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Kurzfassung

Eine neuerliche Gesundheitskompetenz Erhebung (HLS-Neu) in Osterreich hat die wesentliche
Aufgabe, kontinuierlich Entwicklung von Gesundheitskompetenz in der allgemeinen Bevolkerun-

gen

beobachtbar zu machen und Entwicklungsbedarfe zu identifizieren. Damit schlieRt HLS-Neu

sowohl an nationalen (Zielsteuerung, Rahmen-Gesundheitsziele) als auch an internationalen (EU:
EU-Gesundheitsstrategie; WHO-Europa: Gesundheit 2020, WHO: Shanghai Deklaration) gesund-
heitspolitischen Zielsetzungen an.

Die Gesundheitskompetenz-Forschung ist ein sich dynamisch entwickelndes und ausdifferenzie-
rendes Feld. Um die unterschiedlichen Entwicklungen und Anforderungen die dadurch fiir die HLS-
Neu Studie entstehen beriicksichtigen zu kénnen, empfehlen wir:

»

»

»
»
»
»

»

»

»

»

Vi

Die HLS-Neu Erhebung mit dem HLS-EU-Q. Der HLS-EU-Q ist zurzeit das am weitesten ver-
breitete Instrument zur Messung von umfassender (nicht nur krankheitsbezogener) Gesund-
heitskompetenz in allgemeinen Populationen und wurde bereits in Osterreich angewendet.
Eine einjdhrige Konsolidierungs- und Validierungsphase des HLS-EU-Q um das in aktuellen
Studien gesammelte Wissen zum Instrument und seiner Anwendung (zumindest im deutsch-
sprachigen Raum) beriicksichtigen zu kénnen.

Die Beriicksichtigung von einzelnen Items oder Skalen aus anderen Gesundheitskompetenz
Messinstrumenten im Erhebungsinstrument.

Ein Erhebungsinstrument im Modulsystem.

Ein Erhebungsintervall von hochstens 4-5 Jahren.

Die Verwendung der CAPI Befragungsmethode.

Eine Stichprobe mit zumindest N=2000 Befragten pro Land (bzw. N=1000 Befragten pro
Bundesland) die mittels Random-Route Verfahren gezogen wird.

Ein international vergleichendes Gesundheitskompetenz-Monitoring.

Die Nominierung einer renommierten internationalen, wissenschaftlichen Koordinationsstelle
(nur bei einem internationalen Studiendesign).

Die Nominierung von nationalen Studienpartnern (nur bei einem internationalen Studiende-

sign).
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1 Einleitung

1.1 Ziele einer neuerlichen Gesundheitskompetenz
Erhebung - HLS-Neu

Eine neuerliche Gesundheitskompetenz-Erhebung (HLS-Neu) soll aufbauend auf den Ergebnissen
der ersten europaischen Gesundheitskompetenz Studie (HLS-EU) (HLS-EU Consortium 2012):

» ein Monitoring der Entwicklung von Gesundheitskompetenz auf der Bevolkerungsebene er-
moglichen
» und konkrete Entwicklungsbedarfe in der Bevolkerung identifizieren.

1.2 Ziel des Empfehlungspapiers

Das Bundesjahresarbeitsprogramm 2016 der Zielsteuerung-Gesundheit sieht im operativen Ziel
8.3.2, MaRnahme 3 erste Entscheidungsvorbereitungen fir die zukinftige Durchfiihrung eines
dsterreichischen Health Literacy Survey (HLS-Neu) vor. Im Auftrag des FGO soll die GOG ein wis-
senschaftlich und international anschlussfahiges Erhebungsdesign entwickeln, das als Diskussi-
onspapier und Entscheidungshilfe fiir weitere Vorbereitungen des HLS-Neu dienen soll.

1.3 Internationaler und nationaler politischer Kontext
von Gesundheitskompetenz

Der erste europaische Health Literacy Survey (HLS-EU) wurde im Sommer 2011 in 8 europdischen
Landern durchgefiihrt.? In Osterreich, Deutschland, der Schweiz und vielen anderen europdischen
(Belgien, Danemark, Italien, Malta, Portugal, Tschechien, Ungarn) als auch asiatischen Landern
folgten darauf weitere Erhebungen zur Gesundheitskompetenz, die in Anlehnung an den HLS-EU-
Survey konzipiert waren. Diese Erhebungen bildeten den Ausgangspunkt fir viele nationale Stra-
tegien und Entwicklungsinitiativen, u. a. im Rahmen von Health 2020.

In Osterreich wurde basierend auf den Ergebnissen der HLS-EU Erhebung das Rahmen-Gesund-
heitsziel 3 ,Die Gesundheitskompetenz der Bevilkerung stirken”zum hochst priorisierten Rah-
men-Gesundheitsziel gewdhlt und als strategisches bzw. operatives Ziel im Bundes-Zielsteue-
rungsvertrag verankert. Die Starkung der Gesundheitskompetenz wurde damit zu einem zentralen
Eckpunkt der Gesundheitsreform in Osterreich und auch in der neuen Vereinbarung geméaR Art

1 Bulgarien, Deutschland (NRW), Griechenland, Irland, die Niederlande, Spanien, Polen, Osterreich
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15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens als Entwicklungs-
schwerpunkt fir die Jahre 2017-2021 (Art. 11) verankert.

