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ABSTRACT

Hintergrund:

Health Literacy/Gesundheitskompetenz® ist ein aus dem angloamerikanischen Raum stam-
mendes Konzept, das zunehmend Beachtung in Deutschland findet. Besonders &ltere Men-
schen sind auf Gesundheitskompetenz angewiesen, um chronische Erkrankungen und Funkti-
onseinbullen managen und ihre meist komplexe gesundheitliche Situation bewaltigen zu kon-
nen. Internationale Studien deuten jedoch an, dass &ltere Menschen ab 65 Jahren oft eine nied-
rige Gesundheitskompetenz haben. In Deutschland fehlt eine entsprechende empirische Da-
tenbasis und mangelt es an Erkenntnissen tber die Gesundheitskompetenz alterer Menschen
und ebenso dartiber, welche demografischen, sozio-6konomischen Determinanten mit niedri-
ger Gesundheitskompetenz zusammenhéngen. Ziel der vorliegenden Arbeit? ist daher zur
Schaffung einer empirischen Datengrundlage beizutragen, die fiir die Erarbeitung von Inter-
ventionskonzepten zur Starkung der Gesundheits- und Nutzerkompetenz genutzt werden
kann.

Methode:

Den empirischen Analysen der Dissertation liegt eine reprasentative Querschnitterhebung zur
Health Literacy der Bevolkerung in Deutschland zugrunde. Die Befragung erfolgte mit Hilfe
computer-assistierter-personlicher Interviews (CAPI). Zur Messung der Gesundheitskompe-
tenz wurde die deutschsprachige Langversion des HLS-EU-Q47 eingesetzt. Deskriptive Sta-
tistik, bivariate Analyse und logistische Regression wurden zur Ermittlung des Health-
Literacy-Niveaus in der Gesamtstichprobe und differenziert nach Altersgruppen durchgefihrt.
Ergebnisse:

Mehr als die Halfte (51,1 %) der &lteren Menschen ab 65 Jahren hat ein problematisches
Health-Literacy-Niveau. Weitere 15,2 Prozent verfugen tber eine inadaquate Gesundheits-
kompetenz. Besonders Menschen ab 76 Jahren haben hdufig Schwierigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformationen und weisen eine niedrige Gesundheitskompetenz (75,5 %) auf.
Finanzielle Deprivation ist in der Gesamtstichprobe und differenziert nach Altersgruppen der

starkste Pradiktor fir ein niedriges Health-Literacy-Niveau.

! Aufgrund der besseren Lesharkeit werden die Begriffe ,Health Literacy* und ,Gesundheitskompetenz* in der
vorliegenden Dissertation synonym verwendet. Allerdings ist darauf zu verweisen, dass im deutschsprachigen
Raum weitere Begriffe fur Health Literacy existieren (Gesundheitswissen; Gesundheitsalphabetisierung) und
zugleich noch kein Konsens fiir die deutsche Ubersetzung des Begriffs besteht (siehe hierzu Vogt et al. 2016).
% Die vorliegende Dissertation ist im Rahmen der Forschungskooperation ,,Nutzerorientierte Versorgung bei
chronischer Krankheit und Pflegebedirftigkeit” der Universitat Bielefeld und der Fachhochschule Bielefeld
entstanden. Gefordert wurde die Forschungskooperation ab 2013 bis Ende 2016 vom Ministerium fir Innovati-
on, Wissenschaft und Forschung NRW.
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Diskussion und Fazit:

Die vorgestellte Untersuchung liefert erstmals repréasentative Daten zum Health-Literacy-
Niveau alterer Menschen in Deutschland und differenziert dabei nach Altersgruppen. Sie leis-
tet damit einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Studienlage. Besonders hochaltri-
gen Menschen muss bei der Interventionsentwicklung Beachtung geschenkt werden. Dabei ist
erforderlich sowohl auf der individuellen Ebene anzusetzen und persodnliche Gesundheits- und
Nutzerkompetenz zu stérken und den sozialen Kontext einbeziehen wie auch Interventionen
zu erarbeiten, die auf die strukturelle Ebene und die Verbesserung kommunikativer Kompe-

tenzen der Gesundheitsprofessionen und -organisationen zielen.
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1 HINTERGRUND

Das Phanomen alternder Gesellschaften lasst sich global beobachten. Mit dem Riickgang der
Geburtenrate und der Zunahme der Lebenserwartung wachst weltweit der Anteil an Personen
im hoheren Lebensalter in der Bevolkerung (United Nations 2015; Statistisches Bundesamt
2015). Im Jahr 2015 waren 12 Prozent der Weltbevolkerung 60 Jahre oder élter (United Na-
tions 2015). Besonders Deutschland ist vom demografischen Wandel betroffen und ist aktuel-
len Zahlen zufolge das Land mit der zweitéltesten Bevolkerung (United Nations 2015; Statis-
tisches Bundesamt 2015). Ein Fiinftel der deutschen Bevélkerung ist 65 Jahre® alt oder hat
dieses Alter bereits Uberschritten (Statistisches Bundesamt 2015). Der Anteil &lterer Men-
schen ab 65 Jahren wird hierzulande in den kommenden Jahrzehnten weiter ansteigen. Bis
2060 wird Bevolkerungsprognosen zufolge erwartet, dass mehr als ein Drittel der Bevolke-
rung in Deutschland mindestens 65 Jahre sein wird. Auch der Anteil hochaltriger Menschen,
die 80 Jahre oder alter sind, wird in den kommenden Jahren weiter zunehmen (Statistisches
Bundesamt 2015).

Die Zunahme der Lebenserwartung hat zugleich eine Kehrseite: Der Gewinn an Lebenszeit ist
nicht zwingend gleichbedeutend mit gesunden Lebensjahren. Denn besonders im hohen Alter
steigt das Risiko gesundheitlicher Beeintrachtigungen, dauerhafter Funktionseinschrankungen
und chronischer Krankheiten (Lampert et al. 2016; RKI 2015; SVR 2012; WHO 2015). Be-
reits heute dominieren lang andauernde Krankheiten das Krankheitsbild alterer Menschen.
Mehr als die Halfte der ab 65-Jahrigen hat aktuellen Daten zufolge mindestens eine chroni-
sche Krankheit (Nowossadeck 2012). Haufig sind &ltere Menschen von mehreren Erkrankun-
gen gleichzeitig betroffen, leiden also unter Multimorbiditat. Etwa 70 Prozent der 65- bis 74-
Jahrigen und sogar knapp 80 Prozent der ab 75-Jahrigen haben mindestens zwei chronische
Krankheiten (RKI 2015). Dabei dominieren Herzkreislauf-Erkrankungen, bosartige Neubil-
dungen, Stoffwechselerkrankungen und Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates das
Krankheitsbild der dlteren Menschen (Nowossadeck/Nowossadeck 2011; RKI 2015; Scheidt-
Nave 2010, S.2.e1; WHO 2015).

% In der vorliegenden Dissertation werden Menschen im Alter von 65 Jahren und alter als ,altere Menschen
bezeichnet. Wird zugleich von &lteren, alten und hochaltrigen Menschen gesprochen, sind folgende Altersgrup-
pen gemeint: Die Bezeichnung ,alte Menschen® wird — in Anlehnung an die Altersgruppeneinteilung der Unter-
suchung — bei 71-75-Jahrigen verwendet. Menschen im Alter von 76 Jahren und &lter werden als hochaltrig
bezeichnet.
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Altere Menschen sind somit haufig vor die Herausforderung gestellt, in ihrem taglichen Leben
komplexe Gesundheitssituationen bewaltigen und chronische Erkrankungen managen zu ms-
sen. Dabei sind die Erkrankten gefordert, sich in einem zunehmend unubersichtlicher werden-
den Gesundheitssystem zurechtfinden, mit verbalen oder schriftlichen gesundheits- und
krankheitsrelevanten Informationen umgehen, Hinweise von Gesundheitsprofessionen umset-
zen und komplizierte Medikamentenregimes handhaben zu miissen — um nur einige der an sie
gestellten Aufgaben zu nennen (Haslbeck/Schaeffer 2007, S.85; Lorig/Holman 2003; Schaef-
fer 2017). Zugleich wird den Erkrankten — wie in der Debatte um den Wandel der Patienten-
rolle* bereits seit Langem gefordert wird — ein aktiverer Part an der Versorgung zugeschrie-
ben. Sie sind gefordert, als Koproduzent zu agieren, sich informiert an den zahlreich zu tref-
fenden Entscheidungen zu beteiligen und aktiv fir ihre Anliegen und Wunsche einzutreten
(Bauer et al. 2005; Dierks/Schwartz 2003; Gerlinger 2009; Horch et al. 2011; SVR 2012,
SVR 2000/01).

Diese Aufgaben zu bewdltigen und die an die Rolle des aktiven Nutzers® gestellten Anforde-
rungen zu erfillen, erfordert entsprechende Gesundheits- und Nutzerkompetenz (Horch et al.
2011; Maller-Mundt/Schaeffer 2012; Schaeffer 2017). Allerdings ist in Deutschland bislang
noch wenig Uber die Gesundheitskompetenz der &lteren Bevoélkerung — international als
Health Literacy bezeichnet — bekannt. Erst langsam halt das Thema Gesundheitskompetenz
Einzug in die hiesige gesundheitswissenschaftliche Diskussion. Inzwischen existieren erste
Studien zur Health Literacy der Bevolkerung und von einzelnen Bevolkerungsgruppen in
Deutschland (Jordan/Hoebel 2015; Quenzel/Schaeffer 2016; Schaeffer et al. 2016; Tiller et al.
2015; Zok 2014), ebenso erste Aktivitaten zur Starkung der Gesundheits- und Nutzerkompe-
tenz wie die Erarbeitung eines Nationalen Aktionsplans (Schaeffer et al. 2017c) oder die
Grindung einer Allianz zur Forderung der Gesundheitskompetenz in Deutschland. Ergebnisse
bisheriger Arbeiten betonen die Bedeutung der Forderung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung bzw. der Nutzer des Gesundheitssystems. Denn nur so seien sie in der Lage, die

im Alltag notigen Entscheidungen zur Erhaltung und/oder Forderung ihrer Gesundheit zu tref-

* Der Wandel der Patientenrolle und die Starkung der Nutzerkompetenz und -position werden in den Gesund-
heitswissenschaften seit geraumer Zeit postuliert (Bauer et al. 2005; Dierks/Schwartz 2003; Gerlinger 2009;
Horch et al. 2011; SVR 2000/01). Im Kern dieser Debatte geht es darum, dass der Patient sich aus seiner zu-
néchst zugeschriebenen Rolle als passiver, unmindiger und leidender Kranker herausldst und zu einem aktiven,
autonomen Nutzer des Gesundheitssystems wird (Dierks/Schwartz 2003; Parsons 1968; Schaeffer 2004).
> Hier und im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur die mannliche Form verwendet. Gemeint
sind jedoch jeweils beide Geschlechter.
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fen (Sarensen et al. 2012). Dies gilt im Besonderen fiir altere Menschen, da sie — wie die skiz-
zierten demografischen und epidemiologischen Entwicklungen zeigen — auf gute Gesund-
heits- und Nutzerkompetenzen angewiesen sind, um ihre (verbliebenen) gesundheitlichen
Ressourcen und ihre gesundheitliche Situation stabil zu halten und auf diese Weise Funkti-
onsverluste, chronische Krankheiten und auch Pflegebedurftigkeit zu verhindern oder zu ver-

z0gern.

Jedoch fehlt es hierzulande an empirischen Daten tber die Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung und vor allem tber altere Menschen. Genau hier liegt der Ankniipfungspunkt der vor-
liegenden Dissertation: Intention ist es, einen Beitrag zur Schlieung dieser Forschungsliicke
und zur Schaffung einer empirischen Datenbasis zu leisten, die fur die Entwicklung von In-

terventionen zur Forderung der Gesundheits- und Nutzerkompetenz genutzt werden kann.

Im Folgenden wird das Health Literacy-Konzept zunéchst theoretisch-/konzeptionell verortet.

2 HEALTH LITERACY - theoretisch-/konzeptionelle Einordnung

Health Literacy® stellt ein aus den USA stammendes Konzept dar, das auf die dortige Alpha-
betisierungsdebatte zurlickgeht. Im Laufe der Diskussionen unterlag es etlichen konzeptionel-
len Wandlungen und Erweiterungen und hat sich von einem individuen- und defizitorientier-
ten Konzept, das der medizinisch-klinischen Perspektive verhaftet und auf Complianceaspek-
te konzentriert war, zu einem umfassenden, multidimensionalen Public-Health-orientierten

Konzept weiterentwickelt’.

Die definitorisch-konzeptionelle Diskussion tUber Health Literacy halt bis heute an. Einem

kirzlich veroffentlichten systematischen Review zufolge existieren derweil 250 verschiedene

® Das Health-Literacy-Konzept ist wie die konzeptionellen Ausfiihrungen zeigen von weiteren dhnlich gelagerten
Ansitzen wie Selbstmanagement abzugrenzen. Selbstmanagement chronischer Erkrankungen ,,[..] refers to
individual’s ability to manage the symptoms, treatment, physical and psychological consequences and life style
changes inherent in living with a chronic condition* (Barlow et al. 2002: 178). Health Literacy wird in diesem
Kontext als wesentliche VVoraussetzung verstanden.
’ Die Health-Literacy-Definitionen unterscheiden sich hinsichtlich Anzahl und Art der einbezogenen Fahigkeiten
und Kompetenzen, ebenso dem Kontext, in dem sie genutzt werden und ihrem Ziel (Malloy-Weir et al. 2016;
Sgrensen et al. 2012).
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Health-Literacy-Definitionen (Malloy-Weir et al. 2016). Im Folgenden werden die wichtigs-

ten Schritte der definitorischen und konzeptionellen Diskussion kurz skizziert®.

