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THEORIE UND PRAXIS

Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung in Deutschland

Die HLS-GER-Studie und ihre Relevanz fiir die Logopadie

Doris Schaeffer, Dominique Vogt, Eva-Maria Berens

ZUSAMMENFASSUNG. Gesundheitskompetenz wird zusehends als wichtige Voraussetzung erachtet,
um die eigene Gesundheit erhalten, bei Gesundheitsstérungen und Krankheiten aktiv an der Behand-
lung und der Wiedererlangung der Gesundheit mitwirken und sich auch fir gesunde Lebensbedingun-
gen engagieren zu kénnen. Erste empirische Befunde zeigen jedoch, dass die Halfte der Bevélkerung

in Deutschland eine niedrige Gesundheitskompetenz und damit Schwierigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformationen hat. Die HLS-GER-Studie deutet zugleich an, dass vor allem Menschen mit
Migrationshintergrund, Menschen mit niedrigem Bildungsniveau, Menschen im hoheren Lebensalter
und ebenso Menschen mit chronischer Krankheit eine vergleichsweise niedrige Gesundheitskompetenz
aufweisen. Menschen mit einem niedrigen Gesundheitskompetenzniveau haben zudem hdufiger einen
subjektiv schlechteren Gesundheitszustand. Erkenntnisse wie diese unterstreichen, wie wichtig die
Forderung der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung in Deutschland ist. Die Starkung der Gesund-
heitskompetenz sollte daher kiinftig einen festen Stellenwert im Gesundheitssystem erhalten. Zugleich
ist es notwendig, dem Thema nicht nur im Gesundheitssystem, sondern auch in anderen gesellschaftli-
chen Bereichen groRere Aufmerksamkeit zu schenken, denn die Forderung der Gesundheitskompetenz
ist eine facettenreiche Aufgabe, die viele Bereiche der Gesellschaft tangiert. Sie erfordert daher eine
gesamtgesellschaftliche Strategie.

Schliisselworter: Gesundheitskompetenz — Health Literacy — Intervention

Einleitung

Gesundheitskompetenz wird zusehends als
wichtige Voraussetzung erachtet, um die
eigene Gesundheit erhalten, sich bei Ge-
sundheitsstorungen und Krankheiten gezielt
durch das Gesundheitswesen zu navigieren,
aktiv an der Behandlung und der Wieder-
erlangung der Gesundheit mitwirken und
auch, um sich fur gesunde Lebensbedingun-
gen engagieren zu kdnnen.

Da all diese Aufgaben in modernen Gesell-
schaften mit hohen Anforderungen an das
Individuum verbunden sind, mussen Men-
schen motiviert und in der Lage sein, relevan-
te Gesundheitsinformationen finden, lesen
und verstehen, einschatzen und nutzen zu
kénnen, benétigen sie also — anders formu-
liert — Gesundheitskompetenz.

Was ist Gesundheitskompetenz?

Gesundheitskompetenz ist die Ubersetzung
von ,Health Literacy” — ein Begriff, der der
anglo-amerikanischen Alphabetisierungsde-
batte entstammt. Dort wird Literalitat (Lite-
racy) als Schreib- und Lesefahigkeit (Schrift-
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sprachkompetenz) definiert; Health Literacy
wiederum als Anwendung literaler Fahigkei-
ten auf Gesundheitsfragen.

Der Begriff tauchte erstmals 1974 in der Lite-
ratur auf (Oldfield & Dreher 2010). Den Hin-
tergrund bildeten die hohen Analphabeten-
raten in den USA (Kirsch et al. 2002). Uber
20% der Erwachsenen in Amerika erreichten
lediglich das niedrigste Literalitatsniveau
(Level 1) und hatten erhebliche Schwierigkei-
ten im Umgang mit schriftlichen Informati-
onen (Kirsch et al. 2002). Die hohen Raten
riefen zahlreiche Diskussionen hervor und
flhrten rasch zu der Frage, ob Menschen
mit eingeschrankten literalen Fahigkeiten
Uberhaupt in der Lage sind, die im Gesund-
heitswesen an sie gestellten Anforderungen
zu erflllen: beispielsweise Terminzettel zu le-
sen oder Packungsbeilagen von Medikamen-
ten oder Therapiehinweise zu verstehen und
zu befolgen (Parker et al. 1995).