Die Starkung der Gesundheitskompetenz wurde nicht nur zum priorisierten Rahmen-Gesund-
heitsziel gewdhlt, sondern seither sehr erfolgreich umgesetzt:

1. Eine Arbeitsgruppe zur Definition von Wirkungszielen, Herausforderungen, Indikatoren
und MaRnahmen zur Entwicklung von Gesundheitskompetenz in Osterreich wurde ein-
gerichtet. (BMG 2014)

2. Die Initiative zur Osterreichischen Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) wurde 2013
gestartet. Mit der Errichtung der OPGK 2015 konnte eine geeignete Koordinationsstruk-
tur geschaffen werden die Gesundheitskompetenz auf nationaler Ebene langfristig wei-
terentwickelt und fordert.

3. Viele Gesundheitskompetenz-MaRnahmen konnten bereits erfolgreich implementiert
werden (siehe: http://oepgk.at/massnahme/)

4. Fir die Verbesserung der Gesprachsqualitdt in der Krankenversorgung wurde die Ver-
besserung der Gesundheitskompetenz bereits 2014 als zentraler Ansatzpunkt identifi-
ziert. In einer Arbeitsgruppe von Vertreterinnen und Vertretern des Bundes, der Lander
und Sozialversicherung wurde eine eigene nationale Umsetzungsstrategie erarbeitet, die
im Juli 2016 von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossen wurde (BMGF
2016).

5. Auf Basis der definierten Versorgungsauftrage sollen die Kompetenzprofile und die Rah-
menbedingungen fiur die relevanten Berufsgruppen weiterentwickelt werden und in wei-
teren Folge sollen sich Angebote der Aus- und Fortbildung daran orientieren (Bundes-
Zielsteuerungsvertrag, Zielsteuerung Gesundheit, Operatives Ziel 6.3.1.)

Auf Europaebene betont die WHO Europa in ihrem Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020 die Wich-
tigkeit von Gesundheitskompetenz als wesentlichen Ansatzpunkt fir die zukiinftige Gesundheits-
politik und hat mit der Publikation ,Gesundheitskompetenz- Die Fakten“ nicht nur eine vorlaufige
Wissensbilanz erstellt, sondern auch Empfehlungen fiir weiteres Vorgehen formuliert (Kickbusch
et al. 2013). Die europdische Kommission betrachtet im Zusammenhang mit Patienten-Empower-
ment und eHealth, Digitale-Gesundheitskompetenz als einen Entwicklungsschwerpunkt in der EU-
Gesundheitsstrategie. Zuletzt hat die Weltgesundheitsorganisation weltweit Gesundheitskompe-
tenz als zentrale Gesundheitsdeterminante definiert und deren Verbesserung als einen der vier
wichtigsten Ansatzpunkte zur Foérderung der Gesundheit der Weltbevolkerung herausgestellt
(WHO 2016).
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1.4 Internationale Rezeption der HLS-EU-Studie und des
europaischen Gesundheitskompetenz Messinstruments
(HLS-EU-Q)

Auf Basis eines systematischen Reviews wurde im Rahmen der HLS-EU Studie ein Instrument zur
Messung von Gesundheitskompetenz in Europa entwickelt - das HLS-EU-Q47. (Sorensen et al.
2013) Das ausfiihrliche Messinstrument beinhaltet 47 Items, spater wurde noch eine Kurzform mit
nur 16 Items, die HLS-EU-Q16 Skala, entwickelt (siehe: dazu Kapitel 2.2.).

Die Ergebnisse der HLS-EU-Studie wurden in einem landervergleichenden Bericht (HLS-EU
Consortium 2012), sowie in mehreren landesspezifischen Berichten und Artikeln veroffentlicht.
(Doyle et al. 2012; Pelikan et al. 2013; Stonska et al. 2015; Sorensen et al. 2015; van der Heide et
al. 2013)

Seit der Veroffentlichung der HLS-EU Studie wurde das europaische Gesundheitskompetenz In-
strument, sowohl in seiner Langform als auch in seiner Kurzform, in unterschiedlichen Studien
weltweit eingesetzt. Die Kurzform (HLS-EU-Q16) wurde bereits in mehreren u.a. deutschen Stu-
dien eingesetzt. (Jordan/Hoebel 2015; Messer et al. 2016; Quenzel/Schaeffer 2016; Tiller et al.
2015; Zok 2014)

Auch in anderen europdischen Ldndern2 (Toci et al. 2014; Palumbo et al. 2016; Vandenbosch et
al. 2016; Wangdahl et al. 2015), in Israel und in Asien3 (Duong et al. 2015; Nakayama et al. 2015)
wurden HLS-EU Instrumente eingesetzt. (vgl. Pelikan /Ganahl 2017, 97-194)

2 Albanien, Belgien, Danemark, Italien, Malta, Portugal, Schweiz, Schweden, Tschechien, Ungarn

3 Indonesien, Kasachstan, Laos, Malaysia, Myanmar, Pakistan, Taiwan, Japan, Vietnam
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2 Hintergrunde