Den ersten Definitionen lag ein traditionelles, funktionales Konzeptverstandnis zugrunde (ex.
Parker et al. 1995). Fokussiert wurden literale Fahigkeiten und die Kompetenz, diese zu nut-
zen, um gesundheitsrelevante Informationen oder Hinweise wie Terminvereinbarungen, Re-
zepte, Medikamentenverpackungsbeilagen und Therapiehinweise zu verstehen. Dies zeigt die
Definition von Parker et al. (1995: 357) anschaulich: ,,Adequate functional health literacy
means being able to apply literacy-skills to health-related materials such as prescriptions,

appointment cards, medicine labels, and directions for home health care**.

Ein bedeutsamer Entwicklungsschritt wurde von Selden et al. (2000) geleistet. Ihrer Definiti-
on zufolge beinhaltet Health Literacy tiber funktionale Fahigkeiten hinausgehende Kompeten-
zen. Dazu zdhlen die Autoren beispielsweise die Kompetenzen, sich Zugang zu gesundheits-
relevanten Informationen zu verschaffen, diese verstehen, um darauf basierend angemessene
Entscheidungen zur Erhaltung der Gesundheit treffen zu konnen (Selden et al. 2000). Auch
anderte sich das Ziel: Angestrebt wurde nicht mehr ausschliellich die Sicherung von Compli-
ance, sondern die Entscheidungsfindung® (ebd.). Der Begriff des ,Patienten‘ wurde damit
einhergehend durch den des Individuums ersetzt (Selden et al. 2000). Ihre Definition ist in
den USA weitverbreitet und wurde von nationalen Institutionen adaptiert (Nielsen-Bohlman
et al. 2004).

Einer der wohl wichtigsten Schritte erfolgte dadurch, dass das Konzept nicht mehr nur in der
Medizin, sondern verstarkt im Public Health Bereich rezipiert wurde, denn damit einherge-
hend vollzog sich ein Perspektivwechsel in der Diskussion (Nutbeam 1998). Health Literacy
wird seither nicht mehr ausschlieBlich auf individueller Ebene, sondern vielmehr populations-
bezogen betrachtet. Auch wurde die medizinisch-klinische und zugleich defizitorientierte

Sichtweise durch eine ressourcenorientierte Perspektive abgeldst. Dies schlagt sich in der da-

8 Die ausfiihrliche Erdrterung der konzeptionellen Entwicklung von Health Literacy erfolgt in Manuskript 1
(siehe hierzu Vogt et al. 2016).
° Dies wird in der Definition von Selden et al. (2000) explizit formuliert. Health Literacy ist ihnen zufolge ,,[..]
the degree to which individuals have the capacity to obtain, process, and understand basic health information
and services needed to make appropriare health decisions.*
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zu entwickelten Definition nieder. Health Literacy wurde im ,Health Promotion Glossary* der
World Health Organization (WHO) wie folgt definiert:

,,Health Literacy represents the cognitive and social skills that determine the motivation and
ability of individuals to gain access to, understand and use information in ways which pro-
mote and maintain good health. Health Literacy means more than being able to read pam-
phlets and successfully make appointments™ (Nutbeam 1998: 357).

Nutbeam formuliert hier explizit, dass das Konzept mehr beinhaltet, als die bloRe Nutzung
literaler Féhigkeiten fiir die Rezeption gesundheitsrelevanter Informationen. Durch diese Er-
weiterung des Konzepts erhielt die theoretisch-konzeptionelle Diskussion neue Impulse, und
zugleich wurden weitere Forschungsperspektiven eroffnet (genauer siehe Vogt et al. 2016).

Wichtig zu erwahnen ist die Weiterentwicklung zu einem relationalen Verstandnis von
Health Literacy. Hintergrund dieser Debatte ist die Kritik, dass in den meisten Definitionen
und konzeptionellen Ansétzen ausschliel3lich das Individuum und seine persdnlichen Fahig-
keiten fokussiert werden und der soziale Kontext, in dem das Individuum agiert und seine
personlichen Fahigkeiten nutzt, unbeachtet bleibt. Konsequenterweise wird Health Literacy
diesem Ansatz zufolge als sich aus personlichen Kompetenzen und situativen Anforderungen
bzw. der Komplexitat'®, der an ein Individuum gestellten Aufgaben und Anforderungen, be-
einflusst definiert (Parker 2009; Parker/Ratzan 2010; Pelikan/Ganahl 2017, S.96). Dieses
Konzeptverstandnis orientiert sich dabei an grundlegenden Annahmen tber Kommunikation
bzw. dartber (i) wie Information disseminiert (ii) und wie sie auf der anderen Seite von einem
Individuum verstanden wird (Parker 2009, S.91). Gemeint ist u.a., dass die persénlichen Fa-
higkeiten und Kompetenzen Informationen zu lesen, zu verstehen und auf ihrer Basis zu han-
deln, zugleich an die ,,[..] clarity and complexity of the required text* geknupft sind (Par-
ker/Ratzan 2010: 28). Niedrige Gesundheitskompetenz bedeutet demzufolge nicht nur das
Fehlen personlicher Fahigkeiten und Kompetenzen im Umgang mit gesundheitsrelevanten

Informationen, sondern spiegelt auch zu hohe Komplexitit von Information oder auch poten-

19 Auch weitere Experten lehnen sich an dieses Konzeptverstandnis an. Kwan et al. greifen Anforderungen, die
sich in verschiedenen gesundheitlichen Kontexten flr Individuen ergeben, explizit in ihrer Health-Literacy-
Definition auf: ,,Health literacy is the degree to which people are able to access, understand, appraise and
communicate information to engage with the demands of different health contexts to promote and maintain
health across the life-course** (Kwan et al. 2006: ii).
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zielle Kommunikationsprobleme mit Gesundheitsprofessionen oder aber nutzerunfreundliche
Systembedingungen wider (Parker/Ratzan 2010, S.28). Die individuelle und die situative bzw.
strukturelle Ebene werden diesem Konzeptverstdndnis folgend gleichermalien in den Blick
genommen. Ganz in diesem Sinn betont auch Rudd die hohe Bedeutung der Berlcksichtigung
des sozialen Kontextes, in dem das Individuum seine Fahigkeiten und Kompetenzen nutzt
(Rudd 1999; Rudd/Anderson 2006; ahnlich Nutbeam 2000).

Auch dadurch wurde die theoretisch-konzeptionelle Diskussion weiter stimuliert. Ein vorerst
letzter wichtiger Schritt der Konzeptentwicklung erfolgt mit der umfassenden, multidimensi-
onalen Definition und dem dazu gehdrigen konzeptuellen und logischen Modell des European
Health Literacy Survey (HLS-EU). Um zu einer Synthese bisheriger konzeptioneller Ansétze
zu gelangen, wurde ein systematisches Review durchgefuhrt und darin die vorliegenden
Health-Literacy-Definitionen und konzeptionellen Modelle analysiert (Sgrensen et al. 2012).
Auf ihrer Basis erfolgte die Entwicklung eines neuen konzeptuellen und logischen Modells
und ebenso einer neuen Definition (HLS-EU Consortium 2012; Pelikan/Ganahl 2017; Saren-
sen et al. 2012). Sie lautet:

,,Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and compe-
tences to access, understand, appraise, and apply health information in order to make judg-
ments and take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and
health promotion to maintain or improve quality of life during the life course* (Sgrensen et
al. 2012: 3).

Literalitat ist danach eine wesentliche Voraussetzung von Gesundheitskompetenz. Zugleich
beinhaltet sie auch das Wissen, Motivation und Kompetenzen, die Individuen dazu beféhigen,
Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und zu nutzen — mit dem Ziel, die Le-
bensqualitat wahrend des Lebensverlaufs zu erhalten oder zu verbessern. Die Definition ori-
entiert sich an dem Konzeptverstandnis von Parker (2009) und Parker und Ratzan (2010) und
bezieht den sozialen Kontext ein, in dem das Individuum agiert (Pelikan/Ganahl 2017). Die
Dimensionen der Informationsverarbeitung beziehen sich auf drei Bereiche: Krankheitsbewél-

tigung/-versorgung, Pravention und Gesundheitsférderung.
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Abbildung 1: Konzeptuelles und logisches Modell von umfassender Health Literacy (Sgrensen et al. 2012: 9)

Das konzeptionelle Modell beruht auerdem auf Erkenntnissen bisheriger Konzeptdiskussio-
nen und vorliegenden Forschungsbefunden und baut auf ihnen auf (Abbildung 1) (HLS-EU
Consortium 2012; Pelikan/Ganahl 2017; Segrensen et al. 2012). Es beinhaltet daher auch De-
terminanten, die moglicherweise mit Health Literacy zusammenhangen. Dazu gehéren sowohl
personliche und sozio-6konomische Faktoren (u.a. Bildung, Geschlecht) als auch gesundheit-

liche Indikatoren (u.a. Nutzung des Versorgungssystems, Gesundheitsverhalten).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Health-Literacy-Konzept etlichen Weiterentwick-
lungen unterlag. Dabei bildet das als letztes entwickelte Modell des HLS-EU einen wichtigen
Schritt, denn ihm liegt ein integriertes, umfassendes Konzeptverstandnis zugrunde. Deshalb
wird es als vielversprechend angesehen — auch fiir die vorliegende Untersuchung.

Im folgenden Kapitel wird zundchst der Frage nachgegangen, welche bisherigen empirischen

Befunde zur Gesundheitskompetenz &lterer Menschen vorliegen.

14



3 HEALTH LITERACY BEI ALTEREN MENSCHEN - Empirische Befunde

Vorliegende empirische Studien®* zur Gesundheitskompetenz &lterer Menschen stammen
primar aus dem angloamerikanischen Raum (ex. Chesser et al. 2016; Kobayashi et al. 2016;
Zamora/Clingerman 2011). Zumeist handelt es sich um Studien, in denen untersucht wurde,
mit welchen sozio-6konomischen Determinanten oder gesundheitlichen Indikatoren Health
Literacy zusammenhangt (Chesser et al. 2016; Kobayashi et al. 2016; Wolf et al. 2010; Zamo-
ra/Clingerman 2011). Altere Menschen werden nur vereinzelt differenziert betrachtet, sondern
in der Regel als homogene Gruppe einbezogen (Baker et al. 2007; Baker et al. 2002; Baker et
al. 2000; Federman et al. 2014; Federman et al. 2009; Gazmarmarian et al. 1999). Anders
formuliert: Die Lebensphase ,Alter* wird in der Health-Literacy-Forschung bislang wenig
differenziert untersucht, obschon die Ausdifferenzierung des Alters in der Gerontologie und
Geriatrie bereits seit Jahren diskutiert wird (Rott/Jopp 2012).

Bei einer Betrachtung der vorliegenden Studien zur Gesundheitskompetenz alterer Menschen
fallt auf, dass sie eine hohe Pravalenz niedriger Health Literacy andeuten. Allerdings variiert
der Anteil niedriger Gesundheitskompetenz aufgrund unterschiedlicher Samplegréfie und je
nach eingesetztem Messinstrument sowie der unterschiedlichen Einteilung der Altersgrup-
pen (Bennett et al. 1999; Gausman Benson/Foreman 2002; Ganzer et al. 2012; Gerber et al.
2010; Kirk et al. 2012; McDougall et al. 2012; Mosher et al. 2012; Williams et al. 1998; Wolf
et al. 2010). Nur vereinzelt wird die Prdvalenz niedriger Health Literacy &lterer Menschen
differenzierter betrachtet. Angedeutet wird bestenfalls, dass der Anteil niedriger Health Lite-
racy im Alter steigt und bei Hochaltrigen deutlich hoher ist als bei den sogenannten ,jungen
Alten* (Baker et al. 2007; Baker et al. 2002; Baker et al. 2000; Federman et al. 2014; Gaz-

1 Der Ursprung des Health-Literacy-Konzepts in der Alphabetisierungsdebatte wirft die Fragen auf, welche
Erkenntnisse bislang tber funktionale, literale Fahigkeiten in der Bevolkerung vorliegen. Dazu gibt es einige
landerlibergreifende und landerspezifische Surveys (ex. Kirsch et al. 1993; Kirsch et al. 2002). Ihre Ergebnisse
geben Auskunft Gber das Ausmal der Literalitat in der Bevolkerung. Zwar sind geringe literale Fé&higkeiten
wichtige Indikatoren fiir eine niedrige Health Literacy. Jedoch geht es in der vorliegenden Dissertation um die
umfassende Gesundheitskompetenz alterer Menschen, also explizit um tber funktionale, literale hinausgehende
Fahigkeiten. Daher werden Ergebnisse aus Literalitatsstudien nicht berlicksichtigt.
12 In den meisten Studien wurde Health Literacy mit Hilfe folgender Messinstrumente erfasst: The Wide Range
Achievement Test-Revised (WRAT-R), Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), Test of Func-
tional Health Literacy in Adults (TOFHLA) und der Newest Vital Sign (NVS) (Chesser et al. 2016; Zamo-
ra/Clingerman 2011). Bei den vorliegenden Befunden ist somit zu beachten, dass sie zumeist auf einem funktio-
nalen Konzeptverstandnis basieren und Health Literacy mit eben solchen Instrumenten erhoben wurde — also
ausschlieBlich personliche Fahigkeiten. Zudem wurden hier zum Teil nur einzelne Patientengruppen betrachtet
(Baker et al. 2002).
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marmarian et al. 1999). Trotz dieser Hinweise stehen vertiefende Untersuchungen zur Ge-

sundheitskompetenz im hohen Alter bzw. bei hochaltrigen Menschen bislang aus.