Uberarbeitete Fassung des Keynote-Vortrags auf
dem 46. Jahreskongress des dbl 2017 in Mainz
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Die zur Beantwortung dieser Fragen durch-
geflhrten Untersuchungen stellen die ersten
Gesundheitskompetenzstudien dar. In ihnen
stand der Zusammenhang zwischen ge-
sundheitlicher Literalitat und Indikatoren der
Gesundheit im Mittelpunkt (Williams et al.
1995). Sie basierten zunachst auf einem rein
funktionalen Verstandnis von Health Litera-
cy/Gesundheitskompetenz —der Anwendung
von Schreib-, Lese- und Rechenkompetenzen
auf Gesundheitsthemen — und beruhten zu-
dem auf einer traditionellen, vorrangig auf
Sicherung von Compliance zielenden Sicht
der Patientenrolle, wie die erwahnten Bei-
spiele andeuten. Dieses enge Verstandnis
unterlag im Laufe der nachfolgenden Jahre
zahlreichen Weiterentwicklungen und Erwei-
terungen (siehe dazu Vogt et al. 2016).

Den Hintergrund bildete nicht zuletzt die Dis-
kussion Uber Patientenorientierung im Ge-
sundheitssystem und der Wandel der Patien-
tenrolle, durch den sich die Anforderungen
an Patienten im Gesundheitssystem weitgrei-
fend verandert haben (SVR 2003, 2012). Sie
sind nicht mehr passive Leistungsempfanger,
sondern werden als ,aktive Subjekte” ange-
sehen, die sich als Partner und Ko-Produ-
zenten (Dierks & Schwartz 2003, Gerlinger
2009, Horch et al. 2011) verantwortlich an
der Behandlung und auch der dazu nétigen
Entscheidungsfindung beteiligen. Patienten
ist im Zuge dessen mehr Selbstbestimmung
und Eigenverantwortung zugebilligt worden,
wird aber auch mehr Engagement abgefor-
dert. Dies setzt entsprechende Gesundheits-
kompetenz voraus.

Diese Veranderungen der Patientenrolle
schlagen sich auch in der weiterentwickelten
Definition von Sarensen und Kollegen nieder,
die die aktuelle Diskussion uber Gesundheits-
kompetenz im europaischen und besonders
im deutschsprachigen Raum pragt: ,Gesund-
heitskompetenz basiert auf Literalitdt und
umfasst das Wissen, die Motivation und die
Kompetenzen von Menschen, relevante Ge-
sundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag in den Be-
reichen der Gesundheitsforderung, Krank-
heitspravention und  Krankenversorgung
Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu
kénnen, die zur Erhaltung oder Verbesserung
der Lebensqualitdt und Gesundheit wahrend
des gesamten Lebensverlaufs beitragen”
(ebd. 2012, 3).

Gesundheitskompetenz wird somit als Fahig-
keit zum Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationen definiert, die bendtigt wer-
den, um im Alltag die zur Gesundheitserhal-
tung bzw. Krankheitsbewaltigung nétigen
Entscheidungen treffen zu konnen.

In anderen Definitionen wird zudem betont,
dass Gesundheitskompetenz dabei nicht nur
auf personlichen Fahigkeiten beruht, son-
dern gleichzeitig durch die Anforderungen
der Umgebung, so auch die Bedingungen
des Gesundheitssystems bestimmt wird
(Parker 2009, Pelikan & Ganahl 2017), wes-
halb Interventionen zur Férderung der Ge-
sundheitskompetenz auch das Gesundheits-
system und die dort tatigen Professionen
einbeziehen mussen.