2.1 Begriffsentwicklung und Arbeitsdefinition von
umfassender Gesundheitskompetenz

Das Konzept der Gesundheitskompetenz kommt urspriinglich aus den USA und wurde erstmals in
den 70er Jahren erwdhnt (Simonds zitiert nach (Ratzan 2001)). Die ersten Arbeiten zur Gesund-
heitskompetenz entwickelten sich aus der Literacy-Forschung heraus. Das zundchst inhaltlich sehr
eng gefasste Konzept beschaftigte sich ausschlieflich mit der Messung von funktionalen Kompe-
tenzen also mit Fertigkeiten, die zum Lesen und Verstehen von Dokumenten im Kontext des Kran-
kenbehandlungssystems notwendig sind (American Medical Association 1999). Spater wurde das
Konzept um die Aspekte der kommunikativen/interaktiven sowie der kritischen Gesundheitskom-
petenz erweitert (Nutbeam 2000). Aktuelle Ansatze richten den Fokus nicht nur auf das Indivi-
duum, sondern insbesondere auch auf Kontextfaktoren (Verhaltnisse) (vgl. Abbildung 2.1): Etwa
auf die Kommunikationskompetenz der Gesundheitsprofessionen, die Patientenzentrierung der
Interaktion oder die ,Nutzerfreundlichkeit” der Organisationen/Strukturen des Gesundheitswesens
(Parker 2009). In diesem Sinne kénnen auch Systeme und Organisationen ,Gesundheitskompetenz
fordernd®, ,Gesundheitskompetenz responsiv‘ bzw. ,gesundheitskompetent” sein (siehe dazu
etwa ,Das Wiener Konzept Gesundheitskompetenter Krankenbehandlungsorganisationen® von
(Dietscher/Pelikan 2017).

Abbildung 2.1:
Gesundheitskompetenz als relationales Konzept.

Persénliche Kompetenzen/ Gesundheits- Situative Anforderungen/
Fahigkeiten kompetenz Komplexitat

Quelle: Parker (2009)

Aufgrund der dynamischen Entwicklung des Konzepts (Nutbeam 2008) existiert keine allgemein
akzeptierte Definition von Gesundheitskompetenz und die Debatten iber Definition und Konzep-
tualisierung halten bis heute an. (Rudd 2017; Vogt et al. 2015)

Im Rahmen der ersten europdischen Gesundheitskompetenz Studie (HLS-EU) wurde eine systema-
tische Analyse der internationalen Literatur zu bestehenden Gesundheitskompetenzkonzepten
und -modellen durchgefiihrt. Aus den Ergebnissen dieser Analyse wurde ein konzeptuelles Modell
und folgende umfassende und relationale Definition abgeleitet:

4 © GOG 2017, Empfehlungen HLS-Neu



L,Gesundheitskompetenz basiert auf der allgemeinen Literacy und umfasst das Wissen, die Moti-
vation und die Fihigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedli-
cher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen
der Krankheitsbewdltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsforderung Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre Lebensqualitit wahrend des gesamten Lebens-
laufs erhalten oder verbessern.“(Sorensen et al. 2012)

2.2 Umfassende Gesundheitskompetenz messen:
Messkonzept und Interpretation des HLS-EU-Q

Wegen der fehlenden allgemeingiiltigen Definition existieren parallel verschiedene Gesundheits-
kompetenz-Messkonzepte. Sie weisen dabei unterschiedliche Messebenen (z. B. individuell vs. or-
ganisatorisch), Messansatze (z. B. Selbsteinschatzung vs. Performanztestung) und inhaltliche Aus-
richtungen (z. B. allgemein vs. krankheitsspezifisch) auf. Bisher kamen die meisten Erkenntnisse
der Gesundheitskompetenz-Forschung aus den USA und beziehen sich auf funktionale Gesund-
heitskompetenz (das heilt die Fahigkeit, grundlegende Gesundheitsinformationen zu lesen und
zu verstehen) von meist chronisch kranken Patientlnnen (Kickbusch et al. 2013; Van den Broucke
2014). In der europdischen Gesundheitskompetenz Studie (HLS-EU) wurde dagegen umfassende
Gesundheitskompetenz in der allgemeinen Bevolkerung gemessen.

Der HLS-EU-Q ist zurzeit das am weitesten verbreitete Instrument zur Messung von umfassender
Gesundheitskompetenz in allgemeinen Populationen und bietet einige spezifische Vorteile wie:

»  Den zugrundeliegenden umfassenden (und nicht nur krankheitsbezogenen) Begriff der Ge-
sundheitskompetenz, was vor allem fiir Populationsstudien bzw. Bevolkerungsstudien ein
Alleinstellungsmerkmal darstellt.

»  Die relationale Operationalisierung des Gesundheitskompetenz-Konzepts, d.h. in Messun-
gen mit dem HLS-EU Instrument werden auch die situativen Herausforderungen der jeweili-
gen gesundheitsrelevanten Aufgaben und Tatigkeiten beriicksichtigt.

» Die bereits vorliegenden Vergleichsdaten fiir Osterreich und viele andere Linder.

