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1. Einleitung

Muss ich mit diesem Hautausschlag in die arztliche Praxis oder kann ich das ignorieren?
So viele Nachte kaum geschlafen - ich besorge mir ein paar Tabletten in der Apotheke!
Der Facharzt/die Fachéarztin rat zur Knie-Operation - muss das wirklich sein? Um
Entscheidungen zu treffen, die die eigene Gesundheit betreffen, recherchiert die eine im
Netz, der andere fragt im Freundeskreis; kompetent zu entscheiden ist gar nicht so ein-
fach und auch entsprechend zu handeln ist kein Selbstganger.

Wie ist es um die Gesundheitskompetenz der Hamburgerinnen und Hamburger auf indivi-
dueller Ebene bestellt? Ist mit hdherem Alter und mehr Lebenserfahrung eine bessere Ge-
sundheitskompetenz verbunden? Oder ist eine hohere Bildung ausschlaggebend flr die
Gesundheitskompetenz? In diesem Zusammenhang ist auch von Interesse, ob das Vorhan-
densein einer chronischer Erkrankung und andere gesundheitsrelevante Merkmale eine
Rolle spielen und inwieweit Ressourcen und die Nutzung medizinischer Angebote mit der
individuell eingeschatzten Gesundheitskompetenz verkniipft sind. Ist mangelnde Gesund-
heitskompetenz mit bestimmten Verhaltensweisen assoziiert, meiden diese Personen eher
das medizinische System?

Auf individueller Ebene umfasst Gesundheitskompetenz das Wissen, die Motivation und
die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen ausfindig zu machen, zu verstehen,
zu beurteilen und zu nutzen, um die Gesundheit erhalten, sich bei Krankheiten die
notige Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem sichern oder sich kooperativ an
der Behandlung und Versorgung beteiligen und die dazu nétigen Entscheidungen tref-
fen zu kénnen (Schaeffer et al 2016). Ihre grolRe Studie (2.000 Befragte in persdnlichem
Interview mit einem international erprobten Katalog von 47 Fragen) hatte gezeigt, dass
viele nur Uber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz verfligen. Verknlpft mit sozia-
ler Ungleichheit, chronischer Erkrankung und Alter liegen die Anteile hoher.



Um die Konzepte von Gesundheitskompetenz bzw. ,health literacy” gibt es eine anhal-
tende Diskussion. Wichtig in dem aktuellen Kontext der Hamburger Erhebung ist, dass die
soziodemografischen Faktoren eine Rolle spielen. Gleichzeitig sind auch die soziale Umge-
bung und die individuelle Situation relevant. Eine chronische Erkrankung, haufige akute
Erkrankungen, Unfallfolgen etc. stellen andere Herausforderungen dar als ein stabiler
Gesundheitszustand mit nur selten auftretenden Beschwerden. Gesundheitskompetenz
muss von daher immer in Relation zum individuellen Gesundheitszustand und zur jeweili-
gen Lebenswelt und Komplexitat des Gesundheitssystems gesehen werden (Schaeffer et
al 2016, S.6). Es wird angenommen, dass eine eingeschriankte Gesundheitskompetenz
sich ebenso auf das Gesundheitsverhalten auswirkt wie auf die Inanspruchnahme des
medizinischen Versorgungssystems. Mit diesem Grundverstandnis war Ziel der Erhebung
in Hamburg, die Gesundheitskompetenz auf individueller Ebene zu erfassen und - unter
Einbeziehung anderer relevanter Merkmale - zu bewerten. Hierbei muss betont werden,
dass flr diese Art der Erfassung allein die Selbsteinschatzung der Befragten maRgeblich
ist. Ein ,objektiver” Test zur Einschatzung von Gesundheitskompetenz in ihren
unterschiedlichen Facetten war nicht Teil der Erhebung.

2. Methode

Ende 2017/Anfang 2018 wurde im Auftrag der Behorde flir Gesundheit und Verbraucher-
schutz und des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf in Hamburg ein telefonischer
Survey zu Gesundheitsfragen durchgefiihrt. Ausschlielich 20-60Jahrige mit Wohnsitz in
Hamburg konnten teilnehmen. Diese telefonische Befragung wurde im Kontext umfang-
reicher Analysen zur Beschreibung von ,Risikofaktoren und Pravention von Diabetes in
Hamburg” realisiert. Der Gesundheitsbericht mit gleichlautendem Titel ist unter
www.hamburg.de/gesundheitsberichte/ einzusehen.