Neben diesen altersspezifischen Studien liefern auch bevoélkerungsreprésentative Surveys
Hinweise zur Gesundheitskompetenz alterer Menschen (Australian Bureau of Statistics 2008;
Bieri et al. 2015; HLS-EU Consortium 2012; Kutner et al. 2006; Rootman/Gordon-EI-Bihbety
2008). Ubereinstimmend zeigen sie, dass &ltere Menschen ab 65 Jahren ein deutlich niedrige-
res Health-Literacy-Niveau haben als Erwachsene im mittleren Alter oder jungere Men-
schen®. Zwar liegt solchen Surveys haufig ein umfassenderes Konzeptverstandnis und Erhe-
bungsinstrument zugrunde als den kleineren altersspezifischen Studien, allerdings — und das
ist die Krux — werden dltere Menschen in den bevolkerungsrepréasentativen Untersuchungen in
der Regel ebenfalls als homogene Altersgruppe (65+) in den Blick genommen und nicht diffe-
renziert nach Altersgruppen und -phasen betrachtet. Eine Ausnahme bildet der HLS-EU. Er
identifizierte auch hochaltrige Personen im Alter ab 76 Jahren als vulnerable Gruppe: 60,8
Prozent der im HLS-EU befragten Hochaltrigen verfugen tber eine eingeschrankte Gesund-
heitskompetenz und haben erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinforma-
tionen (HLS-EU Consortium 2012, S.55). Jedoch blieb auch hier eine weitere daran anknip-

fende vertiefende Betrachtung alterer und alter Menschen aus.

Health Literacy bei &lteren Menschen — Studienlage in Deutschland

In Deutschland stellt sich die Studienlage noch defizitarer dar: Denn hier liegen — wie erwéhnt
— bislang kaum empirische Daten uber die Gesundheitskompetenz &lterer Menschen vor. Le-
diglich eine auf vulnerable Gruppen ausgerichtete Health-Literacy-Studie lasst vermuten, dass
vor allem dltere Menschen mit Migrationshintergrund tber eine niedrige Gesundheitskompe-
tenz verfligen (Quenzel/Schaeffer 2016). Jedoch erfolgte auch in dieser Studie keine differen-

zierte Untersuchung der unterschiedlichen Altersgruppen®®.

" Laut Ergebnissen des National Assessment of Adult Literacy (NAAL) fehlt es etwa einem Drittel der Alteren
an Kompetenzen, um beispielsweise einen Termin fur eine medizinische Untersuchung auf einem Informations-
blatt zu identifizieren oder relevante Informationen auf einem ihnen ausgehandigten medizinischen Formular zu
verstehen und zu nutzen (Kutner et al. 2006). In Kanada sieht es &hnlich aus: Der Anteil niedriger Health Lite-
racy bei dlteren Menschen ab 66 Jahren liegt bei tiber 60 Prozent (Rootman/Gordon-El-Bihbety 2008, S.15). In
Australien sind mehr als 80 Prozent der 65 bis 74-Jahrigen nicht ausreichend health literate — sie erreichten le-
diglich Level 1 oder Level 2 (Australien Bureau of Statistics 2008, S.8).
Y Es wurden in dieser Studie ausschlieRlich Menschen im Alter zwischen 65 und 80 Jahren und ebenso bil-
dungsferne Jugendliche befragt.
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Der zuvor bereits erwéhnte HLS-EU liefert ebenfalls einige Hinweise fur Deutschland: 53,9
Prozent der tber 76-Jahrigen in Deutschland (NRW) haben den Ergebnissen zufolge ein limi-
tiertes Health-Literacy-Niveau (HLS-EU Consortium 2012). Allerdings ist anzumerken, dass
Deutschland lediglich mit einem Bundesland (NRW) am HLS-EU beteiligt war und in dieser
Studie ausschlie3lich EU-Burger befragt wurden.

Eine weitere aus Deutschland stammende Befragung erfolgte ausschlie3lich unter gesetzlich
Versicherten (Zok 2014). In der GEDA-Studie des Robert-Koch-Instituts wurden ebenfalls
Daten zur Gesundheitskompetenz alterer Menschen erhoben. Auch sie deuten an, dass es élte-
ren Menschen héaufig an ausreichender Gesundheitskompetenz mangelt (Jordan/Hoebel 2015).
In beiden Studien wurden &ltere Menschen jedoch ebenfalls als homogene Gruppe und nicht
altersdifferenziert betrachtet. Zudem wurde die Gesundheitskompetenz mit der Kurzversion
eines Messinstruments (HLS-EU-Q16) erfasst (Jordan/Hoebel 2015; Zok 2014). Dieses bildet
vermutlich nicht alle fiir &ltere Menschen wichtige Komponenten der Gesundheitskompetenz
ab. Ahnliches gilt fiir die jingst veroffentlichte Kohortenstudie ,CARLA* (Tiller et al. 2015).

Der Abriss verdeutlicht, dass in Deutschland noch weitreichende Forschungsliicken zum
Thema Gesundheitskompetenz dlterer Menschen bestehen. Dennoch deutet sich an, dass alte-
re Menschen zu den vulnerablen Gruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz gehéren. Da-
her stellt sich vor dem Hintergrund der bislang vorliegenden Befunde bereits jetzt die Frage,
welche Determinanten niedrige Gesundheitskompetenz bei alteren Menschen erkléren.

3.1 Determinanten niedriger Health Literacy

Zur Beantwortung dieser Frage konnen Hinweise aus der angloamerikanischen Forschung
herangezogen werden. Besonders Bildungsstand, Einkommen und Migrationshintergrund
werden dort als erklarende Determinanten™ fiir niedrige funktionale Gesundheitskompetenz
bei &lteren Menschen angefiihrt (ex. Chesser et al. 2016). Jedoch ist die Befundlage nicht ein-
deutig. Wahrend der Bildungsstand in einigen Studien mit funktionaler Health Literacy asso-
ziiert war (Wolf et al. 2010; Wolf et al. 2005), lieB sich in weiteren Untersuchungen kein Zu-

!> Dariiber hinaus wird auf die Bedeutung psycho-sozialer Faktoren wie Selbstwirksamkeit, Coping und Selbst-
bewusstsein fir die Health Literacy alterer Menschen hingewiesen (Cornett 2006).
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sammenhang nachweisen® (Mc Dougall et al. 2012). Manche Experten betonen auch einen
bestehenden Altersgradienten im Lebensverlauf: ,health literacy worsens with increasing age*
(Baker et al. 2000; Cutilli 2007; Ganzer et al. 2012; Kobayashi et al. 2016; Patel et al. 2011,
Wolf et al. 2010). Altersbedingte Veranderungen wie die Verschlechterung kognitiver'” und
korperlicher Fahigkeiten®®, die sich haufig im hoheren Lebensalter manifestieren, werden da-
bei als mégliche Ursachen diskutiert (Baker et al. 2002; Chesser et al. 2016; Cornett 2006;
Federman et al. 2009; Howard et al. 2006; Levinthal et al. 2008; Speros 2011; Speros 2009).

Anzumerken ist einschrénkend, dass &ltere Menschen auch in diesen Studien nicht altersdiffe-
renziert betrachtet wurden. Zudem liegt ihnen meist ein funktionales Konzeptverstandnis zu-
grunde. In Deutschland mangelt es tber das Thema Gesundheitskompetenz und auch erkla-
render Determinanten niedriger Gesundheitskompetenz bei dlteren Menschen an entsprechen-

den Erkenntnissen.
3.2 Konsequenzen fur die vorliegende Untersuchung

Festzuhalten bleibt somit vor dem Hintergrund der dargestellten Forschungsbefunde, dass die
vorliegenden Studien auf einen hoheren Anteil niedriger Gesundheitskompetenz bei dlteren
Menschen hinweisen. Allerdings fallt auf, dass kaum vertiefende altersdifferenzierte Untersu-
chungen existieren. Uberwiegend wird die Gruppe der ab 65-Jahrigen untersucht, ohne der
Ausdifferenzierung des Alters Rechnung zu tragen und nach Altersgruppen zu unterscheiden.
Zudem stammen viele Studien zur Gesundheitskompetenz im Alter aus den USA und bezie-
hen sich auf das dortige Gesundheitssystem. Diese Ergebnisse generieren zwar wichtige erste
Hinweise. Doch bleibt die Aussagekraft der Ergebnisse fur andere Lander, so auch flr
Deutschland, fraglich (Eichler et al. 2009, S.314). Dariiber hinaus beruht die Mehrzahl der

Befunde auf einem funktionalen Konzeptverstandnis.

16 An dieser Stelle sei nochmal betont, dass sich die Messinstrumente zur Erhebung von Health Literacy in den
Studien oftmals unterscheiden und dies die zum Teil nicht eindeutige Studienlage bedingen kann.
7 Kognitive Fahigkeiten sind maBgeblich dafiir verantwortlich, wie Informationen aufgenommen, verstanden
und wiedergegeben werden (Craik/Byrd 1982; Cornett 2006). Mit zunehmendem Alter lassen kognitive Fahig-
keiten hé&ufig nach und das flihrt dazu, dass &lteren Menschen schwieriger féllt, neue Informationen zu rezipieren
und zu verarbeiten (Beier/Ackermann 2005).
'8 Auch Einschrankungen des Seh- und Hérvermdgens erschweren &lteren Menschen die Aufnahme und Verar-
beitung gesundheitsrelevanter Informationen (Cornett 2009).
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Somit fehlt in Deutschland bislang eine ausreichende empirische Datenbasis Uber das Health-
Literacy-Niveau alterer Menschen und ebenso tber die Pravalenz niedriger Gesundheitskom-
petenz bei dlteren Menschen differenziert nach Altersgruppen. Das gilt auch fur Daten dar-
uber, welche demografischen, sozio-6konomischen Determinanten mit niedriger Health Lite-
racy bei alteren Menschen assoziiert sind. Daher wurde im Rahmen des Dissertationsprojekts

folgenden Fragen nachgegangen:

Wie stellt sich die Gesundheitskompetenz &lterer Menschen in Deutschland dar?

- Wie hoch ist die Pravalenz niedriger Health Literacy bei alteren Menschen differen-

ziert nach Altersgruppen?

- Welche demografischen, sozio-6konomischen Determinanten und weiteren Ko-
Variablen hangen mit Gesundheitskompetenz bei alteren Menschen differenziert nach

Altersgruppen zusammen?

- Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fir die Interventionsentwicklung und die

Starkung der Nutzerkompetenz?

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Beitrag zur SchlieBung bestehender Forschungsli-
cken zu leisten. Die im Rahmen der Dissertation generierten wissenschaftlichen Grundlagen
sollen auRerdem fur die Entwicklung von Interventionen zur Starkung der Gesundheits- und

Nutzerkompetenz genutzt werden.

Bevor die Ergebnisse prasentiert werden, wird zundchst das methodische Vorgehen der Un-

tersuchung erléutert.
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4 METHODISCHES VORGEHEN

Der Dissertation liegt eine reprasentative Querschnitterhebung zur Health Literacy der Bevol-
kerung in Deutschland zugrunde: Der German Health Literacy Survey (HLS-GER)®. Mit
dem HLS-GER wurden erstmals reprasentative Daten zur Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung in Deutschland erhoben. Sie basieren auf einer Befragung von insgesamt 2.000
deutschsprachigen Personen im Alter ab 15 Jahren. Die Befragung erfolgte mit Hilfe compu-
ter-assistierter-personlicher Interviews (CAPI) (ausfuhrlicher Schaeffer et al. 2016; Schaeffer
et al. 2017a; Schaeffer et al. 2017b). Aus diesem Sample wurden die Daten Uber &ltere Men-
schen ab 65 Jahren herausgefiltert und zur Beantwortung der dargestellten Fragestellungen

herangezogen.

Konzeptuelles Modell der Erhebung

Der Erhebung liegt das Konzeptverstandnis und die Health-Literacy-Definition nach Sgrensen
et al. (2012) zugrunde. In Anlehnung daran wurde flr die vorliegende Arbeit das konzeptuelle
Modell des HLS-GER genutzt und leicht adaptiert (Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al.
2017b) (Abbildung 2). Aus internationalen Untersuchungen® und ebenso ersten deutschen
Health-Literacy-Studien liegen Erkenntnisse (ber den Zusammenhang zwischen demografi-
schen, sozio-6konomischen Faktoren, weiteren Ko-Variablen und Gesundheitskompetenz vor.
Dazu zahlen Alter, Bildungsniveau, finanzielle Deprivation, Migrationshintergrund, Ge-
schlecht sowie funktionale Gesundheitskompetenz (HLS-EU Consortium 2012; Quen-
zel/Schaeffer 2016; Schaeffer et al. 2016; Sgrensen et al. 2015).

9 Der HLS-GER war Teil des Projekts ,Health Literacy in Deutschland: Erhebung reprasentativer Daten und
Entwicklung einer Material- und Methodensammlung firr die Beratung, von 12/2013 bis 12/2016 durch Mittel
des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV) geférdert.
% Aus internationalen Untersuchungen liegen Hinweise tiber den Zusammenhang zwischen Gesundheitskompe-
tenz und gesundheitlichen Indikatoren vor — dies wird ebenfalls bei dlteren Menschen vermutet. Allerdings ist
die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Indikatoren nicht
Bestandteil der vorliegenden Dissertation.
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Abbildung 2: Konzeptuelles Modell zur Erhebung von Health Literacy bei &lteren Menschen; basierend auf dem konzeptuel-
len Modell des HLS-GER (Schaeffer et al. 2016)

Dass diese Faktoren auch mit der Gesundheitskompetenz &lterer Menschen in Deutschland
zusammenhangen, wird im Rahmen der vorliegenden Untersuchung vermutet. Daher wurden

sie in das konzeptuelle Modell der Erhebung einbezogen.