2.2.1 Messkonzept des HLS-EU-Q

Mit dem HLS-EU-Q47 wird allgemeine (generische) Gesundheitskompetenz auf individueller
Ebene anhand von Einschatzungen der Befragten gemessen. Die Items des HLS-EU-Q47 basieren
auf der Gesundheitskompetenz-Definition nach Sorensen et al. 2012 und spezifizieren als wich-
tigste Dimensionen der Gesundheitskompetenz zum einen drei Domanen der Gesundheitserhal-
tung und -férderung, und zum anderen vier Stadien der Bearbeitung gesundheitsrelevanter In-
formationen. Zusammen bilden die drei Doméanen (Krankheitsbewdltigung, Pravention, Gesund-
heitsforderung) und die vier Stadien (Informationen finden, Informationen verstehen, Informatio-
nen beurteilen, Informationen anwenden) eine Matrix (vgl. Abbildung 2.2), die als Basis fur die
Auswahl von Fragen fiir den HLS-EU-Q47 verwendet wurde. Jede der zwdlf Zellen der Matrix in
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Abbildung 2 wurde mit 3 bis 5 Fragen operationalisiert, wobei danach gefragt wird wie einfach
bzw. schwierig die Durchfiilhrung von ausgewahlten und gesundheitsrelevanten Tatigkeiten und
Aufgaben ist. Zur Beantwortung wird eine vierstufige Skala angeboten (sehr einfach, ziemlich

einfach, ziemlich schwierig, sehr schwierig).

Eine genaue Beschreibung des HLS-EU-Q47 Instrumentes findet sich im HLS-EU Bericht (HLS-EU
Consortium 2012), im HLS-EU Bundeslander Report (Pelikan et al. 2013) und im dazugehdrigen
Validierungsartikel. (Pelikan et al. in Vorbereitung)

Tabelle 2.1:

Item-Matrix des HLS-EU Messinstruments

Gesundheits—

Kompetenz

Informationen finden

Informationen verste-
hen

Informationen beurtei-
len

Informationen anwen-
den

fur Krankheits-
bewadltigung

1) Informationen tiber
Krankheitsbewdltigung
finden

2) Informationen tber
Krankheitsbewdltigung
verstehen

3) Informationen uber
Krankheitsbewdltigung
beurteilen

4) Informationen ber
Krankheitsbewdltigung
anwenden

far Pravention

5) Informationen tber
Pravention finden

6) Informationen uber
Pravention verstehen

7) Informationen tber
Pravention beurteilen

8) Informationen liber
Pravention anwenden

fur Gesundheits-
forderung

9) Informationen uber
Gesundheitsforderung
finden

10) Informationen Uber
Gesundheitsforderung
verstehen

11) Informationen tber
Gesundheitsforderung
beurteilen

12) Informationen tber
Gesundheitsforderung
anwenden

Quelle: (Pelikan et al. 2013)

2.2.2 HLS-EU-Q Interpretation, Starken und Limitationen

Bei der Interpretation von HLS-EU Ergebnissen muss beriicksichtigt werden, dass es sich um
Einschatzung handelt die nicht nur von individuellen Eigenschaften sondern auch von den jewei-
ligen systemischen Kontexten beeinflusst werden. Dadurch sind die Ergebnisse besonders in ge-
sundheitspolitischen Kontexten sehr anschlussfahig, denn Messungen mit dem HLS-EU-Q zeigen
auf, in welchen Bereichen des Gesundheitssystems besonders haufig Schwierigkeiten erlebt
werden und welche Bevolkerungsgruppen insbesonders davon betroffen sind. So werden konkrete
Gruppen und Themen ausgewiesen bei denen erhohter gesundheitspolitischer Handlungsbedarf
besteht.

Dariber hinaus verfliigt das HLS-EU-Q47-Instrument Uber Subindices, die neben dem Index fiir
allgemeine Gesundheitskompetenz berechnet werden kdonnen und ein differenzierteres Bild we-
sentlicher Dimensionen der Gesundheitskompetenz zeichnen. Aggregierte Ergebnisse auf Index-
ebene eignen sich zur Beschreibung der Gesundheitskompetenz in allgemeinen Populationen, fur
Monitorings auf Populationsebene, zur Identifikation von vulnerablen Gruppen und fir Korrelati-
onsstudien (z. B. mit Determinanten und gesundheitsspezifischen Konsequenzen der Gesund-
heitskompetenz). Analysen auf der Ebene der Einzelitems eignen sich zur Erfassung von spezifi-
schen Gesundheitskompetenzbedirfnissen und als Basis zur Planung von zielgerichteten Inter-
ventionen (vgl. Pelikan et al. 2014, Folie 5).

6 © GOG 2017, Empfehlungen HLS-Neu



Bei der Interpretation von HLS-EU-Q Ergebnissen ist ebenfalls zu beriichsichtigen, dass bei Erhe-
bungen in allgemeinen Populationen nicht davon ausgegangen werden kann, dass alle Befragten
bereits Erfahrungen mit samtlichen abgefragten Tatigkeiten und Aufgaben gemacht haben. Dies
flhrt dazu, dass fiir die Messung nicht nur persénliche Erfahrungen, sondern auch geteilte Erfah-
rungen bzw. Erwartungshaltungen eine Rolle spielen. HLS-EU-Q Ergebnisse basieren auf
Einschatzungen. Im Unterschied zu Performanz-Tests (z. B Wissensfragen, Lesekompetenztests
usw.) kann damit die zugrundeliegende umfassende Definition von Gesundheitskompetenz
operationalisiert werden. Allerdings wird das Antwortverhalten auch von den psychologischen,
kulturellen und sozialen Dispositionen und Pragungen der Befragten bzw. den damit
einhergehenden Erwartungshaltungen an Situationen und eigene Kompetenzen, beeinflusst. (vgl.
Abbildung 2.2) Das zeigt sich auch an den verhdltnismaRig geringen Zusammenhdngen zwischen
HLS-EU-Q Instrumenten und Performanz-Testinstrumenten (die allerdings auch nur funktionale
Gesundheitskompetenz messen) wie dem Newest Vital Sign4 (NVS) Test (HLS-EU Consortium
2012), oder dem Gesundheitswissen Index nach Gerich (Gerich et al. 2015). So kann bspw. - wie
Gerich zeigt - mangelndes Wissen Uber die Komplexitit einer Situation oder subjektive
Selbstiiberschatzung dazu fiihren, dass eine Tatigkeit/Aufgabe als einfach eingeschdtzt wird. Im
Ergebnis kann eine Person Uber eine niedrige performanz-basierte, aber eine hohe eingeschatzte
Gesundheitskompetenz verfiigen und umgekehrt (ebd.).