Zur Einschatzung der Gesundheitskompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Befragung wurde die Kurzform des European Health Literacy Questionaire (HLS-EU-Q16)
herangezogen (Jordan und Hoebel 2015, Réthlin et al. 2013). Dabei werden insgesamt 16
Fragen aus den Bereichen gesundheitliche Versorgung, Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung beantwortet. Gleichzeitig wird erfragt, ob es Probleme beim
Recherchieren, beim Verstandnis oder der Verarbeitung von Gesundheitsinformationen
gibt. Im Einzelnen werden die Personen gefragt, wie einfach bzw. schwierig es fir sie ist

e Informationen Uber Therapien flur Krankheiten, die sie betreffen, zu finden,

e herauszufinden, wo sie professionelle Hilfe erhalten, wenn sie krank sind,

e zu verstehen, was der Arzt/Arztin ihnen sagt,

e den Anweisungen zur Einnahme von verschriebenen Medikamenten von Arzt/Arztin
oder Apotheker/Apothekerin zu verstehen,

e zu beurteilen, wann sie eine Zweitmeinung von einem anderen Arzt/Arztin einholen
sollten,

e mit Hilfe der Informationen von Arzt/Arztin Entscheidungen beziiglich ihrer Krankheit
zu treffen,

e den Anweisungen des Arzt/Arztin oder Apotheker/Apothekerin zu folgen,

e Informationen zu Hilfe bei psychischen Problemen zu finden,

e Warnungen vor schadlichen Verhaltensweisen (z.B. Rauchen, Trinken, Bewegungsman-
gel) zu verstehen,

e zu verstehen, warum sie Vorsorgeuntersuchungen bendtigen,

e zu beurteilen, ob Informationen tber Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswiir-
dig sind,

e aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie sie sich vor Krankhei-
ten schiitzen kénnen,

e Informationen Uiber Verhaltensweisen zu finden, die gut fiir das psychische Wohlbefin-
den sind,
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e Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder Freunden zu verstehen,

e Informationen in den Medien zu verstehen, wie der Gesundheitszustand verbessert
werden kann,

e zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit der Gesundheit zusammenhangen.

Flr die Antwortkategorien ,sehr einfach” und ,ziemlich einfach” wird jeweils ein Punkt
vergeben. Die Antworten ,ziemlich schwierig” und ,sehr schwierig” erhalten 0 Punkte. Die
erzielten Punkte werden summiert, so dass maximal 16 Punkte erreicht werden kdnnen.
Bleiben mehr als zwei Fragen unbeantwortet, wird kein Summenscore ermittelt. Es erfolgt
eine Kategorisierung in drei verschiedene Gesundheitskompetenz-Level. Dabei erhalten
Befragte, die weniger als neun Punkte erreicht haben, die Level-Zuordnung ,inadaquat”,
neun bis zwolf Punkte erhalten die Zuordnung ,problematisch” und bei mehr als zwolf
Punkte wird die Level-Zuordnung ,ausreichend” vergeben.

Flr die folgende Darstellung werden soziodemografische Merkmale sowie ausgewahlte
gesundheitsrelevante Aspekte herangezogen. Die Definition bzw. Herleitung dieser Merk-
male ist dem oben erwahnten Diabetes-Gesundheitsbericht zu entnehmen (FHH-BGV
2018).

Drei verschiedene Gewichtungsverfahren im Kontext der Erhebung haben dazu beigetra-
gen, dass reprasentative Befragungsergebnisse vorliegen. Auch werden die Angaben der
Stichprobe unter Einbeziehung von Gewichtungsfaktoren ausgewertet, die sich aus der
Bevolkerungszusammensetzung in Hamburg ableiten, so dass die Ergebnisse als typisch
fur die Hamburger Bevolkerung im jlingeren und mittleren Lebensalter gelten kdnnen. Bei
389 Personen (gewichtet 351) ergibt sich aus der Kombination schulischer und berufs-
qualifizierender Abschliisse ein niedriges Bildungsniveau. Diese Teilgruppe wird flir Ver-
gleiche mit der reprasentativen Gesamtauswertung ungewichtet betrachtet, ist jedoch in
der Gesamtauswertung mit einem niedrigen Gewichtungsfaktor integriert.!

1FHH-BGV 2018, S. 104



3. Ergebnisse und Bewertung
3.1. Hintergrundinformation

An der Befragung Ende 2017/Anfang 2018 haben 1.455 Personen zwischen 20 und 60
Jahren teilgenommen.? Die folgende Abb. 1 charakterisiert die Hamburger Stichprobe.
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Abbildung 1: Soziodemografische Merkmale der Hamburger Gesamtstichprobe (Geschlecht, Altersgruppe,
Erwerbstidtigkeit, sozio6konomischer Status (SES)3); (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Manner und Frauen sind zu gleichen Anteilen vertreten, ebenso ist jede Alters-Dekade
(20-29, 30-39, 40-49, 50-59 Jahre) ausreichend reprasentiert Die Stichprobe des Sur-
veys ist fiir Hamburg reprdsentativ hinsichtlich Geschlecht, Alter und sozio6konomischen
Status; Migrationshintergrund (nicht dargestellt) ist bei den Befragten deutlich seltener
als in der Realitat.