Gesundheitskompetenz in der
Bevdlkerung — empirische Befunde

International existiert bereits seit mehreren
Jahrzehnten eine breite Forschungstradition
zur Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
(z.B. Paasche-Orlow et al. 2004, Nielsen-
Bohlman et al. 2004), die lange Zeit in den
deutschsprachigen Landern kaum zur Kennt-
nis genommen wurde (Schaeffer & Pelikan
2017). Das anderte sich mit dem Europai-
schen Health Literacy-Survey. Mit ihm wur-
de erstmalig die Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung in acht europdischen Landern
erhoben (HLS-EU-Consortium 2012).

Die Ergebnisse wurden im Jahr 2012 verof-
fentlicht und zeigen, dass fast jeder zweite
EU-BUrger eine eingeschrankte Gesundheits-
kompetenz aufweist und damit Schwierigkei-
ten im Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationen hat (ebd.): Konkret sind dies
47,6%. Deutschland, bzw. das fir Deutsch-
land an der HLS-EU-Studie beteiligte Bundes-
land Nordrhein-Westfalen (NRW), rangierte
im Mittelfeld aller beteiligten Lander (ebd).
Diese Zahlen alarmierten auch in Deutsch-
land einige Forschergruppen und motivier-
ten sie, erste Studien auf den Weg zu brin-
gen. Sie alle knlpften in unterschiedlicher
Weise an den HLS-EU an und trugen dazu
bei, dass das Thema Gesundheitskompetenz
auch hierzulande zunehmend Aufmerksam-
keit erhielt. Dazu gehdren eine Befragung
zur Gesundheitskompetenz unter gesetzlich
Versicherten (Zok 2014) und die GEDA-Stu-
die des Robert-Koch-Instituts, in der erst-
malig ein Instrument zur Messung von Ge-
sundheitskompetenz eingeschlossen wurde
(Jordan & Hoebel 2015).

Zudem existiert eine Untersuchung zur Ge-
sundheitskompetenz vulnerabler Gruppen
(&ltere Menschen und bildungsferne Jugend-
liche jeweils mit und ohne Migrationshinter-
grund, Quenzel & Schaeffer 2016). Sie alle
liefern erste Erkenntnisse dariber, welche
Schwierigkeiten der Umgang mit gesund-
heitsrelevanten Informationen fur die Bevol-
kerung und einzelne Bevoélkerungsgruppen
aufwirft.
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Erhebung reprasentativer Daten
zur Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung in Deutschland

Eine weitere Studie, aus der hier berichtet
wird, stellt der deutsche Health Literacy-
Survey  (HLS-GER)' ,Gesundheitskompe-
tenz der Bevodlkerung in Deutschland” dar
(Schaeffer et al. 2016). Sein Ziel bestand
darin, erstmals reprasentative Daten zur
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in
Deutschland zu liefern und die nach wie vor
im HLS-EU-Survey fir Deutschland bestehen-
de Datenliicke zu schlieRen, da Deutschland
hier nur mit einem Bundesland (NRW) teilge-
nommen hatte.

Die HLS-GER-Studie ist daher methodisch eng
an den europadischen Survey angelehnt. Es er-
folgte eine Querschnitterhebung von 2.000
Personen im Alter ab 15 Jahren, die in person-
lichen computerassistierten Interviews (CAPI)
befragt wurden (Schaeffer et al. 2016)*. Zur

1 Das Projekt, in das die HLS-GER-Studie eingebettet
war, wurde von der Universitat Bielefeld durchge-
fihrt und von 2014-2016 vom Bundesministerium
der Justiz und fir Verbraucherschutz gefordert.