Abbildung 2.2:
Modell von Einflussfaktoren auf eingeschatzte Gesundheitskompetenz

Personliche
/ Erfahrungen \\
Kulturelle/ Eingeschétzte Eingeschatzte Eingeschdtzte Psychologische
Soziale ———— Anforderung/ —— Gesundheits- +——— Kompetenz/ Dispositionen,
Pragungen Schwierigkeit kompetenz Fahigkeit Wissen

\ Persdnliche /
anen

Darstellung: GOG

4 Der NVS-Test ist ein Test zu Messung von funktionaler Gesundheitskompetenz. Dabei wird die Fihigkeit getestet, Infor-
mationen eines Nahrungsmitteletiketts einer Eiscremepackung zu lesen, zu verstehen und daraus Schlisse zu ziehen. Dafiir
sollen einige Lese- und Rechenaufgaben geldst werden, die sich auf das Nahrungsmitteletikett beziehen.
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2.3 Osterreichische und internationale
Ergebnisse der HLS-EU Studie

Laut HLS-EU Studie betrug der Prozentsatz derjenigen, die gesundheitsrelevante Entscheidungen
im tdglichen Leben (zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft) zu
treffen als schwierig einstufen (also Personen mit mangelnden oder problematischen Gesund-
heitskompetenz-Niveaus) in Osterreich iiber 50 %. Der Anteil, dieser Personengruppe, unterschied
sich betrdchtlich zwischen den teilnehmenden Landern. In den Niederlanden waren es unter 30 %,
in Bulgarien dagegen liber 60%. Osterreich lag deutlich schlechter als der Durchschnitt der HLS-
EU Teilnehmerlander. Allerdings belegte die Studie auch fur die anderen Teilnehmerlander, dass
wesentliche Teile der jeweiligen Bevolkerungen von schlechter Gesundheitskompetenz betroffen
waren. (Sorensen et al. 2015) Zudem waren bestimmte vulnerable Gruppen etwa dltere, bildungs-
benachteiligte oder chronisch erkrankte Personen, in fast allen Teilnehmerlandern, besonders
haufig von geringer Gesundheitskompetenz betroffen.
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3 Empfehlung: HLS-Neu Erhebung mit dem

HLS-EU-Q

Im Hinblick auf den derzeitigen Stand des Gesundheitskompetenz Diskurses und die zur Verfii-
gung stehenden Instrumente empfehlen wir die Verwendung des HLS-EU-Q47. Allerdings muss
schon in der Planungsphase der Studie beriicksichtigt werden, dass es sich bei der Gesundheits-
kompetenz um ein Forschungsfeld mit aktuell hoher Dynamik handelt, dessen zukinftigen Ent-
wicklungstendenzen, aus heutiger Sicht, schwer abzuschatzen sind.

Folgende Faktoren sind jedenfalls zu beriicksichtigen:

»

»

»

Zurzeit gibt es im deutschsprachigen Raum mehrere Arbeitsgruppen, die den HLS-EU-Q, vor
allem auch fiir die Verwendung in spezifischen Populationen (z.B. Jugendliche, dltere Perso-
nen oder Migrantlnnen) weiterentwickeln und validieren. Durch das in diesen Validierungs-
studien erzeugte Wissen iber das Instrument und seine Anwendung, entsteht das Potential
das HLS-EU-Q Instrument weiter zu verbessern.

Wie Gerich et al. (Gerich et al. 2015) gezeigt haben, ergeben sich aus dem Vergleich der
selbst eingeschatzten Gesundheitskompetenz, wie sie mit dem HLS-EU-Q gemessen wird,
und Performanz- oder wissensbasierten Gesundheitskompetenz-Tests, besonders interes-
sante Lernmadglichkeiten. Gerich et al. etwa erstellen basierend auf den Messergebnissen von
HLS-EU-Q und einem selbstentwickelten Gesundheitswissen-Test, eine Typologie (4 Typen,
sinngemal ,hohe Selbsteinschiatzung-geringes Wissen*, ,hohe Selbsteinschatzung-groRes
Wissen®, ,niedrige Selbsteinschdatzung-geringes Wissen®, ,niedrige Selbsteinschatzung- gro-
Res Wissen®). Gerich et al. zeigen, dass diese Typen hochst unterschiedlich funktionieren
(bzgl. deren Korrelationen mit gesundheitsrelevanten Variablen). Wir vermuten dass diese
Typen auch unterschiedlich auf Interventionen ansprechen bzw. von diesen profitieren. Wah-
rend Gerich et al. fur die Typologisierung einen eigenen Wissenstest erstellt haben, konnten
dafiir auch bereits etablierte Instrumente wie der Newest Vital Sign (NVS) Test, herangezo-
gen werden.