4.1 Erhebungsinstrument

Zur Messung von Health Literacy wurde — wie im HLS-GER - die deutschsprachige Lang-
version des HLS-EU-Q47 eingesetzt. Diese wurde eigens fur die Erhebung représentativer
Daten zur Gesundheitskompetenz in der Allgemeinbevdlkerung in acht europdischen L&ndern
konzipiert und beruht auf dem zuvor dargestellten konzeptionellen und logischen Modell des
HLS-EU (HLS-EU Consortium 2012; Pelikan/Ganahl 2017; Sgrensen et al. 2012). Der HLS-
EU-Q47 beinhaltet 47 Items, die sich auf die Bereiche Krankheitsbewéltigung/-versorgung
(KB), Prévention (PV) und Gesundheitsforderung (GF) beziehen (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Matrix des HLS-EU-Q47

Health Literacy

Informationen
finden (IF)

Informationen ver-

stehen (1V)

Informationen
beurteilen (I1B)

Informationen

anwenden (1A)

fur Krankheits-

bewaltigung (KB)

1) Informationen
uber Krankheits-
bewaltigung
finden

5) Informationen

2) Informationen
uber Krankheits-
bewaltigung
verstehen

6) Informationen

3) Informationen
uber Krankheits-
bewaltigung
beurteilen

7) Informationen

4) Informationen
uber Krankheits-
bewaltigung
anwenden

8) Informationen

fiir Préavention (PV) |tiber Pravention fin-  iber Prévention ver- ber Prévention beur- iiber Prévention an-

den stehen teilen wenden

9) Informationen 10) Informationen ~ 11) Informationen ~ 12) Informationen

flr Gesundheits- tiber Gesundheits- tiber Gesundheits- tber Gesundheits- Uber Gesundheits-

forderung (GF) forderung forderung forderung forderung

finden verstehen beurteilen anwenden

Die Items sind als direkte Fragen formuliert und sollen die Schwierigkeit gesundheitsbezoge-
ner Aufgaben und Tatigkeiten abbilden. Als Leitkriterium gilt dabei die subjektiv einge-
schatzte Schwierigkeit einer Person bei der Bewaltigung gesundheitsrelevanter Anforderun-
gen (HLS-EU Consortium 2012; Réthlin et al. 2013; Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al.
2017a).

Die Formulierung der Fragen lasst zu, dass nicht nur persénliche Kompetenzen und Erfahrun-
gen in die Beantwortung eingehen, sondern auch die Unterschiede in der ,,0bjektiven*
Schwierigkeit verschiedener Situationen, Kontexte oder Systeme, innerhalb derer die Aufga-
ben bewidltigt werden missen. Das Erhebungsinstrument misst so persénliche Kompetenzen
und zugleich die relative Schwierigkeit von Gesundheitssystemen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen (HLS-EU Consortium 2012; Rothlin et al. 2013; Schaeffer et al. 2016;
Schaeffer et al. 2017a).

Konstruktion des Health-Literacy-Index und der Health-Literacy-Level

Die Fragen wurden auf einer vierstufigen Skala von ,,sehr einfach* bis ,,sehr schwierig*“ be-
antwortet. Die Antwortoption ,weill nicht* oder keine Antwort wurden nicht als separate
Antwortoptionen vorgegeben, sondern vom Interviewer bei Bedarf kodiert (HLS-EU Consor-
tium 2012; Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al. 2017a). Zur weiteren Analyse der Daten
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wurden den vier Antwortkategorien numerische Werte zugeordnet: 4= ,sehr einfach®, 3=
,ziemlich einfach®, 2= ,ziemlich schwierig®, und 1= ,sehr schwierig‘. Ein hoherer Wert ent-
spricht einer besseren Gesundheitskompetenz (Skala von 0-50). Aus den Antwortoptionen
wurde mit folgender Formel der Health-Literarcy-Score fiir jeden Befragten berechnet (HLS-
EU Consortium 2012; Réthlin et al. 2013; Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al. 2017a):

Index= (mean[per item] — 1*50/3]

Die Reliabilitdt wurde durch den Alpha-Koeffizienten nach Cronbach tberprift (Schaeffer et
al. 2016; Schaeffer et al. 2017a). Die Validitét des Instruments wurde in der HLS-EU Studie
von einem internationalen Expertenteam durch systematische Prozessgestaltung der Itement-
wicklung und -auswahl gesichert (HLS-EU Consortium 2012; Sgrensen et al. 2013). Nach
Berechnung des Health-Literacy-Scores wurden drei Grenzwerte festgelegt, die vier unter-
schiedliche Kompetenz-Niveaus abbilden (0-25 Pkt. fur inadéquat, >25-33 Pkt. fur problema-
tisch, >33-42 Pkt. fur ausreichend und >42-50 Pkt. fiir exzellent) (genauer siehe Berens et al.
2016; Rothlin et al. 2013; Vogt et al. 2017). Fir die weitere Datenanalyse wurde das Health-
Literacy-Niveau dichotomisiert (,,eingeschrankt®: Problematisch und inadé&quat. ,,Nicht einge-
schrankt: Ausreichend und exzellent?!). Als priméres MaR wurde die ,,eingeschrankte® Ge-

sundheitskompetenz interpretiert.

Messung weiterer relevanter Variablen?

Das Alter der Befragten wurde in drei Gruppen zusammengefasst. Die jiingste Altersgruppe
setzt sich aus Befragten im Alter von 65 bis einschlieBlich 70 Jahren zusammen. Die zweite
Altersgruppe bilden die 71- bis einschlieBlich 75-Jahrigen. Die dritte Altersgruppe schlieft
altere Menschen, die 76 Jahre oder alter sind, ein.

Das Bildungsniveau wurde im Rahmen des HLS-GER mit Hilfe der International Standard
Classification of Education (ISCED) ermittelt. An dieser Skala wird der hochste erworbene
Bildungsabschluss des Befragten abgebildet. Bei der ISCED Skala werden insgesamt sieben

2 Diese Begrifflichkeiten werden auch in der vorliegenden Arbeit verwendet. Synonym zu ,eingeschrankter
Health Literacy wird der Begriff ,niedrige‘ oder ,limitierte* Health Literacy genutzt. Zugleich sei darauf verwie-
sen, dass in der deutschsprachigen wie auch in der englischsprachigen Literatur eine Vielzahl an unterschiedli-
chen Begriffen zur Beschreibung eines niedrigen Health-Literacy-Niveaus verwendet wird.
22 \Neitere in den einzelnen Manuskripten einbezogenen Variablen sind in Berens et al. (2016) und Vogt et al.
(2017) genauer beschrieben.
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Bildungsniveaus unterschieden. Die sieben mdglichen Bildungsniveaus wurden flr weitere
Schritte der Datenanalyse zu drei Kategorien (niedrig, mittel, hoch) zusammengefasst
(Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al. 2017a). Als niedriges Bildungsniveau wurden die IS-
CED-Kategorien 0 bis 2 definiert (u.a. ohne Schulbesuch; ohne allgemeinen Schulabschluss;
ohne beruflichen Abschluss; Haupt- und Realschulabschluss ohne beruflichen Abschluss oder
Anlernausbildung). Befragte, die u.a. Uber eine Fach-/Hochschulreife ohne beruflichen Ab-
schluss oder eine abgeschlossene Lehre verfiigten, wurden einem mittleren Bildungsniveau
zugeordnet — dies entspricht den ISCED-Kategorien 3 und 4. Wahrend ein hohes Bildungsni-
veau, also ISCED-Niveaus 5 und 6, u.a. Befragte mit Hochschulbildung, Abschluss einer Be-
rufsfachschule, einer Meister- und Technikerausbildung und Promotion, einschliefl3t. Detail-

lierte Informationen zur ISCED Kilassifizierung sind in Kogan und Schmidt (2009) zu finden.

Die finanzielle Deprivation wurde mit drei Items erfasst. Die Befragten beantworteten dazu
u.a., wie schwierig oder einfach es fir sie ist bei Bedarf Geld fir Medikamente aufzubringen
oder ob sie es sich leisten kénnen, zu einem Arzt zu gehen. Den Antwortoptionen wurden
numerische Werte zugeordnet. Ein h6herer Wert entspricht einer hoheren finanziellen Depri-
vation, wahrend bei einem niedrigen Wert von einer geringeren finanziellen Deprivation aus-

gegangen wird (genauer siehe Vogt et al. 2017).

Migrationshintergrund wurde als elterliche und eigene Migrationserfahrung definiert. Befrag-
te, die selbst oder bei denen zumindest ein Elternteil in einem anderen Land geboren sind,

wurden als Menschen mit Migrationshintergrund definiert (Schaeffer et al. 2016).

Die funktionale Gesundheitskompetenz der Befragten wurde mittels Newest Vital Sign (NVS)
erfasst. Dieses urspriinglich fir die Praxis und speziell fir klinische Settings entwickelte
Messinstrument besteht aus sechs Items. Diese beziehen sich auf das Etikett einer Eiscreme-
verpackung, das den Befragten vorgelegt wird. AnschlieRend sollen u.a. Fragen zu den In-
haltsstoffen beantwortet werden (Weiss et al. 2005, S.520). Fir jede korrekt beantwortete
Frage wird ein Punktwert vergeben (Werte von 0 bis 6). Befragte, die einen Punktwert von 4
bis 6 erreichen, verfugen tber eine addquate funktionale Gesundheitskompetenz. Befragte mit
Werten von 0 bis 3 wurden als eingeschrankt funktional gesundheitskompetent definiert (ge-
nauer siehe Berens et al. 2016; Vogt et al. 2017).
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Das Vorliegen chronischer Krankheit wurde erfragt, indem Befragte aufgefordert wurden an-
zugeben, ob sie eine lang andauernde Krankheit oder ein lang andauerndes gesundheitliches
Problem héatten. Mit ,,lang andauernd“ waren dabei Probleme gemeint, die bereits sechs Mo-
nate oder langer andauerten oder von denen die Befragten annahmen, dass diese so lange an-
dauern wirden. Befragte, die mit ,ja“ antworteten, wurden als chronisch erkrankt eingestuft,

wéhrend Befragte, die ,nein‘ antworteten, als nicht chronisch krank definiert wurden.

4.2 Datenerhebung

Die quantitative Fragebogenerhebung erfolgte von Juli bis August 2014. Die Rekrutierung der
Befragten erfolgte tber das ADM %-Auswahlverfahren. Bei dem ADM-Auswahlverfahren
wird in einem ersten Schritt die Ziehung von 258 Sample-Points uber alle Bundeslénder vor-
genommen. Sie dienten als geografische Startpunkte. Von den zuféllig ausgewahlten Start-
punkten ausgehend ermittelte der Interviewer anschliefend nach festgelegten Begehungsre-
geln die Befragungshaushalte. Die Auswahl der Zielperson vor Ort erfolgte nach dem Ge-
burtsschlissel. Um ein Interview zu realisieren, wurde jeder Zielhaushalt bis zu viermal kon-
taktiert (Ipsos Public Affairs 2014; Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al. 2017a).

4.3 Datenanalyse

Die Analyse® der erhobenen Daten wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 23 vorge-
nommen. Die Auswertungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefuhrt. Dieser kor-
rigiert Abweichungen des Samples von der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht und Bundesland (Ipsos Public Affairs 2014; Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al.
2017a).

Um die Gesundheitskompetenz &lterer Menschen sowie die Prévalenz eingeschrénkter Health
Literacy in der Gesamtstichprobe und zusatzlich differenziert nach Altersgruppen zu be-
schreiben, wurden deskriptive Analyseverfahren verwendet. Die Assoziation zwischen dem
Health-Literacy-Index und dem Alter wurde mittels Varianzanalyse (ANOVA) geprift. Zur

Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen demografischen, sozio-6konomischen, weiteren

% Der ADM (,,Arbeitsgemeinschaft Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V.“) vertritt als Verband

die Interessen der wirtschaftlichen Forschungsinstitute in Deutschland.

24 Fiir detaillierte Angaben zur Analyse der empirischen Daten siehe Berens et al. (2016) und Vogt et al. (2017).
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Ko-Variablen und der Gesundheitskompetenz wurden bivariate Analysen und logistische Re-
gression durchgefihrt. Die Analysen erfolgten fir die Gesamtstichprobe alterer Menschen
und differenziert nach Altersgruppen (65-70 Jahren; 71-75 Jahren; 76 Jahre und alter). Als
abhéngige Variable diente das dichotomisierte Health-Literacy-Niveau. Die unabh&ngigen
Variablen bildeten die genannten demografischen, sozio-6konomischen Determinanten und
weiteren Ko-Variablen. In die Regressionsanalyse wurden alle inhaltlich relevanten Variablen

eingeschlossen.

5 ERGEBNISSE

5.1 Stichprobenbeschreibung

Die Daten zur Gesundheitskompetenz alterer Menschen stammen — wie zuvor erwéhnt — aus
einer Zufallsstichprobe einer reprasentativen Befragung (HLS-GER). Insgesamt wurden die
Daten von 475 Personen im Alter von 65 Jahren und &lter erfasst. Die Befragten waren im
Durchschnitt 72,0 Jahre alt (SD=5,3). Differenziert nach Altersgruppen sind 41,9 Prozent
(n=199) der Befragten zwischen 65-70 Jahre. Weitere 39,0 Prozent (n=185) sind im Alter
zwischen 71 und 75 Jahren. Knapp ein Flnftel des Samples (19,1 %) (n=91) der Befragten ist
76 Jahre oder &lter. Der &lteste Befragte ist nach eigenen Angaben 99 Jahre alt. Daraus ergibt
sich im Sample eine Altersspannweite von 34 Jahren. Die Stichprobe setzt sich zur Halfte aus
weiblichen (51,2 %) und zur anderen Halfte aus mannlichen Befragten (48,8 %) zusammen

(genauer siehe Vogt et al. 2017).

Mehr als die Halfte (53,1 %) der &lteren Menschen hat eine lang andauernde Erkrankung oder
ein gesundheitliches Problem, das l&nger als sechs Monate bestand. Weitere 46,4 Prozent ha-

ben nach eigener Angabe keine chronische Erkrankung.