Drei Viertel der Hamburger Befragten beschreiben ihren Gesundheitszustand als gut bis
ausgezeichnet. Zugleich ist fast ein Drittel der Befragten chronisch erkrankt. Bei den 50-
bis 60-Jahrigen ist es fast jede/r Zweite, ebenso bei den Personen mit niedriger Bildung.

3.2 Gesundheitskompetenz

Die Angaben der Befragten lassen erkennen (s. Abb. 2): Jede/r zweite der 20-60-J3ahrigen
in Hamburg hat - nach eigener Einschatzung - eine ausreichende Gesundheitskompe-
tenz. Bei jedem und jeder Zweiten ist die Gesundheitskompetenz eingeschrankt: Bei ca.
einem Drittel ist die Gesundheitskompetenz als problematisch einzustufen, bei je-
dem/jeder Zehnten als inadaquat.

226 Personen waren bereits 60 Jahre alt und werden hier als unter 60-J&hrige mit einbezogen.
3FHH-BGV 2018, S. 104 - 105
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Abbildung 2: Gesundheitskompetenz - nach Selbsteinschdtzung - in Hamburg (Quelle: Hamburger Befragung
2017/2018)

In der Selbsteinschatzung der Gesundheitskompetenz stimmen Manner und Frauen voéllig
Uberein. In der folgenden Abb. 3 wird die Auspragung der selbst eingeschatzten Gesund-
heitskompetenz in den unterschiedlichen Altersstufen betrachtet.
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Abbildung 3: Gesundheitskompetenz - nach Selbsteinschédtzung - in vier Alterskategorien (Quelle: Hambur-
ger Befragung 2017/2018)

In den Altersdekaden zwischen 20 und 60 Jahren variiert demnach der Anteil von Perso-
nen mit inadaquater Gesundheitskompetenz zwischen 7%-14%, der Anteil von Personen
mit problematischer Gesundheitskompetenz zwischen 35%-39% und der Anteil von Perso-
nen mit ausreichender Gesundheitskompetenz zwischen 47%-55%. In Abhangigkeit vom



Alter lasst sich in der Spanne zwischen 20 und 60 Jahren hier kein Trend in der selbstein-
geschatzten Gesundheitskompetenz feststellen. Bemerkenswert ist, dass die jlingsten
Erwachsenen relativ selten dem inadaquaten Gesundheitskompetenz-Level zugeordnet
werden. Die leichten Differenzen zwischen den Altersgruppen sind eher nicht relevant.

Im Folgenden wird beschrieben, wie sich bei den Hamburger Befragten der sozio6konomi-
sche Status und die Bildungsstufe in Differenzen in der Gesundheitskompetenz wieder-
spiegeln (s. Abb. 4 und Abb. 5)
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Abbildung 4: Gesundheitskompetenz - nach Selbsteinschdtzung - in Abhdngigkeit vom sozio6konomischen
Status (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)
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Abbildung 5: : Gesundheitskompetenz - nach Selbsteinschdtzung - in Abhdngigkeit von Bildung (Quelle: Ham-
burger Befragung 2017/2018)



Nur 42% der Hamburger Befragten mit niedrigem SES haben nach Selbsteinschatzung
eine ausreichende Gesundheitskompetenz, mit mittlerem Sozialstatus sind es 52%, mit
hohem SES 60%. Und umgekehrt: Defizite in der Gesundheitskompetenz sind deutlich
haufiger bei niedrigem soziodkonomischen Status; inadaquate Gesundheitskompetenz
kommt vergleichsweise fast doppelt so haufig vor im Vergleich zu einem hohen soziodko-
nomischen Status. Die Grinde fiir diese Verknlpfung von Gesundheitskompetenz mit
dem soziodkonomischen Status kdnnen hier nicht geklart werden. In der gegebenen Kom-
bination kann sich die Status-Zugehdrigkeit als Ressource bzw. durch Ressourcenmangel
bemerkbar machen. Auch wenn nur die Angaben zur Bildung heran gezogen werden, zeigt
sich: bei niedriger Bildung kommt inaddquate Gesundheitskompetenz anndhernd doppelt
so haufig vor wie bei mittlerer und hoher Bildung zusammengefasst. Damit wird — wie
erwartet — auch in Hamburg sichtbar: Defizite in der selbsteingeschitzten Gesundheits-
kompetenz sind deutlich hiaufiger bei niedrigem sozio6konomischen Status bzw. niedri-
ger Bildung.