2 Die Stichprobenziehung basierte auf einem
dreistufigen ADM-Auswahlverfahren (Schaeffer
etal. 2016)

Messung der Gesundheitskompetenz wurde
der in der HLS-EU-Studie eingesetzte Frage-
bogen HLS-EU-Q47 genutzt. In ihm wird in
47 Fragen nach den empfundenen Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen — Informationen finden, Informa-
tionen verstehen, Informationen, beurteilen,
Informationen nutzen — in den drei Bereichen
Krankheitsversorgung, Pravention, Gesund-
heitsférderung erfragt.

Die Befragten konnten auf einer vierstufigen
Skala von ,sehr einfach” bis ,sehr schwierig”
antworten. Die sich ergebenden Summen-
werte wurden anschlieSend in vier Katego-
rien (inadaquat/problematisch/ausreichend/
exzellent) eingeteilt. Detaillierte Informatio-
nen zur Erhebungs- und Auswertungsmetho-
dik kénnen der Publikation von Schaeffer et
al. 2016 entnommen werden.

Prévalenz und Folgen niedriger Gesund-
heitskompetenz in Deutschland

Die Studie zeigt, dass nur etwa 7 % der deut-
schen Bevolkerung (ber eine exzellente und
weitere 38 % Uber eine ausreichende Gesund-
heitskompetenz verfligen (Abb. 1). Dagegen
weist mehr als die Hélfte der Bevolkerung
— konkret 54,3% — eine eingeschrankte Ge-
sundheitskompetenz auf. Sie sehen sich vor
groRe Herausforderungen gestellt, wenn es
darum geht, gesundheitsrelevante Informati-

M Abb. 1: Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland (n=1.946) (Schaeffer et al. 2016)
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ASozialstatus

onen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und auf dieser Basis Entscheidungen fir die
eigene Gesundheit zu treffen (ebd.).

Dabei sind vor allem Anforderungen und
Aufgaben aus dem Bereich der Gesund-
heitsforderung fur die deutsche Bevolkerung
schwer zu bewaltigen. Beispielsweise finden
es 41,9% schwierig, sich Uber Angebote zur
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz, in
der Schule oder Kommune/Gemeinde zu in-
formieren oder auch Angaben auf Lebensmit-
telverpackungen zu verstehen (45,2 %).

Aber auch in anderen Situationen im Gesund-
heitssystem sehen sich die Blrger mit Prob-
lemen konfrontiert: So ist es fir knapp die
Halfte von ihnen sehr oder ziemlich schwierig
zu beurteilen, ob Gesundheitsinformationen
Uber eine Krankheit in den Medien vertrau-
enswrdig sind oder aber Vor- und Nachteile
von verschiedenen Behandlungsmoglich-
keiten abzuwdgen. Auch finden es viele der
Befragten schwer, Angaben auf Lebensmit-
telverpackungen oder Packungsbeilagen zu
verstehen (ebd.).

Die Ergebnisse verweisen aufserdem auf
Unterschiede zwischen den Bevolkerungs-
gruppen. Menschen mit niedrigem Bildungs-
stand, Menschen mit Migrationshintergrund,
Menschen im hoheren Lebensalter und Men-
schen, die von GesundheitseinbufRen und
chronischer Krankheit betroffen sind, haben

Hexzellent ausreichend problematisch Hinadaquat
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Sozialstat." 1B 20,4 59,1 19,2
Sozialstat.A mittel S 38,0 454 92
Sozialstat.” hoch [IHGISEN 52,4 33,5 43
MH* e 18,8 53,0 175
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haufiger eine niedrige Gesundheitskompe-
tenz. Sie werden deshalb als vulnerabel be-
zeichnet. So haben beispielsweise mehr als
zwei Drittel (72,7%) der Menschen, die an
einer chronischen Krankheit leiden, erhebli-
che Probleme im Umgang mit gesundheits-
relevanten Informationen.