5.2 Health-Literacy-Niveau alterer Menschen

Auf der Basis der zugrundeliegenden HLS-GER Stichprobe wurde das Health-Literacy-
Niveau flr insgesamt 1.946 Befragte berechnet. Der umfassende Health-Literacy-Score stellt

sich folgendermalien dar: Im Vergleich aller Altersgruppen ist der Anteil niedriger Gesund-
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heitskompetenz bei den Befragten ab 65 Jahren héher als bei allen jungeren Altersgruppen
(genauer siehe Berens et al. 2016). Insgesamt erzielen éltere Menschen ab 65 Jahren den nied-
rigsten durchschnittlichen Wert aller in der Analyse einbezogenen Altersgruppen. Ihr Health-
Literacy-Score liegt bei 30,7 (SD=6,0). Dieses spiegelt sich auch im Health-Literacy-Niveau
wider?: Lediglich 3,0 Prozent der ab 65-Jahrigen verfiigen tiber eine exzellente Gesundheits-
kompetenz und schatzen die Aufgaben und Anforderungen, die im Gesundheits- und Versor-
gungssystem an sie gestellt sind, als einfach ein. Ein Drittel (30,7 %) der Befragten alteren
Menschen verfligt zumindest (ber ein ausreichendes Health-Literacy-Niveau. Dabei sind die
Anteile exzellenter wie auch ausreichender Gesundheitskompetenz im Vergleich zu jingeren
Befragten deutlich niedriger (genauer siehe Berens et al. 2016). Mehr als die Halfte (51,1 %)
der befragten dlteren Menschen ab 65 Jahren hat ein problematisches Health-Literacy-Niveau.
Weitere 15,2 Prozent verfiigen sogar tber eine inaddquate Health Literacy. Sie schétzen (ber
alle 47 Items in den drei Bereichen Krankheitsbewéltigung/-versorgung, Pravention und Ge-
sundheitsforderung den Umgang mit Gesundheitsinformationen als ,ziemlich® oder sogar

,sehr schwierig* ein.

Altere Menschen (65 Jahre und alter) weisen damit eine deutlich schlechtere Gesundheits-
kompetenz als die Allgemeinbevélkerung in Deutschland auf. Der hohe Anteil niedriger Ge-
sundheitskompetenz deutet zugleich auf die hohe Komplexitat bzw. Schwierigkeit der an sie

gestellten situativen Anforderungen und Aufgaben im Gesundheitssystem hin.

5.3 Prévalenz niedriger Health Literacy bei alteren Menschen differenziert nach Alters-

gruppen

Den Ergebnissen zufolge verfligen zwei Drittel dlterer Menschen ab 65 Jahren Uber eine ein-
geschrankte Gesundheitskompetenz. Da der Ausdifferenzierung des Alters in vielen Studien
nicht entsprochen wird, fehlen bislang Erkenntnisse Uber die Pravalenz niedriger Health Lite-
racy alterer Menschen in unterschiedlichen Altersgruppen. Wie wichtig eine altersdifferen-
zierte Betrachtung der Gesundheitskompetenz bei &dlteren Menschen ist, zeigen die vorliegen-

den Befunde®.

2 pybliziert in Berens et al. (2016).
% pybliziert in Vogt et al. (2017).
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In der Gruppe der adlteren Menschen zwischen 65 und 70 Jahren haben 4,1 Prozent ein exzel-
lentes Health-Literacy-Niveau. Weitere 30,8 Prozent verfligen (ber eine ausreichendes und
mehr als die Halfte (52,5 %) uber ein problematisches Health-Literacy-Niveau. Demzufolge
ist nur etwa jeder Dritte der 65-bis 70-Jahrigen in der Lage, sich im Gesundheitssystem zu-
rechtzufinden und kompetent mit Gesundheitsinformationen, umzugehen. Denn 63,7 Prozent
von ihnen berichten haufig darliber wie schwierig es sei gesundheitsrelevante Informationen

zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und auch zu nutzen.

Ein ahnliches Bild zeigt sich in der Gruppe der Alteren zwischen 71 und 75 Jahren: Auch hier
liegt der Anteil inaddaquater Gesundheitskompetenz bei etwa 10 Prozent. Weitere 48,6 Prozent
haben ein problematisches Health-Literacy-Niveau. Auch dieser Wert ist in etwa so hoch wie
bei den 65-70-Jahrigen. Im Vergleich zu den jingeren Alteren féllt der Anteil exzellenter Ge-
sundheitskompetenz bei den 71-bis 75-Jahrigen etwas geringer aus: Lediglich 2,0 Prozent der
alteren Menschen dieser Altersgruppe finden es beispielsweise einfach ihren Arzt zu verste-

hen oder Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten zu beurteilen.

Deutliche Unterschiede im Vergleich aller Altersgruppen zeigen sich bei den hochaltrigen
Menschen ab 76 Jahren und alter. Knapp ein Drittel der Befragten dieser Altersgruppe haben
ein inadaquates Health-Literacy-Niveau. Der Anteil inadaquater Health Literacy ist damit fast
dreimal so hoch wie bei den jlngeren Altersgruppen. Weitere 45,7 Prozent verfligen Uber eine
problematische Gesundheitskompetenz. Zusammengenommen liegt der Anteil eingeschrank-

ter Health Literacy bei den Befragten damit bei 75,5 Prozent.

Analog dazu liegt auch der Health-Literacy-Score in dieser Altersgruppe am niedrigsten und
betragt 28,0 (SD=6,2). Die Differenz der Gesundheitskompetenz der Befragten der altesten
Altersgruppe im Vergleich zu beiden jungeren Altersgruppen ist signifikant (p<0.001) (ge-
nauer siehe Vogt et al. 2017)

5.4 Health Literacy und demografische und sozio-6konomische Determinanten

Auf der Basis dieser Ergebnisse stellt sich die Frage, welche demografischen und sozio-

6konomischen Determinanten mit niedriger Health Literacy bei &lteren Menschen in der Ge-
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samtstichprobe und differenziert nach Altersgruppen zusammenhangen®’. In bivariaten Ana-
lysen ist die funktionale Gesundheitskompetenz in der Gesamtstichprobe mit eingeschrankter
Health Literacy assoziiert (p<.001). 78,7 Prozent aller Befragten mit eingeschrénkter funktio-
naler Gesundheitskompetenz verfligen auch ber ein niedriges Health-Literacy-Niveau. Bei
denjenigen mit adaquater funktionaler Gesundheitskompetenz sind es mit 61,5 Prozent deut-

lich weniger.

Auch finanzielle Deprivation und das Vorhandensein chronischer Krankheit sind mit einem
eingeschrankten Health-Literacy-Niveau assoziiert. So haben beispielsweise knapp 80 Prozent
der ab 65-Jahrigen, die finanziell depriviert sind, Schwierigkeiten im Umgang mit Gesund-
heitsinformationen und ein niedriges Health-Literacy-Niveau. Bei den Alteren mit chroni-

scher Krankheit sind es immerhin 70,6 Prozent.

Betrachtet man die Ergebnisse differenziert nach Altersgruppen, zeigt sich, dass lediglich die
Determinanten der finanziellen Deprivation und der funktionalen Gesundheitskompetenz sig-
nifikant mit eingeschrénkter Health Literacy assoziiert sind. Sowohl bei den 65-70-Jahrigen,
als auch bei den 71-75-Jahrigen haben die Befragten mit geringen finanziellen Ressourcen
héufiger ein eingeschranktes Health-Literacy-Niveau. 79,9 Prozent der 71-75-Jahrigen und
hoherer finanzieller Deprivationen sind im Umgang mit Gesundheitsinformationen vor erheb-
liche Herausforderungen gestellt. Die weiteren in die bivariaten Analysen eingeschlossenen
Determinanten Geschlecht, Bildung und Migrationshintergrund sind sowohl in der Gesamt-
stichprobe als auch bei einer altersdifferenzierten Betrachtung nicht mit Gesundheitskompe-

tenz assoziiert.

Den Ergebnissen der multivariaten logistischen Regression zufolge — in der fur alle weiteren
Variablen im Modell kontrolliert wurde — ist finanzielle Deprivation der starkste Pradiktor fur
eingeschrankte Gesundheitskompetenz und dies sowohl in der Gesamtstichprobe als auch
differenziert nach Altersgruppen. Die Chance ein eingeschrénktes Health-Literacy-Niveau zu
haben, ist bei finanziell deprivierten alteren Menschen 3.05-mal héher (95% KI: 1.99-4.67)
als bei Alteren, die nicht finanziell depriviert sind. Befragte mit eingeschrankter funktionaler

Gesundheitskompetenz haben im Vergleich zu Befragten mit adéquater funktionaler Gesund-

2 publiziert in Vogt et al. (2017).
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heitskompetenz eine 2.16-mal so hohe Chance (95% KI: 1.29-3.61), eine niedriges Health-

Literacy-Niveau zu haben.

In allen Altersgruppen bleibt finanzielle Deprivation der starkste Pradiktor, der eingeschrank-
te Gesundheitskompetenz erkléart. Die Chance niedriger Gesundheitskompetenz ist bei den
finanziell deprivierten 65-70-Jahrigen 1.95-mal so hoch (95% KI: 1.03-3.69) wie bei Gleich-
altrigen, die nicht von finanzieller Deprivation betroffen sind. Bei den alten Menschen zwi-
schen 71-75 Jahren ist diese Chance sogar 5.11-fach erhoht (95% KI: 2.53-10.33), bei den
hochaltrigen Menschen ab 76 Jahren mit finanzieller Deprivation 3.31 (95% KI: 1.08-10.10).

Bildung und chronische Krankheit hdngen sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in den

Altersgruppen nicht mit Health Literacy zusammen.

6 DISKUSSION
6.1 Diskussion der Ergebnisse

Mit der vorliegenden Dissertation®® wird ein Beitrag dazu geleistet, eine empirische Daten-
grundlage dartiber zu schaffen, (1) wie sich das Health-Literacy-Niveau alterer Menschen in
Deutschland darstellt, (1) wie hoch die Pravalenz niedriger Health Literacy bei &lteren Men-
schen differenziert nach Altersgruppen ist, (111) welche demografischen, sozio-6konomischen
Determinanten niedrige Gesundheitskompetenz bei alteren Menschen differenziert nach Al-
tersgruppen erklaren und (1) welche Konsequenzen sich daraus fir die Interventionsent-

wicklung und die Starkung der Nutzerkompetenz ergeben.

Wie gezeigt wurde, verfugen fast 65 Prozent der alteren Menschen ab 65 Jahren Uber ein ein-
geschranktes Health-Literacy-Niveau und haben Schwierigkeiten im Umgang mit Gesund-
heitsinformationen. Die Gesundheitskompetenz alterer Menschen féllt im Vergleich zur All-

gemeinbevdlkerung deutlich niedriger aus. Zum einen fehlt es &lteren Menschen an ausrei-

% Die vorliegenden Ergebnisse werden im Folgenden Ubergreifend diskutiert. Eine detaillierte Diskussion der
Befunde erfolgt in Vogt et al. (2017) und Berens et al. (2016). Eine vertiefende Diskussion zum konzeptuellen
Rahmen erfolgte in Vogt et al. (2016) und Messer et al. (2016).
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chenden personlichen Féahigkeiten und Kompetenzen, die sie beféhigen, sich gesundheitsrele-
vante Informationen zu verschaffen, zu verstehen, einzuschétzen und zu nutzen und auf ihrer
Basis informierte Entscheidungen zu treffen. Zum anderen deutet der hohe Anteil niedriger
Gesundheitskompetenz auf den hohen Schwierigkeits- und Komplexitatsgrad der an das Indi-
viduum gestellten situativen Anforderungen und Aufgaben, Kommunikationsprobleme mit

Gesundheitsprofessionen und ein zu wenig nutzerfreundliches Gesundheitssystem hin.

Zugleich werden mit der Untersuchung erstmals Daten vorgelegt, die der Ausdifferenzierung
des Alters Rechnung tragen und Aussagen Uber das Niveau der Gesundheitskompetenz und
mit ihm assoziierte Faktoren nach Altersphasen zulassen. Sie zeigen, dass sich das Health-
Literacy-Niveau und die Pravalenz niedriger Health Literacy erheblich zwischen den Alters-
gruppen unterscheiden: Besonders hochaltrige Menschen im Alter ab 76 Jahren haben eine
schlechtere Gesundheitskompetenz als die sogenannten ,jungen Alten*. Mehr als 75 Prozent
der hochaltrigen®® Menschen sehen sich im Gesundheitssystem mit Schwierigkeiten konfron-
tiert. Dies ist ein aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive prekares Ergebnis, da gerade
— wie die gerontologische und geriatrische Literatur zeigt — diese Lebensphase oftmals mit
zahlreichen gesundheitlichen und sozialen Ressourceneinbuf3en einhergeht und die Wahr-
scheinlichkeit von chronischer Krankheit und Pflegebedirftigkeit steigt (Rott/Jopp 2012;
Suzman 2001; WHO 2015). Multimorbiditét gilt als ,,zentrales Merkmal*“ dieser Lebensphase
(Rott/Jopp 2012: 475). Bedingt durch den medizinisch-technischen Fortschritt haben sich
auch Gestalt- und Verlaufsmuster chronischer Krankheit in den letzten Jahrzehnten geéndert
(Schaeffer 2017: 54; Schaeffer 2009). Besonders in spateren Phasen der Erkrankung stellen
sich zudem héufig negative Begleiterscheinungen wie korperliche und/oder kognitive Funkti-
onseinbuf3en ein, die die Autonomie der Erkrankten zusétzlich einschranken (Kuhlmann 2009;
Schaeffer 2017). Nicht selten bedingen sie das Abrutschen in die Pflegebedirftigkeit (B-
scher/Wingenfeld 2008; Garms-Homolova 2008; Rott/Jopp 2012; Schaeffer 2009; WHO
2015). Bereits heute ist jeder Zwanzigste im Alter von 70 bis 74 Jahren pflegebedirftig und
bei den ab 90-J&hrigen sind es sogar 66 Prozent (Statistisches Bundesamt 2017).