Inwieweit eines dieser beiden Merkmale eine groere Bedeutung hat, wurde anhand der
vorliegenden Daten nicht analysiert. Die vertiefenden Auswertungen groRerer Datensatze
kommen in dieser Beziehung (noch) nicht zu einem Ubereinstimmenden Ergebnis. Den ver-
offentlichten Studienergebnissen zufolge gibt es einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang zwischen Gesundheitskompetenz (GK) und Bildung, indem ,Erwachsene mit
niedrigem Bildungsstand zumeist eine geringere GK aufweisen als héherer Bildungsgrup-
pen. Dies ist bei Frauen etwas deutlicher zu erkennen als bei Mannern. ...” (Jordan und
Hoebel 2015 S. 946). Fir Hamburg lasst sich mit den hier beschriebenen Daten die erste
Beobachtung - die Assoziation zwischen geringer Bildung und eingeschrankter
Gesundheitskompetenz - nachvollziehen. Ein geschlechtsspezifischer Unterschied ist in
den Hamburger Daten nicht nachzuweisen.

Aus Analysen der bundesweiten Referenzdaten (Schaeffer et al 2017) sind Hinweise her-
anzuziehen, welche soziodemografischen Faktoren unabhangig voneinander relevant sind.
Hier war das Ergebnis einer Regressionsanalyse, dass das Alter ab 65 Jahre, Migrations-
status, Lese/Schreibkompetenz und sozialer Status bedeutsam sind; dartiber hinaus tru-
gen weder Geschlecht noch Bildung zu Aufklarung bei. Auch die Altersstufe 30-45 Jahre
und 45-65 Jahre wies in Relation zur jingsten Altersgruppe 18-30 Jahre und Kontrolle
anderer moglicher Einflussfaktoren keine anderen Ergebnisse in der Gesundheitskompe-
tenz auf.

Somit ist festzuhalten, dass zwei bedeutsame Einflussfaktoren auf die selbsteinge-
schatzte Gesundheitskompetenz wie das héherer Alter und auch der Migrationsstatus bei
dieser Erhebung in Hamburg nicht prasent sind. Aus den bundesweiten Erhebungen ist
bekannt, dass fast drei Viertel der Menschen mit Migrationshintergrund nur eine geringe
Gesundheitskompetenz haben (Schaeffer et al 2016). Von daher liegt vermutlich mit die-
ser Analyse insgesamt gesehen eine Unterschatzung der Haufigkeit von inadaquater/
problematischer Gesundheitskompetenz bezogen auf die Hamburger Gesamtbevoélke-
rung vor.

Bundesdeutsche Referenzdaten fiir die Kurzform der Befragung (HLS-EU-Q16) zur
Gesundheitskompetenz (GK) stehen seit 2015 zur Verfligung*: ,Mehr als die Halfte der
Erwachsenen hat nach den Kriterien des HLS-EU-Q16 eine ,ausreichende” GK (55,8%).
Fir fast jede dritte Person ist eine ,problematische” (31,9%) und flr nahezu jede achte
Person eine ,inadaquate” GK (12,3%) zu verzeichnen” (Jordan und Hoebel 2015, S. 946).
Die Pravalenzen aus der Hamburger Befragung und die Ergebnisse der bundesweiten
Erhebung (einschlieBlich der Gber 60-Jahrigen) liegen nahe beieinander.

4 mit Einschrankung aus methodischer Sicht s. S.7



Ein differenzierter Vergleich zwischen der Hamburger und der bundesweiten Erhebung ist

nur flr die Ubereinstimmenden Altersstufen sinnvoll. Die folgende Tabelle (Tab. 1) ver-
gleicht die prozentuale Verteilung der Gesundheitskompetenz-Level in Deutschland und
Hamburg in den beiden geeigneten Altersstufen.