Auch ein GroRteil der befragten alteren Men-
schen ab 65 Jahren ist vor dhnliche Schwie-
rigkeiten gestellt. Dabei nimmt der Anteil
niedriger Gesundheitskompetenz im hohen
Lebensalter zu (ebd.). Wahrend der Anteil
niedriger Gesundheitskompetenz bei den 65-
bis 70-Jahrigen und den 71- bis 75-Jahrigen
bei etwa 60% liegt, verfligen bereits 75,5 %
der ab 76-Jahrigen Uber eine niedrige Gesund-
heitskompetenz (Schaeffer et al. 2016, Vogt
et al. 2017). Hochaltrige kdnnen somit zu den
besonders vulnerablen Gruppen gezahlt wer-
den. thnen fallt es besonders schwer, sich im
Gesundheitswesen zu orientieren, mit den
Herausforderungen der Krankheitsbewalti-
gung und Gesundheitserhaltung umzugehen
und dazu erforderliche gesundheitsrelevante
Entscheidungen zu treffen (ebd.).

Menschen mit einem niedrigen Gesundheits-
kompetenzniveau haben zudem haufiger
einen schlechteren subjektiven Gesundheits-
zustand. Knapp 15 % der deutschen Bevolke-
rung mit inadaquater Gesundheitskompetenz
schatzt die eigene Gesundheit als schlecht
oder sogar sehr schlecht ein. Bei Menschen
mit exzellenter Gesundheitskompetenz trifft
dies nur auf weniger als 19% zu.

Zudem weisen Menschen mit eingeschrank-
ter Gesundheitskompetenz  ungestindere
Verhaltensweisen auf, sie sind deutlich we-
niger korperlich aktiv: Etwa 159% von ihnen
bewegt sich nach eigenen Angaben Uber-
haupt nicht. Auch beim Ernahrungsverhalten
zeigen sich Unterschiede: Fur Menschen mit
ausreichender Gesundheitskompetenz zah-
len Obst und Gemise haufiger zur alltagli-
chen Ernahrung (Schaeffer et al. 2016).

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass niedrige
Gesundheitskompetenz ein zentrales Public-
Health-Problem darstellt, denn die Mehrheit
der Bevolkerung in Deutschland sieht sich
vor Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen gestellt. Sie unter-
streichen damit die Wichtigkeit der Starkung
der Gesundheitskompetenz und verweisen
auch auf den hohen, hier auch fir die Ge-
sundheitsprofessionen bestehenden Hand-
lungsbedarf — ein Ergebnis, das auch fir die
Logopadie relevant ist. Denn der Logopadie
kommt hohe Bedeutung fir die Vermittlung
von Gesundheitskompetenz zu — sei es bei
der Allgemeinbevolkerung oder bei vulnera-
blen Gruppen, wie z.B. bildungsfernen Kin-
dern und Jugendlichen, alteren Menschen

oder Menschen mit chronischen Krankhei-
ten. Diese Gruppen machen einen Grofteil
der Klientel der Logopadie aus. Die Professi-
on hat zudem ein besonderes Verstandnis fur
Menschen mit eingeschrankten funktionalen
literalen Fahigkeiten und mit Artikulations-
und Sprechstérungen und kénnte deshalb
zugleich Multiplikatorenfunktion fur andere
Gesundheitsberufe einnehmen.

MaBnahmen und Ansatze
zur Forderung der Gesundheits-
kompetenz

Zur Forderung der Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung sind ganz unterschiedliche
Interventionsstrategien und -ansatze erfor-
derlich. Eine wichtige Rolle spielen ganz sicher
Mafnahmen, die darauf zielen, die personli-
che Gesundheitskompetenz zu verbessern,
sei es durch Empowerment und Befdhigung
zum Umgang mit Information, durch besse-
re, qualitatsgesicherte Information, nutzer-
freundlichere Aufbereitung und Gestaltung
von Information oder Vereinfachung des Zu-
gangs zu Informationen etc.

