrofie
kein begleitender Fragebogen eingesetzt.
Qualitative Methoden ermdglichen da-
hingegen offenere, weniger eingrenzen-
de Untersuchungen, wenngleich durch
den natiirlichen Gesprichsverlauf gleich-
zeitig Schwerpunktsetzungen entstehen
konnen. In kommenden Quer- und auch
Langsschnittstudien konnten quantitati-
ve und qualitative Methoden kombiniert
werden.

Bei der Ergebnisinterpretation und
den Ableitungen zu Ansatzpunkten fiir
Mafinahmen ist weitergehend die kleine
Stichprobe zu beachten (n=9). Auf-
grund der Akquise durch personliche
Kontakte vor Ort iiber Mitarbeiter*innen
des am Modellprojekt beteiligten Tri-
gers zur Beschiftigungsférderung und

innerhalb laufender Gesundheitsfor-
derungsangebote diirfte ein gewisser
Selektionsbias vorliegen (personliche
Kontakte, Grofdstadt). Folgeuntersu-
chungen sollten trotz der allgemeinen
Vulnerabilitit und sozialen Benachtei-
ligung von Langzeitarbeitslosen/ALG-
II-Beziehenden weitere stichprobenre-
levante Informationen erheben, um die
Zielgruppe differenzierter betrachten zu
konnen (z.B. Bildungsstand, Migrati-
onshintergrund, Arbeitsfihigkeit).

Fazit fiir die Praxis

== Die subjektive Gesundheitskom-
petenz sollte bei MaBnahmen zur
Gesundheits- und Beschaftigungs-
forderung von Langzeitarbeitslosen
explizit adressiert werden.

== Beziiglich des Findens von Gesund-
heitsinformationen werden von der
Zielgruppe vielféltige Quellen ge-
nutzt, wobei Therapeut*innen und
Trainer*innen innerhalb von Ge-
sundheitsforderungsmalBnahmen
wichtige Ansprechpartner*innen
sein kdnnen.

== Zielgruppenspezifische Gesund-
heitsforderungsmaBnahmen sollten
beziiglich der Kompetenzvermitt-
lung einen Schwerpunkt bei den
Themen Verstehen und Beurtei-
len von Gesundheitsinformationen
haben.

== MaBBnahmen zur Gesundheitskom-
petenzforderung sollten einem
umfassenden Konzeptverstandnis
folgen und neben der Informati-
onsvermittlung besonders auch auf
die Anwendung bzw. Umsetzung
gesundheitsforderlicher Verhaltens-
weisen abzielen.

== Neben der Gesundheitskompetenz
liegt das Potenzial von Gesund-
heitsforderungsmafBnahmen fiir
Langzeitarbeitslose insbesondere
im Ziel der Bildung und Starkung
sozialer Netzwerke.
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