Gesundheitskompetenz-Level

Alter Ausreichend Problematisch Inadédquat

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
18-39 Jahre
(Referenz) 55,5(52,7-58,2) 32,4 (30,1-34,8) 12,1 (10,3-14,1)
20-39 Jahre
(Hamburg) 50,8 (0,47 - 0,54,5) | 38,6 (35,0 - 42,2) 10,7 (0,08 - 13,0)
40-59 Jahre
(Referenz) 56,9 (53,4-60,4) 30,7 (27,8-33,8) 12,3 (10,1 - 13,8)
40-59 Jahre
(Hamburg) 52,7(0,49-0,57) |359(0,32-0,40) |11,5(0,09-0,13)

Tabelle 1: Prdvalenzen mit Konfidenzintervall (Kl) unterschiedlicher Gesundheitskompetenz-Level im Ver-
gleich: Bundesweite Referenzdaten aus Jordan und Hoebel 2015, Hamburger Befragung 2017/2018

Im Vergleich der Altersgruppen 18-39 Jahre (bundesweit) bzw. 20-39 Jahre (Hamburg) ist
festzustellen, dass die Pravalenzen fir die beiden Randgruppen ,ausreichend” und ,inada-
quat” in Hamburg etwas niedriger ausfallen, dementsprechend liegen die Pravalenzen fiir
die ,problematische” Gesundheitskompetenz etwas hoher. Dies trifft ebenso fir die
Altersgruppe 40-59 Jahre zu. Gleichzeitig ist zu konstatieren, dass sich Konfidenzinter-
valle der bundesweiten Stichprobe mit der Hamburger Stichprobe tberschneiden.

Als moégliche Ursachen fiir diese Abweichungen ist zum einen der zeitliche Abstand anzu-
fuhren: Die Erhebung in Hamburg fand 2017/18 statt, die bundesweite Erhebung 2013.
Trends in der 6ffentlichen Diskussion von Gesundheitsthemen und Versorgungsqualitat
kdonnen ggf. auch die Selbsteinschatzung der individuellen Gesundheitskompetenz beein-
flussen. Darliber hinaus sind methodische Unterschiede geltend zu machen: Zum einen
gibt es Designunterschiede in der Rekrutierung der Teilnehmerschaft, zum anderen wur-
den unterschiedliche Erhebungsmethoden eingesetzt. Wahrend in Hamburg Telefoninter-
views durchgefihrt wurden, erfolgten in der bundesweiten Erhebung Einladungen online
an der Befragung teilzunehmen, im zweiten Schritt wurde der Fragebogen in Papierform
zugesandt. Somit ist zu bilanzieren, dass die Hamburger Ergebnisse im Wesentlichen
den bundesdeutschen Referenzdaten entsprechen.

3.3 Personen mit eingeschridnkter Gesundheitskompetenz

Alle Personen mit inadaquater oder problematischer Gesundheitskompetenz werden zur
Teilgruppe mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz zusammengefasst. Fir die folgen-
den Analysen ist dann eine Zweiteilung der Stichprobe maBgeblich, indem die beiden Teil-
gruppen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz (n=658) und ausreichender Gesund-
heitskompetenz (n=703) berlicksichtigt werden. Die folgenden beiden Grafiken machen
nachvollziehbar, dass zwischen diesen beiden in etwa gleichgroRen Teilgruppen die Unter-
schiede in den sozidemografischen Merkmalen relativ gering ausfallen.
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Abbildung 6: Soziodemografische Merkmale in der Teilgruppe mit eingeschrénkter Gesundheitskompetenz
(Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Innerhalb der Teilgruppe mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz (aufgrund von
Selbsteinschatzung) sind Manner und Frauen sowie die vier Altersgruppen gleichermafen
vertreten. Wie erwartet sind in der Teilgruppe mit eingeschrankter Gesundheitskompe-
tenz tendenziell etwas mehr Personen mit niedriger Bildung bzw. niedrigem SES.

niedrige

niedriger SES _ 18%
50 - < 60 Jahre 24%
40 - < 50 Jahre 25%
30 - < 40 Jahre 23%
20-<30 Jahre 28%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 00%

Abbildung 7: Soziodemografische Merkmale in der Teilgruppe mit ausreichender Gesundheitskompetenz
(Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)
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Auch innerhalb der Teilgruppe mit ausreichender Gesundheitskompetenz (aufgrund von
Selbsteinschatzung) sind Manner und Frauen sowie die vier Altersgruppen gleichermalen
vertreten. Wie erwartet sind in der Teilgruppe mit ausreichender Gesundheitskompetenz
etwas weniger Personen mit niedriger Bildung und etwas mehr Personen mit hoherem
SES. Diese tendenziellen Beobachtungen entsprechen in etwa den oben diskutierten Stu-
dienergebnissen. Erwahnenswert ist jedoch auch, dass unabhangig von der Auspragung
der Gesundheitskompetenz die beiden Teilgruppen gleichermallen heterogen in ihren
soziodemografischen Merkmalen sind.