Dabei sollte vulnerablen Gruppen besondere
Beachtung zukommen. Doch ebenso wich-
tig sind Mafsnahmen auf struktureller und
vor allem auf professioneller Ebene. Denn
die Gesundheitsprofessionen spielen eine
wichtige Rolle bei der Vermittlung von Ge-
sundheitsinformationen, nehmen diese Auf-
gabe aber oft nicht so wahr, wie es aus Nut-
zersicht winschenswert ware, weil es ihnen
an der erforderlichen Kommunikations- und
Vermittlungskompetenz wie auch an hinrei-
chender Kenntnis zum Umgang mit niedriger
Gesundheitskompetenz fehlt (Schaeffer et
al. 2016).

Deshalb wurde basierend auf den Ergebnis-
sen der HLS-GER-Studie an der Universitat
Bielefeld eine Material- und Methoden-
sammlung ,Gesundheitskompetenz:  Ver-
standlich informieren und beraten” erarbei-
tet (Schmidt-Kaehler et al. 2017). Sie soll die
Gesundheitsberufe flr die Herausforderun-
gen im Bereich Gesundheitskompetenz sen-
sibilisieren und sie darin unterstitzen, Men-
schen mit niedriger Gesundheitskompetenz
besser verstehen und forderlicher mit ihnen
umgehen zu kénnen.

Die Material- und Methodensammlung
beinhaltet Grundlagenwissen zum Thema
Gesundheitskompetenz,  Instrumente  zur
Identifizierung von Menschen mit niedriger
Gesundheitskompetenz, Strategien der Ge-
sprachsfuhrung sowie Methoden zur Ver-
besserung schriftlicher und gesprochener
Information sowie zur Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen bzw. gesundheitskom-
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petenter Organisationen. Beispielhaft sollen

kurz einige Instrumente aus der Sammlung

vorgestellt werden.

P Red Flags ist eine Methode, die der Sen-

sibilisierung  fUr bestimmte Warnhinweise

dient, um Menschen mit niedriger Gesund-
heitskompetenz besser erkennen zu kénnen.

Angeflhrt werden folgende Indikatoren, die

auf eine eingeschrankte Gesundheitskompe-

tenz hinweisen:

e Unter einem Vorwand vermeiden Patien-
ten, schriftliche Informationen oder Texte
vor Dritten zu lesen, zu bearbeiten oder
zu schreiben;

e Angehdrige oder Bekannte begleiten Pa-
tienten zur Behandlung und Gbernehmen
das Lesen und Ausfullen von Formularen;

e Patienten stellen Fragen, die bereits aus-
fUhrlich in einer Broschiire oder anderen
schriftlichen Materialien erklart wurden;

e Formulare oder dergleichen werden von
Patienten nicht korrekt oder sehr Iicken-
haft ausgefullt;

e Termine werden von Patienten gar nicht
oder zur falschen Zeit wahrgenommen;

e Patienten verhalten sich eventuell unan-
gemessen (z.B. Ubertriebenes Herumal-
bern oder Verargerung).

» Zu den Methoden, die die Gesundheits-

professionen bei der Kommunikation mit

Menschen mit niedriger Gesundheitskom-

petenz unterstitzen sollen, gehdrt u.a.

Askme 3. Patienten und Nutzer werden bei

dieser Methode dazu motiviert, bei jedem

Kontakt mit Gesundheitsprofessionen — be-

sonders mit Arzten — drei Fragen zu stellen:

e Was ist mein Hauptproblem?

e Was kann oder sollte ich tun?

e Warum ist es fir mich wichtig,
das zu tun?

Ziel ist es, die Nutzer Uber diese Fragen da-

rin zu unterstitzen, eine aktivere Rolle im

Behandlungs- und Versorgungsgeschehen

zu Ubernehmen, sie zu stimulieren, sich zu

auRern und dadurch die Kommunikation zu
intensivieren, damit Nutzer relevante Infor-
mationen (besser) verstehen und einschat-
zen kénnen und so eine Grundlage erhalten,
um sich an gesundheitsrelevanten Entschei-
dungen beteiligen zu kénnen (siehe genauer

Schmidt-Kaehler et al. 2017).