Neben dem HLS-EU-Q beginnen sich auch einige andere Instrumente in internationalen Stu-
dien zu etablieren, dazu zdhlt etwa der in Australien entwickelte starker krankheitsbezogene
HLQ (Osborne et al. 2013).

Um die Dynamik des Feldes, die unterschiedlichen Entwicklungen und die Anforderungen an die
Studie beriicksichtigen zu kénnen, empfehlen wir flr die neuerliche Gesundheitskompetenz-Er-
hebung (HLS-Neu) die in den folgenden Kapiteln angefiihrte Vorgangsweise.
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3.1 Empfehlung: Einjdhrige Konsolidierungs- und Validie-
rungsphase

Die Studie ist im Sinne eines Monitorings auf langere Zeitrdume ausgelegt. Daher empfehlen wir,
vor der ersten Erhebungsphase das aktuellste Wissen zum HLS-EU-Q Instrument und seiner An-
wendung (zumindest im deutschsprachigen Raum) sowie die in verschiedenen Forschungsgruppen
vorgenommenen Anpassungen des Instruments, in einer aktualisierten Version zu konsolidieren
und diese mittels einer kognitiven Validierung zu tberpriifen. Anderenfalls wiirde die Studie Ge-
fahr laufen hinter aktuellen Entwicklungen des Instruments zuriickzubleiben, was Anpassungsbe-
darfe bzw. Vergleichsprobleme in spateren Erhebungswellen zur Folge hatte. Es ist damit zu rech-
nen, dass eine solche Konsolidierungs- und Validierungsphase etwa 1 Jahr in Anspruch nimmt.

3.2 Empfehlung: Berlicksichtigen von anderen Gesundheits-
kompetenz Messinstrumenten in der Erhebung

Wir empfehlen gemeinsam mit dem HLS-EU Instrument ein performanz-basiertes Instrument ein-
zusetzen. Besonders interessant dafiir ist das NVS Instrument (Weiss et al. 2005), das schon in der
HLS EU Studie gemeinsam mit dem HLS-EU-Q erhoben wurde. Wir empfehlen seine Verwendung,
da so die grundlegende funktionale Literacy der Bevolkerung mitgemessen und in Relation zur
Einschatzung der Schwierigkeiten mit den im HLS-EU abgefragten Aufgaben und Tatigkeiten ge-
stellt werden kann. Diese Relation konnte Hinweise auf die Herausforderungen und Komplexitat
des jeweiligen nationalen Gesundheitssystems bieten bzw. die Identifikation von Typen im Sinne
von Gerich et al. (2016) ermdglichen.

Aufgrund der derzeitigen sehr dynamischen Entwicklungen in der Gesundheitskompetenz For-
schung ist anzudenken neben dem HLS-EU-Q, in geringem AusmaR auch einzelne Items bzw.
einzelne Sub-Skalen aus anderen auf Selbsteinschdtzungen basierenden Gesundheitskompetenz
Instrumenten, die bereits fiir Populationsstudien eingesetzt wurden, mit zu erheben. Dadurch
kann einerseits eine Vergleichsbasis mit Lindern hergestellt werden, in denen andere Instrumente
eingesetzt wurden, andererseits konnen zukiinftige Erhebungen flexibler gestaltet werden, ohne
die Vergleichbarkeit mit vorangegangenen Erhebungswellen zu gefdahrden.
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3.3 Empfehlung: Erhebungsinstrument im Modulsystem

Um nationale Besonderheiten und Interessen beriicksichtigen zu kénnen, sollte das Befragungs-
instrument aus einem gemeinsamen Kernmodul und nationalen Wechselmodulen aufgebaut sein,
so wie auch im ESS (European Social Survey), SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe) oder in der HBSC (Health Behaviour in School-ages Children) Studie.

Kernmodul: Das Kernmodul sollte aus dem adaptierten und validierten Gesundheitskompeten-
zinstrument (HLS-EU-Q475), den zentralen sozio-demografischen Items des urspriinglichen HLS-
EU-Surveys, dem Newest Vital Sign Test, und einzelnen Skalen oder Items aus zumindest einem
weiteren Messinstrument zur subjektiven Einschdatzung der Gesundheitskompetenz bestehen. So
kann gewadhrleistet werden, dass die Gesundheitskompetenz in unterschiedlichen Bevolkerungs-
gruppen, im Zeitverlauf und international verglichen werden kann.

Optionale Wechselmodule: Optionale Wechselmodule kénnen sich auf besondere Bediirfnisse von
vulnerablen Gruppen wie z. B. Jugendlichen, Migrantinnené oder Seniorlnnen beziehen und er-
moglichen aktuelle Themen (z. B. Gesprdchsqualitdt) einzelner Teilnehmerldnder in die Befragung
auf zu nehmen. Hier kdnnen auch weitere Module der ersten HLS-EU Befragung beriicksichtigt
werden (z. B. zum selbsteingeschatzten Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten, Inanspruch-
nahme des Krankenbehandlungssystems). Die Modularisierung des Befragungsinstruments er-
maoglicht auch flexibel auf Finanzierungsrahmen der beteiligten Lander zu reagieren.

3.4 Empfehlung: Erhebungsintervall zumindest alle 4-5 Jahre

Um ein sinnvolles Monitoring der Entwicklung der Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung zu er-
maoglichen sollte die Erhebung in regelmdRigen Abstdnden, alle 4-5 Jahre, wiederholt werden. Mit
diesen regelmdRigen Erhebungen wird eine gesundheitspolitische Steuerung im Sinne des Public
Health Action Cycle (Rosenbrock/Hartung 2011) moglich.