Die Lebensphase ,Alter® ist somit durch hohe gesundheitliche Vulnerabilitat gepréagt. Alte und

vor allem hochaltrige Menschen sind deshalb in besonderem MaR auf gute Gesundheits- und

# Die ,,[..] Etablierung der Hochaltrigkeit als eigenstandige Lebensphase** wird in der Gerontologie und Geriat-
rie bereits seit Langerem gefordert (Rott/Jopp 2012: 475).
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Nutzerkompetenz angewiesen, um ihre gesundheitliche Situation stabil halten * und zur Pra-
vention des Eintritts oder aber der Verschlimmerung von chronischer Krankheit, Funktions-
verlusten und Pflegebedurftigkeit beitragen zu kénnen. Doch sind sie — wie die Ergebnisse
dieser Untersuchung nun zeigen — vor erhebliche Herausforderungen bei dem dazu ndétigen
Umgang mit Gesundheitsinformationen gestellt und kénnen die an sie und die Rolle des akti-
ven Nutzers gestellten Anforderungen nicht ohne Schwierigkeiten bewéltigen. Sie bedurfen
daher bei der Interventionsentwicklung zur Starkung der Gesundheits- und Nutzerkompetenz

besonderer Beachtung und das gilt auch fir kinftige Studien.

Mit der vorliegenden Untersuchung werden auBerdem erstmalig Erkenntnisse Uber Zusam-
menhé&nge zwischen demografischen, sozio-6konomischen Determinanten und der Health
Literacy alterer Menschen differenziert nach Altersgruppen in Deutschland geliefert. Die Be-
funde weisen auf einen sozialen Gradienten hin: Finanzielle Deprivation stellt den starksten
Prédiktor fiir niedrige Gesundheitskompetenz dar. Dies gilt besonders fir alte und hochaltrige
Menschen. Finanzielle Ressourcen sind mafRgeblich fir die Hohe ihres Health-Literacy-
Niveaus verantwortlich. Bestéarkt wird diese These zudem durch vorliegende Erkenntnisse aus
der in den Gesundheitswissenschaften gefiihrten Diskussion tber gesundheitliche Ungleich-
heit. Studien aus der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung® deuten bereits seit Langerem
auf die hohe Bedeutung finanzieller Ressourcen und sozio-6konomischer Faktoren fir die
Gesundheit alterer Menschen hin (ex. Lampert et al. 2016). Altere Menschen mit geringen
sozio-6konomischen Ressourcen (z.B. einem niedrigen Sozialstatus) haben beispielsweise ein
hoheres Mortalitétsrisiko (Huisman et al. 2013), funktionelle Einschrankungen (Shaw et al.
2014), einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand oder weisen schlechtere Gesund-

heitsverhaltensweisen auf (Read et al. 2016).

Der Bildungsstand hingegen hangt den vorliegenden Ergebnissen zufolge nicht mit der Ge-
sundheitskompetenz alterer, alter und hochaltriger Menschen zusammen. Zu vermuten ist,

dass Erfahrungen und Kompetenzen, die dltere Menschen uber ihren Lebensverlauf im Um-

® Denn ,,die Qualitat der Versorgung chronisch Kranker hangt in einem entscheidenden MaRe davon ab, wie es
gelingt, den Patienten und seine Angehdrigen als selbstverantwortliche, informierte und kompetente Nutzer von
Gesundheitsleistungen in das Behandlungsmanagement einzubinden* (SVR 2000/01, Band I, Kapitel 3: 73).
3 Ahnliche Erkenntnisse liegen tiber den Zusammenhang von niedriger Gesundheitskompetenz und gesundheit-
liche Indikatoren vor (Berkman et al. 2011; Bostock/Steptoe 2012; HLS-EU Consortium 2012; Schaeffer et al.
2016). Daraus ergibt sich die Frage, welche Rolle die Gesundheitskompetenz fiir den Zusammenhang zwischen
sozio-6konomischen Determinanten und gesundheitlichen Indikatoren einnimmt.
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gang mit dem Gesundheitssystem und gesundheitsrelevanten Informationen sammeln, bedeu-
tender sind als ihr formaler Bildungsabschluss. Eine weitere Erklarung fur dieses Ergebnis
kénnte die in der Untersuchung eingesetzte Skala zur Messung des Bildungsstands sein. Sie
ist fir altere Menschen ggf. weniger geeignet als alternative zur Erhebung des Bildungsstands
verwendete Items (z.B. Anzahl besuchter Schuljahre). Wichtig erscheinen allerdings die durch
Bildung erworbenen basalen, funktionalen Fahigkeiten wie Lese-, Schreib- und Rechenféhig-
keiten. Damit bestatigen die vorliegenden Ergebnisse internationale Befunde, die ebenfalls
auf die Bedeutung literaler Fahigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen hinweisen
(Protheroe et al. 2017; Smith et al. 2015).

Konsequenzen fiir die Interventionsentwicklung

Auf Basis der dargestellten Ergebnisse ist nun zu fragen, welche Konsequenzen sie fir die
Interventionsentwicklung mit sich bringen und welche Art von Interventionen ben6tigt wird,
um altere, alte und hochaltrige Menschen in ihrer Gesundheits- und Nutzerkompetenz starken
zu konnen. Denn die Befunde geben nicht nur Einblick in die sich ihnen stellenden Schwie-
rigkeiten, sondern auch in die ,Lern- und Ausgangsvoraussetzung* alterer, alter und hochaltri-
ger Menschen (Schaeffer et al. 2017b: 130) — liefern also wichtige Ansatzpunkte fur die Erar-
beitung zielgruppenspezifischer Interventionskonzepte. Auch weisen die Befunde auf die ho-
he Bedeutung finanzieller Ressourcen flr die Gesundheitskompetenz hin, sodass zu vermuten
ist, dass Interventionen, die auf der Verhaltensebene ansetzen und auf die Starkung personli-
cher Gesundheits- und Nutzerkompetenz zielen, allein nicht ausreichen. Scheinen sie noch flr
das jungere Alter geeignet zu sein, so sind fir alte und hochaltrige Menschen prioritér ver-
héltnisorientierte Interventionskonzepte und -strategien, die auf struktureller Ebene angesie-

delt sind, angezeigt.

Die dargestellten Befunde legen nahe, auch bei der Interventionsentwicklung, die Ausdiffe-
renzierung des Alters zu beachten und unterschiedliche Interventionskonzepte und -strategien
fir die verschiedenen Altersgruppen alterer Menschen zu entwickeln. Dabei sollten mehrere
Strategien verfolgt werden. Erforderlich sind MalRnahmen (1) zur Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Informationen, (1) zur Starkung der personlichen Gesundheits- und Nutzer-
kompetenz sowie (111) zur Verbesserung kommunikativer Kompetenzen der Gesundheitspro-

fessionen und -organisationen.
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Bei der Verbesserung der gesundheitsrelevanten Informationen ist es nicht nur wichtig, daftr
Sorge zu tragen, dass Informationen kunftig qualitatsgesichert und nutzerfreundlich gestaltet
und aufbereitet sind, sondern stérker als bislang darauf zu achten, dass Informationen von
alteren Menschen auch gefunden, rezipiert und verstanden werden kdnnen (Schaeffer et al.
2016). Dazu sind die Nutzung einfacher Sprache und der Einsatz visueller Materialen elemen-
tar (Schaeffer et al. 2016; Schmidt-Kaehler et al. 2017). Ebenso ist zu beachten, dass die
,.richtigen Informationen* auch ,,zur richtigen Zeit* bereitgestellt und vermittelt werden soll-
ten, um &ltere Menschen, in dieser hdufig durch Vulnerabilitit gepragten Lebensphase, nicht

zusétzlich zu belasten oder zu tGberfordern (Ewers et al. 2017: 249).

Doch reichen MaRnahmen zur Verbesserung von gesundheitsrelevanten Informationen allein
nicht aus. Erforderlich sind auf3erdem Interventionskonzepte zur Férderung der persénlichen
Gesundheits- und Nutzerkompetenz — dies besonders fiir die Gruppe der jiingeren Alteren. Sie
sollten multidimensionalen Charakter haben und sowohl Elemente der Informations- und
Wissensvermittlung wie auch der Kompetenzférderung und Anleitung beinhalten. Wichtig ist,
dass sie gleichermalien auf der funktionalen als auch auf der kommunikativen und der kriti-
schen Ebene von Gesundheitskompetenz ansetzen (vgl. Chinn 2011; Nutbeam 2000; genauer
Vogt et al. 2016). Auf der funktionalen Ebene ist die Vermittlung gesundheitsrelevanter In-
formationen (z.B. Uber das Gesundheitssystem, krankheitsspezifische Informationen) essenti-
ell, um das Gesundheitswissen alterer Menschen verbessern zu konnen. Dabei sind auch die
funktionalen Fahigkeiten zu beachten. Sie sind wesentliche VVoraussetzung fir das Verstand-
nis von Gesundheitsinformationen und haben vor allem fir &ltere Menschen eine hohe Bedeu-
tung, da — wie erwahnt — mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit korperlicher und
kognitiver FunktionseinbuRen, die das Lesen und Verstehen von gesundheitsrelevanten In-
formationen erschweren, zunimmt. International® liegen bereits erste Interventionsansatze
vor, die auf Verbesserung des Gesundheitswissens und der funktionalen Gesundheitskompe-

tenz alterer Menschen zielen (Freedman et al. 2011; Manafo/Wong 2012).

Ebenso wichtig ist es, auch die tiber funktionale Fahigkeiten hinausgehenden kognitiven und

sozialen Kompetenzen in den Blick zu nehmen und die kommunikative und kritische Ge-

% |m Rahmen des durch die Européische Union geférderten Projekt IROHLA (Intervention Research on Health
Literacy in Ageing) wurden eine Reihe von Interventionen fur &ltere Menschen identifiziert und zur praktischen
Implementation in européischen L&ndern empfohlen (Brainard et al. 2016). Jedoch richten sich diese Interven-
tionen vorrangig auf jingere altere Menschen.
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sundheitskompetenz zu fordern, die dltere Menschen bendétigen, ,,[..] um eigenstandig auf der
Basis von Wissen handeln zu kénnen, um angemessen mit unterschiedlichen Hinweisen und
Ratschlagen umzugehen, autonom mit Health Professionals zu kommunizieren und zu intera-
gieren und aus der Kommunikation relevante Information herauszudestillieren* (Nutbeam
2000 nach Vogt et al. 2016: 48-49). Dies bestatigen auch die vorgestellten Daten: Ihnen zu-
folge sind altere Menschen nicht nur hdufig vor Schwierigkeiten im Gesundheitssystem ge-
stellt, vielmehr verweisen die Schwierigkeiten zugleich auf den hohen Komplexitatsgrad der
an sie gestellten Anforderungen seitens des Gesundheitssystems, beispielsweise die Unver-
standlichkeit von Informationen oder bestehende Kommunikationsprobleme mit Gesundheits-
professionen. Wichtig ist daher, dltere Menschen in der Kommunikation mit professionellen
Akteuren zu unterstutzen, damit sie verstandliche gesundheitsrelevante Informationen einfor-
dern, reflektieren und hinterfragen kénnen. Denn nur, wenn erhaltene gesundheits- und/oder
krankheitsrelevante Informationen auch verstanden und in das eigene Wissensrepertoire auf-
genommen werden, kdnnen auf ihrer Basis selbstbestimmte, informierte Entscheidungen ge-
troffen werden (Schaeffer et al. 2016; Sheridan et al. 2011).

Auch der Starkung von eHealth Literacy und der Nutzung digitaler Gesundheitsinformationen
werden zukiinftig hohere Bedeutung in diesem Kontext beizumessen sein, denn immer mehr
Gesundheitsinformationen sind online zugéanglich. Relevante, qualititsgesicherte digitale In-
formationen fir die eigene Gesundheit und/oder den Umgang mit der eigenen Erkrankung zu
suchen, verstehen, einzuschédtzen und zu nutzen, erfordert jedoch entsprechende Kompeten-
zen, Uber die speziell &ltere Menschen nicht immer verfligen (Norman/Skinner 2006). Daher
ist es wichtig, dlteren Menschen besseren Zugang zu medialvermittelten Programmen zu er-
maoglichen und sie darin zu unterstltzen, Informationen im Internet und weiteren digitalen
Medien suchen und selektieren zu kdnnen. International existieren dazu erste Interventions-
konzepte: Schulungen in Offentlichen Bibliotheken, Anleitungen zur ,strategischen® Informa-
tionssuche im Internet in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen, Anleitungen zur Nutzung
von digitalen Medien wie Apps auf Touchscreen Tablets (Choi/DiNitto 2013; Manafo/Wong
2012). Diese Konzepte auf ihre Effektivitat und Ubertragbarkeit zu priifen, gehért daher eben-
falls zu den kiunftigen Aufgaben.

Um aber die Gesundheits- und Nutzerkompetenz hochaltriger Menschen zu stérken, sind eher

verhaltnisorientierte Interventionen auf struktureller Ebene sinnvoll. Dabei kommt der Ver-
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besserung der Nutzerorientierung des Gesundheitssystems und ebenso der Institutionen und
Organisationen — seien sie im Gesundheits- und Sozialwesen oder aber der pflegerischen Ver-
sorgung angesiedelt — eine hohe Bedeutung zu, wie international seit mehreren Jahren im
Kontext der Diskussion uber Health Literate Health Care Organizations gefordert wird. Dazu
gilt es im Gesundheitssystem geeignete Rahmenbedingungen fiir Kommunikation und Infor-
mation zu schaffen und die Organisationen so zu gestalten und auszurichten, dass sie alten
und hochaltrigen Menschen niedrigschwelligen Zugang zu Gesundheitsinformationen und
Leistungen ermdglichen (Altin/Stock 2015; Brach et al. 2012; Dietscher/Pelikan 2017).