P Auch die Teach-Back-Methode zielt auf

Verbesserung der Kommunikation zwischen

den Nutzern und Gesundheitsprofessionen.

Bei dieser Methode, die in den USA ebenfalls

seit einigen Jahren Anklang findet, geht es

weniger um den Prozess der Informations-
vermittlung als vielmehr um das Ergebnis
eines Gesprachs und genauer: um die Rlck-
versicherung daruber, welche Informationen
Nutzer im Anschluss an ein Gesprach noch
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THEORIE UND PRAXIS

erinnern und abrufen kénnen. So kdénnen
Informationslicken aufseiten der Nutzer
identifiziert und auch die kommunikativen
Fahigkeiten der Gesundheitsprofessionen re-
flektiert werden.

» Der Motivierenden — Gesprdchsfihrung
liegt die Annahme zugrunde, dass Menschen
nicht veranderungsresistent, sondern ambi-
valent sind. Deshalb werden ein erhobener
Zeigefinger, moralische Hinweise und Vor-
schriften vermieden und stattdessen wird
versucht, die Motivation des Patienten zu er-
hohen. So wird beispielsweise die Entschei-
dung fir eine Veranderung des Gesundheits-
verhaltens unterstutzt und der Patient zum
Flrsprecher dieser Veranderung gemacht.
Die Methode beinhaltet, dass der Therapeut
die nachsten Schritte gemeinsam mit den
Nutzern so konkret wie maéglich plant. Da-

Gesundheitskompetenz: |

Verstandlich informieren

und beraten

Material- und Methodensammlung

zur Verbraucher- und Patienten-
beratung fiir Zielgruppen mit

geringer Gesundheitskompetenz
Sebastian Schmidt-Kaehler,
Dominique Vogt, Eva-Maria Berens,

Annett Horn & Doris Schaeffer

Bielefeld: Universitat Bielefeld 2017

55 S., kostenloser Download:
http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/downloads/
Material-_und_Methodensammlung.pdf
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durch entsteht Verbindlichkeit, und es erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltens-
anderung (ebd.).

P Im Leitfaden ,Building Health Literate
Organizations” werden wiederum Prozesse
der Organisationsentwicklung beschrieben,
die das Ziel haben, die Weiterentwicklung zu
einer gesundheitskompetenten Organisation
zu stimulieren und zu beférdern. Dazu wer-
den die wichtigsten Entwicklungsbereiche
in Organisationen (z.B. Gestaltung der Flh-
rungsstrukturen; Qualifizierung des Perso-
nals; Gestaltung der Versorgungsumgebung)
unter dem Aspekt ,Gesundheitskompetenz”
in den Blick genommen. So gilt es beispiels-
weise leicht auszufillende Formulare zu im-
plementieren.

Soweit ein Einblick in die Material- und Me-
thodensammlung ,Gesundheitskompetenz:
Verstandlich informieren und beraten”, die —
so der bisherige Eindruck — auf eine sehr po-
sitive Resonanz im Gesundheitswesen stoft.
Auf Ansatzen wie diesen gilt es kunftig auf-
zubauen und sie zu erweitern.

Forum Logopdidie

Die Forderung der Gesundheits-
kompetenz erfordert gesamt-
gesellschaftliche Strategie

Festzuhalten bleibt, dass die Forderung der
Gesundheitskompetenz kinftig einen festen
Stellenwert im Gesundheitssystem erhalten
sollte, wie die im ersten Teil des Beitrags
dargestellten Untersuchungsergebnisse ge-
zeigt haben. Zugleich ist notwendig, dem
Thema nicht nur im Gesundheitssystem,
sondern auch in anderen gesellschaftlichen
Bereichen, etwa im Erziehungs- und Bil-
dungssektor oder in der Forschung groRere
Aufmerksamkeit zu schenken, denn die For-
derung der Gesundheitskompetenz ist eine
facettenreiche Aufgabe, die viele Bereiche
der Gesellschaft tangiert. Sie erfordert daher
eine gesamtgesellschaftliche Strategie.