5 In der Konsolidierungs- und Validierungsphase soll das Instrument angepasst und validiert werden, bei den Anpassungen
muss die Vergleichbarkeit mit der ersten HLS-EU Studie gewahrleistet bleiben.

6 Zu beachten ist, dass Befragungsmethode, und etwa im Falle einer Migrantinnen/Migranten-Befragung auch die Befra-
gungssprache, u.U. an die zu befragende Gruppen angepasst werden miissen.
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3.5 Empfehlung: Verwendung der CAPI Befragungsmethode

Wir schlagen vor weiterhin personliche Interviews (CAPI) als Befragungsmethode beizubehalten,
weil das Vergleiche mit den Ergebnissen der bereits durchgefiihrten HLS-EU Befragung ermdglicht
und Standard fir reprasentative Bevolkerungsbefragungen (vgl. z. B. ESS) ist, die insbesondere
auch vulnerable Personengruppen erreichen wollen.

3.6 Empfehlung: StichprobengroRe zumindest N=2000
pro Land; Ziehung mittels Random-Route Verfahren

Pro beteiligtem Land sollten zumindest 2.000 Personen (wie zuletzt in Deutschland’) mittels eines
Random-Route Verfahrens (Zufallsstichprobe) ausgewahlt und befragt werden. Bei dieser Samp-
legroRe betrdgt die statistische Schwankungsbreite (95% Konfidenzniveau) um einen geschdtzten
Anteilswert etwa +/- 2,2 %. Wenn die Ergebnisse auch fiir regionale Bevolkerungen (z. B. Bundes-
lander, Kantone, Provinzen) auswertbar sein sollen, wird eine Befragung von mind. 1.000 Personen
pro Region empfohlen. (Statistische Schwankungsbreite etwa +/- 3,1 %) Interessierten Regionen
kann die Option fiir eine regionale Stichprobenaufstockung angeboten werden.

3.7 Empfehlung: Internationales Gesundheitskompetenz-
Monitoring

Um die Ergebnisse international vergleichen zu kénnen, sollte die Erhebung in moglichst vielen
europdischen Landern zeitgleich und mit derselben Erhebungsmethodik erfolgen. Fiir die (inter-
nationale) Datenerhebung wird die Beauftragung eines international tatigen Befragungsunterneh-
mens bzw. -unternehmensverbundes (wie auch in der HLS-EU-Befragung) empfohlen. Ausgehend
von bestehenden Landeraktivitaten und Interessenslagen, gehen wir davon aus, dass in einer neu-
erlichen HLS-EU-Befragung die 5 deutschsprachigen Lander (Deutschland, Liechtenstein, Luxem-
burg, Osterreich und Schweiz) und evtl. 5 bis 7 weitere Lander (z. B. unter anderen Belgien, Irland,
Israel, Niederlande, Polen, Spanien, Tschechien, Ungarn) teilnehmen wiirden.

7 http://ekvv.uni-bielefeld.de/blog/gesnews/entry/studie_zur_gesundheitskompetenz_bundesgesundheitsminister_gr%C3%B6he

] 2 © GOG 2017, Empfehlungen HLS-Neu



3.8 Empfehlung: Nominierung einer internationalen,
wissenschaftlichen Koordinationsstelle

Zur Strukturierung und Abstimmung der Survey Aktivititen sowie der Konsolidierung/Validierung
des HLS-EU Messinstruments ist eine internationale, wissenschaftliche Koordinationsstelle not-
wendig. Nur durch eine internationale Koordinierung kann gewahrleistet werden, dass trotz un-
terschiedlicher Landerinteressen miteinander vergleichbare Daten erhoben werden. Die internati-
onale Koordination sollte eine anerkannte wissenschaftliche Forschungsinstitution mit hoher Re-
putation in Gesundheitskompetenzforschung sein®. Denkbar wire auch ein kleines Konsortium
von wissenschaftlichen Einrichtungen arbeitsteilig mit der internationalen Koordination zu beauf-
tragen. Die Beauftragung eines Konsortiums ist komplexer, ermdglicht aber Forschungseinrich-
tungen entsprechend ihrer Qualifikationen zusammenzuschlieRen9.

3.9 Empfehlung: Nominierung von nationalen
Studienpartnern

Die spezifischen nationalen Kontexte bediirfen auch der nationalen Analyse und Interpretation der
internationalen Vergleichsdaten, um gesundheitspolitisch relevante Aussagen fiir die beteiligten
Lander entwickeln zu kénnen. Um den maximalen Nutzen fiir die beteiligten Staaten aus den Daten
ziehen zu kénnen, sollte die nationale Berichtserstattung und Dissemination der Ergebnisse lber
einen jeweils national zu nominierende Partnerorganisation erfolgen.

8 Nach ersten unverbindlichen Gesprachen bietet sich ein Forschungsverbund unter der Filhrung der Université catholique
de Louvain an. Eine Realisierung tiber gegebene europdische Forschungsinfrastrukturen (z. B. European Observatory) scheint
derzeit nicht moglich.