3.4 Gesundheitskompetenz und gesundheitsrelevante Merkmale

Die folgende Abb. 8 stellt Gesundheitszustand, Lebensqualitat und Ressourcen in den
Mittelpunkt der Betrachtung.
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B ausreichende Gesundheitskompetenz © eingeschriankte Gesundheitskompetenz

Abbildung 8: Gesundheitsrelevante Merkmale in Assoziation mit der selbsteingeschédtzten Gesundheitskom-
petenz (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Die Hamburger Befragten mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz geben haufiger an,
von einer chronischen Erkrankung betroffen zu sein und dass ihr Gesundheitszustand
nicht als gut oder sehr gut bezeichnet werden kann. Darlber hinaus zeigen die Ergebnisse
eines international etablierten Testinstruments zur Erfassung der Lebensqualitat®, dass
die Personen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz zu etwa einem Drittel in der
korperlichen Dimension (PCS) bzw. in der psychischen Dimension (MCS) der Lebensquali-
tat schlecht abschneiden. Dieser Anteil ist auffallig hoch; bei denjenigen mit ausreichen-
der Gesundheitskompetenz ist in etwa nur jeder flinften Person eine Beeintrachtigung in
den korperlichen bzw. psychischen Dimensionen der Lebensqualitat zuzuschreiben.

Auch Ressourcen, deren positive Wirkung auf Gesundheitszustand und Gesunderhaltung
vielfach nachgewiesen wurden, wurden erfragt. Dazu gehoért z.B. das soziale Netz und die
Uberzeugung, (sehr) viel fir die Erhaltung der eigenen Gesundheit tun zu kénnen. Hier
zeigt sich, dass Personen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz deutlich haufiger

S FHH-BGV 2018, S. 67ff, S. 106-107
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Licken im sozialen Netz haben. D.h. z.B., dass sie nur ein oder zwei Personen kennen, auf
die sie bei ernsten persdnlichen Problemen zurlckgreifen kénnen, dass es schwierig fur
sie ist im Bedarfsfall Hilfe von anderen zu erhalten und/oder dass es keinen gibt, der sich
einige Tage kiimmern kénnte. Dagegen sind die Differenzen zwischen den beiden Gruppen
in puncto Selbstwirksamkeit vernachlassigbar.

Insgesamt gesehen ist somit eingeschrankte Gesundheitskompetenz deutlich haufiger
mit einer chronischen Erkrankung und eingeschrankter Lebensqualitit verkniipft.
Dariiber hinaus ist eingeschriankte Gesundheitskompetenz assoziiert mit einem Mangel
an sozialen Ressourcen. Diese Beobachtungen bestatigen die bundesweiten Ergebnisse,
dass ein niedriger Gesundheitskompetenz-Level mit einer schlechteren kérperlichen sowie
psychischen Gesundheit einhergeht (Jordan/Hoebel 2015, S. 944).

Niedrige Bildung in Assoziation mit ausreichender/eingeschrankter Gesundheitskompe-
tenz

Um der Assoziation mit Bildung bzw. sozio6konomischen Status soweit moglich Rech-
nung zu tragen, wird im Folgenden ausschlieBlich die Teilgruppe mit niedriger Bildung
(n=351) herangezogen. Auch innerhalb dieser Teilgruppe gibt es in etwa gleich viele Per-
sonen mit ausreichender bzw. eingeschrankter Gesundheitskompetenz. Die nachfolgende
Abb. 9 stellt erneut Gesundheitszustand, Lebensqualitdt und Ressourcen in den Mittel-
punkt der Betrachtung. Unter dem Vorbehalt kleiner Zahlen sind die folgenden Ergebnisse
zu betrachten.
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Abbildung 9: Innerhalb der Teilgruppe mit niedriger Bildung: Gesundheitsrelevante Merkmale in Assoziation
mit der selbst eingeschdtzten Gesundheitskompetenz (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Innerhalb der Teilgruppe mit niedrigere Bildung gibt es gleich viele Personen mit ausrei-
chender bzw. eingeschrankter Gesundheitskompetenz. Im Vergleich dieser beiden Unter-
gruppen wird erneut deutlich, dass die eingeschrankte Gesundheitskompetenz haufiger
mit unglinstigen gesundheitsrelevanten Aspekten assoziiert ist. Bemerkenswert ist aller-
dings das hohere ,Niveau” der unglinstigen gesundheitsrelevanten Merkmale:
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Etwa jede/r Zweite mit niedriger Bildung und eingeschriankter Gesundheitskompetenz
ist von chronischer Erkrankung, eingeschrinkter Lebensqualitdt und/oder Liicken im
sozialen Netz betroffen.