Dies wird auch von Initiativen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) unterstrichen,
so beispielsweise in der kirzlich veroffentli-
chen Shanghai Erkldrung (WHO 2016), der
WHO Faktensammlung zur Gesundheits-
kompetenz (Europe WHO 2013) oder in den
aus unterschiedlichen Landern vorliegenden
Nationalen Aktionspléanen (Ministry of Health
2015, Putoni 2010). All diese Initiativen bele-
gen zudem die hohe Beachtung, die das The-
ma international inzwischen findet.

Auch in Deutschland erfahrt das Thema zu-
nehmend Beachtung. So erfolgt aktuell die
Erarbeitung eines ,Nationalen Aktionsplans
zur Starkung der Gesundheitskompetenz”
(Schaeffer et al. 2017). Der Aktionsplan® wird
von einer Gruppe von elf wissenschaftlich
einschlagig ausgewiesenen Experten erstellt
mit dem Ziel, ein systematisches Vorgehen
bei der Forderung von Gesundheitskompe-
tenz zu ermdglichen. Das Vorhaben steht
unter der Schirmherrschaft von Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gréhe.

Auf seine Initiative hin wurde kurzlich au-
Rerdem gemeinsam mit den Spitzenverban-
den im Gesundheitswesen die Allianz zur
Férderung der Gesundheitskompetenz in
Deutschland gegrindet. Die grundlegende
Idee ist, damit ein Forum zur Umsetzung
entsprechender Mafinahmen in der Praxis
zu etablieren. Exemplarisch belegt dies, dass
dem Thema Gesundheitskompetenz auf
gesundheitspolitischer Ebene vermehrt Auf-
merksamkeit geschenkt wird.

Wichtig ist, diese Aufgabe kunftig auch im
Bewusstsein der Gesundheitsprofessionen
— auch der Logopadie — zu verankern. Denn

3 Die Erarbeitung des Nationalen Aktionsplans
,Forderung der Gesundheitskompetenz in Deutsch-
land” wird von der Robert Bosch Stiftung und dem
AOK Bundesverband finanziell unterstiitzt.
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wenn Patientenorientierung und Teilhabe
nicht nur postuliert, sondern wirklich reali-
siert werden sollen, kann man die Schwie-
rigkeiten der Bevolkerung im Umgang mit
Gesundheitsinformationen nicht ignorieren.
Die Gesundheitsprofessionen sind nicht nur
angehalten zu informieren, sondern auch
daflr Sorge zu tragen, dass ihre Informati-
onen auch wirklich ankommen, verstanden
und genutzt werden kénnen. Dabei kann die
Logopédie einen wichtigen Beitrag leisten.
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SUMMARY. Health literacy of the German population - relevance for logopedics
Health literacy concerns the competencies to deal with health related information and is of increasing

importance in order to take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and health
promotion to maintain or improve health and quality of life during the life course. First representative data
show that limited health literacy is a public health problem — half of the German population has difficulties
regarding health relevant tasks. The German Health Literacy Survey (HLS-GER) also shows that especially
people with migration background, low educational attainment, chronic illness and older people more often
have limited health literacy. In addition, limited health literacy can lead to poorer health outcomes (e.g. poo-
rer health status). Insights like these indicate the need to improve health literacy in the german population.
Improving health literacy should therefore form an integral part of the health system. Furthermore it is neces-
sary to also pay attention to other fields (e.g. education sector), as the strengthening of health literacy is a
multifaceted task affecting diverse areas of society. It therefore requires a strategy for the whole of society.
KEYWORDS: Health literacy — improving health literacy — German Health Literacy Survey — intervention
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