9 Die erste HLS-EU Erhebung wurde in einem solchen Konsortium realisiert.
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4 HLS-Neu: Vorschlag Arbeits- und
Zeitplanung

4.1 Arbeitsplanung: Workpackages, Tasks

Der Ablauf der HLS-Neu Studie lasst sich in 5 Workpackages (WP) mit jeweils mehreren Tasks
einteilen. Wobei es sich bei beim WP 0 (vgl. Tabelle 4.1) um eine einmalige Vorbereitungsphase
handelt die nur vor der ersten Erhebungsperiode, aber nicht bei spadteren Erhebungsperioden
durchgefiuhrt wird. Die WP”"s 1 bis 4 wiederum werden bei jeder Erhebungsperiode durchlaufen.

Tabelle 4.1:

Workpackages (WP) und Tasks

WP

Tasks

Konsolidierungs- und
Validierungsphase

Treffen aktiver Gesundheitskompetenz-Forscherinnen und Forscher. Im Rahmen einer Arbeits—
gruppe AG GK. Empfehlenswert ist eine europdische Expertengruppe (zumindest aus dem
deutschsprachigen Raum) etwa unter der Schirmherrschaft der WHO.

Adaptierung/Anpassung des Instruments basierend auf neusten Forschungen
Validierung (mittels Kognitiver Interviews) der aktualisierten Fassung des HLS-EU

International:

Einrichtung der internationalen Koordination, Lander Rekrutierung und Aufbau eines Internatio-
nalen Konsortiums, Organisation eines ersten Kick-off Meeting, bei dem bis zu 20 Lander ein-
geladen werden sollten.

(Pro Land wird empfohlen, dass jeweils eine Vertretungsperson des nationalen Financiers und
der national durchfiilhrenden Organisation am internationalen Kickoff-Meeting teilnehmen)

National:

Studien Kick-Off: Einladung Studienbeirat (Beratung und Qualitdtssicherung); Rekrutierung von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit entsprechender Expertise; Nominierung nationaler Studi-
enpartner Organisationen.

1. Planung und Vorbere

itung:

International:

Internationale Vernetzung der nationalen Analyseeinrichtungen (zwei Treffen zur Weiterentwick-
lung des Erhebungstools und der Analysemethoden, sowie Erarbeitung eines gemeinsamen Stu-
dienprotokolls), Vernetzung mit internationalen Akteuren (WHO, EU, OECD, etc.).

National:

Erarbeitung und Bereitstellung des jeweiligen Fragebogens. Erarbeitung eines spezifizierten na-
tionalen Studienprotokolls zur Sicherstellung der Ergebnisqualitdt und groRtmaoglicher Ver-
?Ieichbark_eit von Befragungen tiber mehrere Erhebungszeitpunkte hinweg (z. B. auch hinsicht-
i

ch Item-Ubersetzu nien etc.).

National/International

Datenerhebung und Bereitstellung der Daten durch Befragungsunternehmen.

International:

Vergleichende Internationale Auswertung der Daten, Datenspeicherung (einschlieRlich Daten-
schutz-Kriterien), Publikation eines internationalen Forschungsberichts, Beratung und Qualitats-
sicherung der nationalen Analysen, Dissemination: Pressekonferenz, Vortrdge, usw.

National:

Datenspeicherung (entsprechend Nationaler Datenschutzgesetze), Publikation eines nationalen
Forschungsberichts (u.U. Vergleichende Auswertungen auf Landerebene)/ Dissemination: Pres-
sekonferenz, Vortrage, usw.

4. Internationale Abstimmung:

International:

Internationale Vernetzung der nationalen Analyseeinrichtungen (zwei jahrliche Treffen zur Wei-
terentwicklung des Erhebungstools und der Analysemethoden, sowie Erarbeitung eines gemein-
samen Study-Protocols), Vernetzung mit internationalen Akteuren (WHO, EU, OECD, etc.).

Darstellung: GOG
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4.2 Zeitplan

Vor dem Hintergrund, dass die urspriingliche HLS-EU-Erhebung 2011 durchgefiihrt wurde und einige Lander bereits intensive Umsetzungs-
maRnahmen gesetzt haben, scheint es sinnvoll 2017 mit dem Vorbereitungsprozess zu beginnen. Damit ware die Datenerhebung Ende 2018
/ Anfang 2019 moglich und die Berichte wiirden Ende 2019 / Anfang 2020 vorliegen.

Tabelle 4.2: Zeitplan

Workpackages

Task

1. Jahr

Internationale Koordination|

Einladung, Treffen AG-GK/ HLS-EU-Q Expertinnen

Adaptierung des HLS-EU-

2| 3] 4 5 6] 7

Validierung des aktualisierten HLS-EU-

Aufbau int. Konsortium|

Organisation Kick-Off Konferenz

Studie/Instrument/int. Vergleichbarkeit]

Erhebung/Feldzeit]|

Finalisierung Datensatz|

Internat. Analyse und Berichterstattung|

Qualitatssicherung nat. Berichte; Dissemination, Ab-|
schlusskonferenz]

Koordination/Dissemination/Vorbereitung Meetings/
Meetings|

AG-GK/HLS-EU-Q Expertinnen

Adaptierung des HLS-EU-Q

Validierung des aktualisierten HLS-EU-

Aufbau Projektbeirat, Rekrutierung Mitarbeite

Kick-Off Meeting

Studie/Instrument/Forschungsfragen|

Erhebung/Feldzeit]|

Finalisierung Datensatz|

Nationale Analyse und Berichterstattung

Dissemination
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