Dabei kommt den Gesundheitsprofessionen hohe Bedeutung zu, denn sie sind wichtige
Kommunikations- und Informationsvermittlungsinstanzen, nehmen diese Aufgabe aber bis-
lang nicht ausreichend befriedigend wahr. Daher ist es wichtig, sie besser fir Aufgaben der
Forderung der Gesundheitskompetenz zu qualifizieren und die Sensibilitat, fiir den Umgang
mit alten und hochaltrigen Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz, zu erhéhen, um so
zu ermdglichen, dass sie sich in der Kommunikation kiinftig starker als bislang an der persén-
lichen Gesundheits- und Nutzerkompetenz orientieren und Informationen so vermitteln, dass
sie von ihrem Gegenuber auch wirklich rezipiert und verstanden werden kdnnen. Um dies zu
ermoglichen, sind die Verwendung ,einfacher® oder ,leicht verstandlicher* Sprache und der
Einsatz von Gesprachsstrategien und -methoden, wie beispielsweise ,Teach-back*, ,Ask me
3 oder ,Chunk and check®, ratsam (Osborne 2013; Schmidt-Kaehler et al. 2017). Sie dienen
dazu, die Kommunikation zwischen Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz und den
Gesundheitsprofessionen zu verbessern und eine verstdndliche Vermittlung gesundheitsrele-
vanter Informationen sicherzustellen (Osborne 2013). Da aktuelle Studien zeigen, dass Ge-
sundheitsprofessionen, vordergriindig Arzte, immer noch die erste Anlaufstelle bei Fragen zur
Gesundheit darstellen, ist ihre Schliisselrolle umso mehr zu betonen (Baumann/Czerwinksi
2015; Schaeffer et al. 2016).

Eine nicht minder bedeutsame Rolle kommt in diesem Kontext pflegenden Angehdrigen zu.
Sie sind oft eine tragende S&ule in der Versorgung chronisch Kranker und pflegebedurftiger
Menschen und tibernehmen hdufig die Kommunikation mit professionellen Akteuren, beurtei-
len medizinische und gesundheitsrelevante Informationen, sind flir das meist komplexe Medi-
kamentenregime verantwortlich oder leisten umfassende pflegerische Tatigkeiten (Garcia et

al. 2013; Ewers et al. 2017). Deshalb sind auch sie auf eine ausreichende Gesundheits- und
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Nutzerkompetenz angewiesen und bedirfen bei der Interventionsentwicklung fur alte und

hochaltrige Menschen besonderer Beachtung.

Insgesamt — so kann fur die zukiinftige Interventionsentwicklung festgestellt werden — sind
fiir die Lebensphase ,Alter’ unterschiedlich geartete Strategien sinnvoll, die auf der individu-

ellen wie auch der Systemebene angesiedelt sind.

6.2 Schlussfolgerungen fur die weitere wissenschaftliche Diskussion

AbschlieBend soll der Frage nachgegangen werden, welche Schlussfolgerungen die vorgeleg-
ten Befunde fur die weitere wissenschaftliche Diskussion zulassen. Dies wird im Folgenden
auf theoretisch-konzeptioneller, methodischer und forschungsrelevanter Ebene erortert.

Schlussfolgerungen auf theoretisch-konzeptioneller Ebene

Die zuriickliegende Analyse belegt, dass das konzeptionelle Modell des HLS-EU fir die Er-
hebung von Gesundheitskompetenz alterer Menschen prinzipiell tragfahig ist®. Jedoch stellt
sich auf Basis der vorgestellten Ergebnisse die Frage, ob die Lebenslaufperspektive des im
HLS-EU-Modells der Lebensphase ,Alter* wirklich gerecht wird. Vielmehr scheint vor dem
Hintergrund der vorliegenden Untersuchung, eine Weiterentwicklung und zielgruppenspezifi-
schere Ausrichtung des konzeptuellen Modells Gberlegenswert. Daher werden im Folgenden
theoretische Erkenntnisse und Uberlegungen, mit Bezug auf die dargelegten empirischen Da-
ten, vorgestellt, die zur Weiterentwicklung des konzeptuellen Modells des HLS-EU beitragen
kénnen. Anschliellend wird ein Vorschlag dazu geliefert, wie ein modifiziertes, konzeptuelles
Modell zur Erhebung der Gesundheitskompetenz alterer Menschen aussehen konnte, das der
Ausdifferenzierung des Alters eher gerecht wird.

Die Notwendigkeit der Ausdifferenzierung des Alters wird nicht nur durch die hier dargestell-
ten Befunde nahegelegt, sondern auch durch Erkenntnisse der gerontologischen Forschung
bestatigt. Dort wird die Lebensphase ,Alter* seit vielen Jahren differenziert betrachtet und auf

¥ Bis dato existieren keine Definition und kein Instrment, die speziell fiir altere Menschen entwickelt wurden.
Die meisten bislang vorliegenden englischsprachigen Untersuchungen basieren auf einem funktionalen Kon-
zeptverstandnis. Den ersten in Europa und Deutschland vorliegenden Untersuchungen zur Erfassung der Ge-
sundheitskompetenz in der Allgemeinbevdlkerung und ebenso vulnerabler Gruppen liegt ebenfalls das Public-
orientiertes Konzeptverstandnis nach Sgrensen et al. zugrunde (HLS-EU Consortium 2012; Jordan/Hoebel 2015;
Quenzel/Schaeffer 2016; Schaeffer et al. 2016; Zok 2014).
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Besonderheiten, dieser durch Vulnerabilitat gepragten Phase, hingewiesen (Rott/Jopp 2012;
Suzman 2001). Vor allem die dort vielfach thematisierten, im Alter nachlassenden kognitiven
und korperlichen Fahigkeiten, scheinen wesentlich, fir die Gesundheitskompetenz bzw. den
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen bei &lteren, alten und hochaltrigen Men-
schen, zu sein. Allerdings werden sie in der bisherigen theoretisch-/konzeptionellen Diskussi-

on und konzeptuellen Health-Literacy-Modellen kaum beachtet.

Lediglich im konzeptuellen Modell von Paasche-Orlow et al. (2007) finden sie Berlicksichti-
gung: Neben demografischen und sozio-6konomischen Determinanten, wie Bildung, Alter
und Migrationshintergrund, schliefen die Autoren zusétzliche Faktoren wie das Seh- und
Horvermogen und die Gedéchtnisfahigkeit ein. Dieses Modell bietet damit wesentliche An-
satzpunkte, die zur Modifizierung und Weiterentwicklung des Health-Literacy-Modells alterer
Menschen genutzt werden konnen. Sie sollten daher kiinftig in ein modifiziertes Modell der

Gesundheitskompetenz &lterer Menschen eingeschlossen werden.

Die dargestellten Befunde weisen auBerdem auf die hohe Bedeutung der Selbstwirksamkeit
und der Erfahrungen &lterer, alter und hochaltriger Menschen hin, die im Laufe des Lebens im
Umgang mit dem Gesundheitssystem und gesundheitsrelevanten Informationen gesammelt
wurden. Auch diesen Aspekten sollte kiinftig mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dies
wird ebenfalls durch Studienergebnisse gerontologischer Forschung bestérkt: Psychologi-
schen Faktoren wie Selbstwirksamkeit, Coping und Kontrolliberzeugung wird dort eine grofie
Bedeutung zugeschrieben (Jopp et al. 2010). Beispielsweise sind &ltere Menschen, die eine
hohe Selbstwirksamkeit und ein besseres Selbstbewusstsein haben, vermutlich selbstsicherer
im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen und ebenso in der Kommunikation mit
professionellen Akteuren des Gesundheitssystems (Bohanny et al. 2013; Chen et al. 2011).
Die genannten Faktoren fanden daher bereits Eingang in ein fiir vulnerable Gruppen konzi-
piertes Modell** (genauer siehe Messer et al. 2016; Quenzel/Schaeffer 2016). Es wurde fir
altere Menschen und bildungsferne Jugendliche entwickelt und beinhaltet neben demografi-
schen, sozio-6konomischen Determinanten und gesundheitlichen Indikatoren auch ,Mediato-
ren* (Coping, Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeugung), die als Erklarungsansatz fur den

Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Indikatoren fungieren

% Das hier genannte Modell und seine Entstehung sind ausfiihrlich in Messer et al. (2016) dargestellt und erlau-
tert.
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(genauer siehe Messer et al. 2016). Bei einer altersspezifischen Weiterentwicklung des
Health-Literacy-Modells sollten die genannten psychologischen Determinanten ebenfalls Be-

riicksichtigung finden.

Die Ergebnisse der Dissertation deuten auBerdem auf einen sozialen Gradienten. Sie weisen
damit eine enge Verbindung zur gesundheitlichen Ungleichheitsforschung auf, in der ergén-
zend weitere sozio-Okonomische Faktoren wie Einkommen, Berufsstatus und soziale Unter-
stiitzung in den Blick genommen werden (Kimpers 2012; Lampert et al. 2016). Diese durften
auch fur die Gesundheitskompetenz alterer Menschen, differenziert nach Altersgruppen und -
phasen, relevant sein. Ahnlich wie im konzeptuellen Modell von Paasche-Orlow et al. (2007)

sollten die genannten Faktoren daher ebenfalls in ein modifiziertes Modell integriert werden.

Nicht weniger wichtig scheint der Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit und Ge-
sundheitskompetenz zu sein. Denn Menschen im héheren Lebensalter sind mehr als andere
Altersgruppen von chronischer Krankheit betroffen und somit haufig vor die Herausforderung
gestellt, in ihrem taglichen Leben komplexe gesundheitliche Situationen bewéltigen und ma-
nagen zu mussen. Oftmals verfiigen sie jedoch, aufgrund niedriger Gesundheitskompetenz,
Uber ein geringeres krankheitsspezifisches Wissen (Gazmarmarian et al. 2003; Osborn et al.
2010; Williams et al. 1998), schlechtere medizinische Outcomes und schlechtere Selbstma-
nagement-Skills (Powell et al. 2007; Schillinger et al. 2004; Tang et al. 2008). Trotz dieser
empirischen Befunde, kommt Selbstmanagementkompetenzen in der theoretisch-
/konzeptionellen Health-Literacy-Diskussion bislang nur unzureichende Aufmerksamkeit zu
(Schaeffer 2017). Zu empfehlen ist, sie in einem modifizierten, konzeptuellen Modell intensi-

ver einzubeziehen.

Wie die dargestellten Uberlegungen in ein modifiziertes, konzeptuelles Modell der Gesund-
heitskompetenz alterer Menschen Uberfuhrt werden kénnten, zeigt Abbildung 3. Kern des
Modells bildet nach wie vor die Health-Literacy-Definition von Sgrensen et al. (2012). Um
fur die Lebensphase ,Alter relevante Faktoren zu berucksichtigen, werden in dem modifizier-
ten Modell auch korperliche und kognitive Faktoren (u.a. Seh- und Hérvermdgen, Informati-
onsverarbeitungsfahigkeit, Konzentrationsfahigkeit) berticksichtigt. Denn sie spielen fur den
Umgang mit (gesundheitsrelevanten) Informationen im hohen Alter eine wichtige Rolle und

durfen nicht unbeachtet bleiben. Psychologische Faktoren fungieren als Mediatoren zwischen
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Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Indikatoren, &hnlich wie das in einer weiteren
Studie, an der die Autorin beteiligt war, erprobt wurde (Messer et al. 2016; Quenzel/Schaeffer
2016). Auch die bislang einbezogenen demografischen und sozio-6konomischen Determinan-
ten bleiben Bestandteil des Modells. Zwar liel? sich in der vorliegenden Untersuchung kein
Zusammenhang mit dem Geschlecht, dem Migrationshintergrund und auch dem Bildungs-
stand nachweisen, obschon diese als wichtige Determinanten fir Gesundheitskompetenz in
zahlreichen empirischen Studien identifiziert wurden (siehe Kapitel 3). Diese Faktoren wer-
den dennoch berticksichtigt und durch das Einkommen und den beruflichen Status als sozio-

6konomische Faktoren ergénzt.

Kérperliche und kognitive Fahigkeiten
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Abbildung 3: Modifiziertes konzeptuelles Modell zur Gesundheitskompetenz &lterer Menschen; basierend auf (Sgrensen et
al. 2012; Messer et al. 2016; Schaeffer et al. 2016)

Dariber hinaus wird in dem modifizierten Modell gesundheitlichen Indikatoren stérkere Be-
achtung geschenkt. Dabei wird zwischen gesundheitlichen Indikatoren wie dem Gesundheits-
zustand, dem Gesundheitsverhalten, der Nutzung gesundheitlicher Dienstleistungen und er-

ganzend Indikatoren des Selbstmanagements chronischer Krankheit unterschieden.

Wiinschenswert wére, diesen weiterentwickelten und modifizierten Modellvorschlag zur Ge-
sundheitskompetenz dlterer Menschen kiinftig als Basis fur weitere Studien zu nutzen, um
noch offene Fragen beantworten und Forschungsliicken schlieBen zu kénnen.
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Schlussfolgerungen auf methodischer Ebene

Auch flr die Weiterentwicklung der Messinstrumente scheint es — vor dem Hintergrund der
Befunde — ratsam, eine zielgruppenspezifische Ausrichtung anzustreben. Nutbeam forderte
bereits vor einigen Jahren die Erarbeitung von Teilinstrumenten fir die unterschiedlichen Al-
tersgruppen oder Lebensstadien (Nutbeam 2008, S.2076). Die Umsetzung dieser Idee wirde
bedeuten, dass ein Messinstrument wesentliche Basiselemente zur Erfassung von Health Lite-
racy enthalt, aber zusatzlich Items fur spezielle Zielgruppen entwickelt werden. In Anlehnung
an das soeben skizzierte modifizierte Modell, miissten in einem an &lteren Menschen ausge-
richteten Health-Literacy-Instrument, die kognitiven und koérperlichen Faktoren sowie die

Selbstmanagement-Fahigkeiten berticksichtigt werden.