3.5 Gesundheitskompetenz und Nutzung der medizinischen Versorgung

Von den Hamburger Befragten erfolgten Angaben, ob sie in hausarztlicher Betreuung
sind, Kenntnis vom Angebot der Check-up Untersuchung haben bzw. auch, ob sie diese in
Anspruch genommen haben (wenn sie die derzeit gliltige Altersgrenze Uberschritten).
Auch wurde erfragt, ob sie in den vergangenen zwei Jahren an einer Manahme zur
Gesundheitsforderung (Bewegung, Ernahrung, Stressabbau, ...) teilgenommen hatten.
Diese Aspekte werden als Informationen zur Nutzung medizinischer Versorgungsange-
bote im weiteren Sinne zusammengefasst.
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Betreuung check-up check-up Gesundheitsforderung

m ausreichende Gesundheitskompetenz m eingeschriankte Gesundheitskompetenz

Abbildung 10: Nutzung medizinischer Versorgungsangebote in Assoziation mit der selbsteingeschdtzten
Gesundheitskompetenz in der Gesamtstichprobe (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Hier (Abb. 10) zeigen die Ergebnisse, dass Personen mit eingeschrankter Gesundheits-
kompetenz das medizinische System genauso haufig in Anspruch nehmen wie gesund-
heitskompetente Personen. Die Einbindung in das medizinische System scheint von den
Einschrankungen in der Gesundheitskompetenz nicht beeintrachtigt zu sein. Allerdings
hatte der vorausgehende Vergleich zu der Beobachtung gefiihrt, dass mit eingeschrankter
Gesundheitskompetenz haufiger gesundheitliche Einschrankungen assoziiert sind. Ob die
Nutzung der medizinischen Versorgungsangebote dem ggf. gr6Beren Bedarf entspricht,
kann nicht bewertet werden.
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Niedrige Bildung in Assoziation mit ausreichender/eingeschrankter Gesundheitskompe-
tenz

go% 1%k
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Betreuung check-up check-up
Gesundheitsférderung

B ausreichende Gesundheitskompetenz = eingeschrankte Gesundheitskompetenz

Abbildung 11: Innerhalb der Teilgruppe mit niedriger Bildung: Nutzung der medizinischen Versorgung in
Abhdngigkeit von der selbsteingeschétzten Gesundheitskompetenz (Quelle: Hamburger Befragung
2017/2018)

Auch hier entspricht der Eindruck im Wesentlichen dem Ergebnis aus der Gesamtstich-
probe: Innerhalb der Teilgruppe mit niedriger Bildung unterscheiden sich - in Abhangigkeit
von der selbsteingeschatzten Gesundheitskompetenz - die Angaben zur Nutzung des
medizinischen Systems kaum; bemerkenswert ist ggf., dass bildungsferne Personen mit
eingeschrankter Gesundheitskompetenz (signifikant) seltener an Gesundheitsférderungs-
maBnahmen teilgenommen haben. Diese Beobachtung entspricht den Erwartungen und
erinnert an die groRe Herausforderung, gerade diesen Kreis von Personen zu motivieren
etwas fir ihre Gesunderhaltung bzw. zur Gesundheitsférderung zu tun.

3.6 Gesundheitskompetenz und Nutzung von Informationsquellen
Im Kontext der Hamburger Befragung gaben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch

Auskunft dariber, was ihre jeweilige Hauptinformationsquelle bezlglich gesundheitlicher
Themen ist (s. Tab. 2).
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Gesundheitskompetenz-Level

Hauptinformationsquelle beziiglich

Ausreichend

Eingeschrankt

Internet

gesundheitlicher Themen Anteil in % Anteil in %
Personliche Beratung 34,2 38,0
Fernsehen, Radio, Zeitschriften 9,9 7.6
Gesprache im Freundeskreis 13,0 16,5
Informationsangebote im Internet 38,9 29,6
Foren / soziale Netzwerke im 4.0 8.4

Tabelle 2: Privalenzen zur Nutzung unterschiedlicher Informationsquellen in den beiden Teilgruppen mit
ausreichender bzw. eingeschrénkter Gesundheitskompetenz (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Personliche Beratung und Informationsangebote im Internet sind — unabhangig von der
selbst eingeschatzten Gesundheitskompetenz - die am haufigsten genannten
Informationsquellen in Bezug auf gesundheitliche Fragen. Auf die klassischen Medien,

Gesprache im Freundeskreis oder Foren und soziale Netzwerke entfallen deutlich weniger
Nennungen. Auf den zweiten Blick sind allerdings auch Unterschiede in Abhangigkeit von

der Gesundheitskompetenz auszumachen: Personen mit ausreichender Gesundheits-
kompetenz benennen deutlich haufiger die Informationsangebote im Netz als
Hauptinformationsquelle, Personen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz
verweisen hierbei doppelt so haufig auf Foren / soziale Netzwerke. Allerdings sind es

auch in dieser Teilgruppe noch weniger als 10%, die hier ihre Hauptinformationsquelle fir

gesundheitsrelevante Fragen sehen.