Dariiber hinaus wird zu diskutieren sein, welche Art von Instrumenten fiir Menschen im hohe-
ren Lebensalter zur Erfassung von Gesundheitskompetenz geeignet sind: Gegeniiber stehen
sich Selbsteinschatzungs- und Performance-basierte Erhebungsinstrumente (Al Sayah et al.
2012). Health Literacy wurde in der vorliegenden Untersuchung mit Hilfe des HLS-EU-Q47,
einem Selbsteinschatzungsinstrument, erfasst, das die subjektive Einschdtzung von Situatio-
nen und Anforderungen misst. Darunter fallen die selbst wahrgenommenen Schwierigkeiten
im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen in drei unterschiedlichen Bereichen der
gesundheitlichen Versorgung (Krankheitsbewaltigung/-versorgung, Pravention, Gesundheits-
forderung). Instrumente, die auf der Selbsteinschdtzung von Befragten beruhen, haben den
Vorteil, dass nicht nur tatsdchlich vorhandene personliche Fahigkeiten, sondern auch die
Schwierigkeit bzw. Komplexitat, der an sie gestellten Aufgaben, erfasst wird (HLS-EU Con-
sortium 2012; Segrensen et al. 2013). Zu betonen ist, dass der Einsatz eines Selbsteinschat-
zungsinstruments bei alteren, alten und hochaltrigen Menschen einen wesentlichen Vorteil
bietet. Im Gegensatz zu performance-basierten Instrumenten kann ihren Besonderheiten eher
Rechnung getragen werden (Baker et al. 2000). Denn viele performancebasierte Instrumente
machen zeitliche VVorgaben, die von alteren Menschen oftmals nicht eingehalten werden kén-
nen. Zudem basieren die meisten performancebasierten Instrumente auf einem funktionalen
Konzeptverstandnis, sodass mit ihnen ausschlieBlich Daten tber funktionale Lese-, Rechen-
und Schreibfahigkeiten im gesundheitlichen Kontext erhoben werden kénnen (Haun et al.
2012). Dies trifft beispielsweise auch auf die zwei in der englischsprachigen Health-Literacy-

Forschung am haufigsten eingesetzten performancebasierten Instrumente zu: Der ,,Rapid Es-
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timate Adult Literacy in Medicine* (REALM) (Davis et al. 1993)* und der ,,Test of Func-
tional Health Literacy in Adults* (TOFHLA) * (Parker et al. 1995).

Allerdings darf beim Einsatz des HLS-EU-Q47 bei der Zielgruppe é&lterer Menschen nicht
vergessen werden, dass sie hdufig unter chronischer Krankheit leiden, die fast immer mit ei-
nem hohen Versorgungsbedarf einhergeht. Um diesen abzudecken, missen sie zahlreiche
Instanzen in unterschiedlichen Sektoren des Gesundheitssystems anlaufen und sind mit vielen
Kommunikations- und Koordinationsproblemen konfrontiert (SVR 2007; 2009; 2014). Be-
dingt durch ihre Erfahrungen mit verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems und Ge-
sundheitsprofessionen antworten sie vermutlich auf die Fragen des HLS-EU-Q47 anders als
Befragte, die sich selten(er) im Gesundheitssystem bewegen. Zu vermuten ist, dass gerade
altere Menschen — als Vielnutzer des Gesundheitssystems — die situativen Anforderungen und
Aufgaben realistischer und hdufig infolge zunehmender Komplexitat als schwierig einschat-
zen (Berens et al. 2016; Schaeffer et al. 2017b). Dabei spielen auch Faktoren wie Selbstwirk-
samkeit, Selbstvertrauen und die Fahigkeit, Situationen reflektieren oder sich hypothetisch

vorstellen zu kdnnen, eine wichtige Rolle (Frisch et al. 2012; Ishikawa et al. 2008).

Auch die Erhebungsmethode bedarf summierend der Reflexion: In der vorliegenden Untersu-
chung wurden die Daten mit Hilfe computer-assistierter personlicher Interviews (CAPI) erho-
ben. Diese Erhebungsmethode ist flr &ltere Menschen eher geeignet, da potenzielle Ein-
schrankungen des Seh- und Horvermogens oder der kognitiven Leistungsfahigkeiten, schrift-
liche Befragungen oder Telefoninterviews erschweren konnten (ex. Reuband 2006). Zudem
werden Unklarheiten und Missverstandnisse in face-to-face Befragungen eher vermieden als
beispielweise in postalischen, schriftlichen Befragungen oder Telefoninterviews. Kiihn und
Porst berichten in ihrem Literaturbericht zudem, dass &dltere Menschen deutlich seltener an
Telefoninterviews teilnehmen als jungere Menschen (Kihn/Porst 1999). Zwar treten bei per-
sonlichen Befragungen aufgrund antizipierter Erwartungshaltung nicht selten Phanomene

sozialer Erwiinschtheit auf (Hefner et al. 2007), jedoch Gberwiegen die Vorteile von face-to-

* Der REALM wird zur Erfassung von Health Literacy bei unterschiedlichen Patientengruppen in klinischen
Settings und Querschnittstudien eingesetzt. Dabei wird den Befragten eine Liste mit 66 medizinischen und ge-
sundheitsbezogenen Begriffen vorgelegt, die sie vorlesen und laut aussprechen sollen. Die Anzahl der korrekt
ausgesprochenen Begriffe gibt Auskunft Giber das Niveau der funktionalen Health Literacy (Davis et al. 1993).
% Der TOFHLA beinhaltet 36 Items, die sich auf gesundheitsrelevante Materialien wie Beipackzettel von Medi-
kamenten oder &rztliche Terminvereinbarungen beziehen (Parker et al. 1995).
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face Befragungen in der Zielgruppe &lterer Menschen, sodass diese Erhebungsmethode auch

zukinftig angewendet werden sollte.

Der Erwahnung bedarf abschlie3end, dass es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine
Querschnitterhebung handelt. Um Kohorteneffekte ausschlieBen zu kénnen, sind zukiinftig

Langsschnittstudien erforderlich.

Schlussfolgerungen auf forschungsrelevanter Ebene

Auch fir die Ebene der Forschung lassen sich aus den dargestellten Untersuchungsergebnis-
sen wichtige Schlussfolgerungen ableiten. Mit der vorliegenden Untersuchung wurde ein ers-
ter Beitrag zur Schaffung einer empirischen Datengrundlage geleistet. Dennoch bestehen in
Deutschland weiterhin noch weitreichende Forschungslicken, die es zukiinftig zu schlieBen
gilt. Dabei sind weitere vertiefende und altersdifferenzierte Untersuchungen zur Gesundheits-
kompetenz im Alter notwendig. Ebenfalls zu kléren ist, mit welchen gesundheitlichen Indika-
toren ein niedriges Health-Literacy-Niveau im Alter zusammenhéangt. Ferner sind Studien
notwendig, die Auskunft dartiber geben konnen, welche Folgen eine niedrige Gesundheits-
kompetenz fir die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten, das Selbstmanagement chronischer
Krankheit und auch fiir die Nutzung des Gesundheits- und Versorgungssystems hat. Auch in
diesen Studien ist wichtig, die Lebensphase ,Alter* differenziert zu betrachten und zwischen
alteren, alten und hochaltrigen Menschen zu unterscheiden. In diesen Studien sollte auBerdem
dem Thema chronische Krankheit, insbesondere der Verlaufsdynamik, den unterschiedlichen
Phasen und ebenso der Art und Dauer der Krankheiten, mehr Beachtung geschenkt werden,
wobei wichtig ist, dass den Untersuchungen ein umfassendes Konzeptverstandnis von Health
Literacy zugrunde gelegt wird. Dies betrifft sowohl Untersuchungen zur Prévalenz niedriger
Gesundheitskompetenz im hoheren Lebensalter als auch solche, in denen Zusammenhange

mit sozio-6konomischen Determinanten und gesundheitlichen Indikatoren betrachtet werden.

Schliel3lich gilt es, der Digitalisierung im Gesundheitssystem zukiinftig mehr Aufmerksam-
keit in der Forschung zukommen zu lassen. Zunehmend mehr Gesundheitsinformationen sind
online zugénglich und erfordern von den Nutzern entsprechende Kompetenzen (eHealth Lite-
racy) (Norman/Skinner 2006). Doch liegen zur eHealth Literacy der Bevolkerung und ebenso
von vulnerablen Gruppen wie &lteren, alten und hochaltrigen Menschen bislang kaum empiri-

sche Erkenntnisse vor. Sie sind auch fir die Erarbeitung von weiteren Interventionskonzepten
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unverzichtbar, bei der auBerdem — wie zuvor erldutert — der Ausdifferenzierung des Alters

kinftig hohe Bedeutung zu schenken ist.

71 FAZIT

AbschlieRend sollen die wissenschaftlichen Herausforderungen noch einmal summierend dar-
gestellt werden. Mit der vorgestellten Untersuchung konnte ein wichtiger Beitrag zur Schlie-
Rung bestehender Forschungsdesiderate geleistet werden. Darauf aufzubauend gilt es kinftig,
die Health-Literacy-Forschung und -diskussion weiter voranzutreiben. Denn sowohl auf theo-
retisch-/konzeptioneller als auch auf methodischer und forschungsrelevanter Ebene bestehen
noch zahlreiche anzugehende Aufgaben. Die in der Forschung notwendigen Schritte setzen
allerdings voraus, dass dem Thema Gesundheitskompetenz auch auf politischer Ebene ent-
sprechende Aufmerksamkeit und die erforderlichen finanziellen Ressourcen zuteilwerden.
Dies wurde bereits mit der Initiierung eines Nationalen Aktionsplans zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz in Deutschland angestoRen und gilt es weiterzufiihren und zu imple-

mentieren.

Mit dem konzeptuellen Modell der europdischen Health-Literacy-Studie wurde die Diskussi-
on enorm gefordert und die Moglichkeit geschaffen, in Deutschland empirische Daten zur
Gesundheitskompetenz zu erheben (Jordan/Hoebel 2015; Quenzel/Schaeffer 2015; Schaeffer
et al. 2016; Zok 2014). Eine wichtige Aufgabe wird es kinftig sein, die Konzeptdiskussion
weiterzufuhren und dabei die in den Untersuchungen gesammelten empirischen Erkenntnisse
fur die theoretische Diskussion zu nutzen und eine zielgruppenspezifische Ausrichtung des
Konzepts zu diskutieren. Neben der Lebensphase ,Alter* sind dabei auch andere Phasen im
Lebensverlauf in den Blick zu nehmen (z.B. Kindes- und Jugendalter; mittleres Erwachsenen-
alter). Ahnliches gilt fir vulnerable Bevolkerungsgruppen wie Menschen mit chronischer

Krankheit, Menschen mit Migrationshintergrund oder auch pflegenden Angehérigen.

Die Weiterfihrung der Konzeptdiskussion hat zugleich Konsequenzen fur die Messinstrumen-
te von Gesundheitskompetenz. Denn nur auf der Basis eines fundierten konzeptionellen Rah-
mens kann ein valides Instrument entwickelt werden, sodass durch die Generierung normier-

ter Kerndaten auch die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen unterschiedlicher Zielgrup-
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pen, Lander und Hintergriinde ermdglicht (Pleasant et al. 2011; Sgrensen et al. 2012). Dies ist
aufgrund der zahlreichen existierenden Definitionen und Messinstrumente bisher nur begrenzt

maoglich.

Angesichts der zahlreichen, in Deutschland noch bestehenden Forschungsliicken, ist die Aus-
weitung und Intensivierung der Grundlagenforschung nétig. Hierbei ist die Durchfiihrung von
Studien, in denen empirische Daten Uber die Gesundheitskompetenz der Allgemeinbevolke-
rung gewonnen werden, unabdingbar. Daran ankniipfend empfiehlt sich ein systematisches
Vorgehen, mit dem unterschiedliche Lebensphasen, Bevolkerungsgruppen und Gruppen nach
weiteren Merkmalen (z.B. Migrationshintergrund, gesundheitliche Vulnerabilitat) fokussiert
werden, um so sukzessive eine wissenschaftliche Datengrundlage schaffen zu kdnnen. Denn
bislang liegen in Deutschland nur partielle Befunde zur Gesundheitskompetenz in den Bevol-
kerungsgruppen vor (ex. Quenzel/Schaeffer 2016).

Parallel dazu gilt es bereits jetzt die Entwicklung Interventionen anzustoRen, um die Nutzer
und besonders vulnerable Gruppen in ihrer Gesundheitskompetenz zu stérken (Schaeffer et al.
2016; Schaeffer et al. 2017a,b). Gefordert sind, wie deutlich geworden sein sollte, ganz unter-
schiedliche MaRnahmen, die von der Verbesserung gesundheitsrelevanter Informationen, tber
die Starkung personlicher Gesundheits- und Nutzerkompetenz bis zur Erhéhung der Nutzer-
freundlichkeit des Gesundheitssystems und seiner Einrichtungen bis hin zur Verbesserung der
kommunikativen und vermittelnden Kompetenzen der Gesundheitsprofessionen reicht. Dies
erfordert vor allem die Erarbeitung neuer Strategien und Methoden fir die Gestaltung und
Vermittlung von Informationen. Dabei gilt es auch bisher gesammelte empirische Erkenntnis-
se zu nutzen und in die seit Jahren geflihrte Diskussion zur Patienten-/Nutzerorientierung im

Gesundheitssystem zu integrieren.
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