3.7 Perspektivenwechsel

Welche Ergebnisse zeigen sich, wenn in der Auswertung als Startpunkt der aktuelle
gesundheitliche Status fungiert? Die folgende Abb. 12 gibt einen Einblick aus anderer
Perspektive - Gesundheitskompetenz ,in Abhangigkeit” vom gesundheitlichen Status.
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Abbildung 12: Prévalenz fiir eingeschrdnkte Gesundheitskompetenz in (vulnerablen) Teilgruppen (Quelle:
Hamburger Befragung 2017/2018)

Die Vergleiche zeigen, dass mehr als die Halfte der chronisch erkrankten Menschen nur
eingeschrankt gesundheitskompetent sind. Sie werden ihre Kompetenz-Defizite vermut-
lich eher wahrnehmen als gesunde Menschen, die weniger von Beschwerden, Diagnosen
und Therapieanweisungen betroffen sind. Fiir die Unterteilung nach Diabetes-Erkrankten®
und Nicht-Diabetikerinnen und -Diabetiker lasst sich diese Beobachtung replizieren. Das
ist erwartungsgemall, da die Diabetes-Erkrankten ja eine kleine Teilgruppe der chronisch
Kranken darstellen. Bemerkenswert ist allerdings, dass auch diejenigen Befragten, die
Uber ein Screening-Instrument als ,Diabetes-Risiko-Trager”” identifiziert wurden, ebenso
haufig wie die chronisch Erkrankten nur eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz auf-
weisen.

Das hei3t, im Unterschied zu gesunden Befragten sind zwei vulnerable Teilgruppen zu
erkennen: Chronisch Erkrankte und/oder Risiko-Trdger. Diese Personen bringen -
sowohl im Versorgungssystem als auch im Kontext von Pravention und Gesundheitsfor-
derung - haufiger eine unzureichende Gesundheitskompetenz mit. Hier zeigt sich Hand-
lungsbedarf. ,Dass Interventionen auf die Verbesserung der personlichen Gesundheits-
kompetenz zielen sollten, steht auller Frage — doch ebenso, dass dies allein nicht ausrei-
chend ist. Vielmehr ist erforderlich, auch das Gesundheitssystem viel starker als bisher
auf die Starkung von Gesundheitskompetenz auszurichten und es informations- und
nutzerfreundlicher zu gestalten” (Schaeffer et al 2016, Zusammenfassung ohne Seitenan-
gabe).

6Vorbehalt: kleine Anzahl s. FHH-BGV S. 83
7 FHH-BGV S. 79
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4. Fazit

In Hamburg wurde erstmalig reprdsentativ bei Personen im Alter zwischen 20 bis 60
Jahre mit der Kurzfassung eines international etablierten Fragebogens die individuellen
Fahigkeiten erfasst, gesundheitsrelevante Informationen einzuholen, sie zu verstehen,
sie zu beurteilen und entsprechend das eigene Verhalten danach auszurichten (Selbst-
einschatzung).

Zusammengefasst ergibt sich daraus ein Uberblick, wie in Hamburg die Gesundheits-
kompetenz ausgepragt ist. Es zeigt sich demnach: Jede/r zweite in Hamburg hat eine
ausreichende Gesundheitskompetenz, problematisch ist sie bei jeder dritten Person
einzustufen und bei jedem/r Zehnten ist die Gesundheitskompetenz als inaddquat
einzustufen. Werden die beiden zuletzt genannten Kategorien zusammengefasst ist
damit - wie bundesweit - bei jedem/r zweiten Hamburger/in zwischen 20 und 60 Jahren
von einer eingeschriankten Gesundheitskompetenz auszugehen. Bezogen auf die
Gesamtbevoélkerung liegt vermutlich eine Unterschitzung vor, da Altere nicht befragt
wurden und Personen mit Migrationshintergrund nicht ausreichend reprasentiert sind.

Bekannte Assoziationen zwischen eingeschrankter Gesundheitskompetenz und niedri-
gem Sozialstatus bzw. niedriger Bildung wurden im Wesentlichen bestatigt. Einge-
schrinkte Gesundheitskompetenz ist haufiger mit ungiinstigen Gesundheitsaspekten
wie z.B. chronischer Erkrankung und niedriger Lebensqualitat assoziiert. Diese Assozia-
tion ist sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in der Teilgruppe mit niedriger Bil-
dung festzustellen. Unzureichende Gesundheitskompetenz bei niedriger Bildung signali-
siert besonderen Unterstiitzungsbedarf um gesundheitliche Chancengleichheit herzu-
stellen.
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