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1 Hintergrund

In einem Gesundheitssystem, das aufgrund der medizinischen Entwicklung zuneh-
mend an Komplexitat gewinnt und zugleich auf die Entscheidungsverantwortung von
Patientinnen und Patienten setzt, ist ein kompetenter Umgang mit Fragen von Ge-
sundheit, mit den verschiedenen Angeboten fir den Gesundheitserhalt im Versor-
gungssystem sowie mit Pflege- und Gesundheitsinformation unerlasslich (Schaeffer
2008; Schaeffer und Dewe 2012). So werden von Patientinnen und Patienten im
Krankheitsfall konkrete Fertigkeiten im Umgang mit Behandlungsvorgaben, Ern&h-
rungsvorschriften oder in der Handhabung von Medikation etc. bendtigt; haufig sind
auch umfangreiche Kenntnisse Uber Krankheitszusammenhange, Symptomanzei-
chen und Krankheitsverlaufe erforderlich, um Krankheitszuspitzungen zu vermeiden
oder dem Verbleib in stationdren Pflegeeinrichtungen zu entgehen (Schaeffer 2004,
2009; Schaeffer und Haslbeck 2013).

Da das Wissen tber gesundheitsférderliches oder gefahrdendes Verhalten zudem in
immer kurzeren Abstanden aktualisiert wird und auch die Zahl der Gesundheitsinfor-
mationen, mit denen der Einzelne im Alltag umgehen muss, ansteigt, kann man da-
von ausgehen, dass nicht nur Patientinnen und Patienten, sondern alle Menschen
heute Uber vielféltige Kompetenzen verfligen missen, um sich im Gesundheitssys-
tem zurecht zu finden und Entscheidungen treffen zu kdnnen, die sich positiv auf ihre
Gesundheit auswirken (Kickbusch und Hartung 2014; Klemperer 2008; Laramee et
al. 2007; Schaeffer und Moers 2014; Schaeffer, Ewers und Schmidt-Kaehler 2014).

Nach Sgrensen et al. (2012) ist Gesundheitskompetenz' eng verknipft mit Bildung
und umfasst Kompetenzen, Wissen und Motivation der Bevolkerung, um auf Infor-
mationen zuzugreifen, sie zu verstehen, einzuschatzen und anzuwenden, um ein Ur-
teil zu bilden und Entscheidungen in Bezug auf Therapie und Versorgung, Pravention
und Gesundheitsférderung im Alltag zu treffen und die Lebensqualitat wahrend der
gesamten Lebensspanne zu férdern und zu verbessern.

Dass Gesundheitskompetenz nétig ist, um im Alltag gesundheitsbezogene Entschei-
dungen zu treffen und sich im Krankheitsfall im Versorgungssystem zurecht zu fin-
den, erscheint unmittelbar einleuchtend. Empirisch gut belegt sind inzwischen auch
einige Folgen von sehr geringer Gesundheitskompetenz. So geht eine geringe Ge-
sundheitskompetenz mit einem héheren Krankheitsrisiko, einer geringeren Lebens-
erwartung, einer schwacher ausgepragten ,Compliance” sowie mit der Gefahr von
Unter-, Uber- und Fehlversorgung einher (Davis et al. 2005; Nielsen-Bohlman et al.
2004; Rootman und Wharf-Higgins 2007; U.S. Department of Health and Human

" Im vorliegenden Bericht werden die Begriffe Gesundheitskompetenz und Health Literacy synonym verwen-
det.



Services, ohne Jahr). Auch gibt es Hinweise, dass Menschen mit einer niedrigen
Gesundheitskompetenz oft erst zu einem spateren Zeitpunkt das Versorgungswesen
aufsuchen und infolge dessen auch meist kranker sind (Helmert 2000, 2001; Helmert
et al. 2001; Hollederer und Brand 2006; Mielck und Helmert 2006; Richter und Hur-
relmann 2009; Schenk und Ellert 2008).

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR 2012) kommt auf Basis der vorliegenden Evidenz zu dem Schluss, dass Inves-
titionen in die Verbesserung des Gesundheitswissens und der Nutzerkompetenz ei-
nen positiven Effekt auf den Gesundheitsstatus und das Nutzungsverhalten haben.
Dabei sollte das Ziel vor allem darin bestehen, die Gesundheitskompetenz in sozial
benachteiligten Bevdlkerungsgruppen zu erhdéhen, um einer weiteren Zunahme ge-
sundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwirken (Kickbusch und Marstedt 2008;
Schaeffer und Schmidt-Kaehler 2012). Internationale Studien zeigen, dass die Ge-
sundheitskompetenz in diesen Bevélkerungsgruppen besonders niedrig ist (ex.
Serensen et al. 2015). Fir Deutschland liegen bisher jedoch keine reprasentativen
Studien zur Gesundheitskompetenz von sozial benachteiligten Menschen vor.2

Um passgenaue Strategien zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz, Gesund-
heitsférderung sowie zur bedarfsgerechten Gestaltung der Versorgung entwickeln zu
kénnen, in der informierte Entscheidungsfindung und -beteiligung nicht nur Postulat
sind, sondern realisiert werden kénnen, muss nicht nur das Ausmaf3 der vorhande-
nen Gesundheitskompetenz in verschiedenen sozial benachteiligten Gruppen be-
kannt sein. Vielmehr muss Klarheit ber die Zusammenhange von Gesundheitskom-
petenz und Gesundheitsverhalten sowie dem Umgang mit dem Versorgungssystem
bestehen (Schaeffer und Blscher 2009; Schaeffer, Ewers und Schmidt-Kaehler
2014). Deswegen ist es zundchst notwendig, die Datenlage zu diesen Themen zu
verbessern.

Das vorliegende Projekt ist angetreten, einen Beitrag zur Verbesserung der Daten-
lage Uber die Gesundheitskompetenz benachteiligter Bevdlkerungsgruppen zu leis-
ten. In Anlehnung an den European Health Literacy Survey aus dem Jahr 2011 wurde
eine Erhebung der Gesundheitskompetenz vulnerabler Bevdlkerungsgruppen in
Nordrhein-Westfalen konzipiert, in der altere Menschen, (jingere) Menschen mit
niedrigem Bildungsgrad und geringen sozio-6konomischen Ressourcen und Men-
schen mit Migrationshintergrund im Zentrum stehen.

2 Im European Health Literacy Survey wurden in Anlehnung an das Vorgehen des Eurobarometers aus-
schlieBlich Menschen befragt, die zum Zeitpunkt der Erhebung Staatsbirger eines Mitgliedslandes der Eu-
ropaischen Union waren. Da in Deutschland aufgrund der restriktiven Regelung doppelter Staatsangehd-
rigkeit viele hier anséssige Burgerinnen und Birger mit Migrationshintergrund nicht die deutsche Staatsbiir-
gerschaft besitzen, bestand hier eine Datenliicke, die jedoch mit der vorliegenden Untersuchung ein Stlick
weit geschlossen werden konnte.



2 Vorgehen

Die Untersuchung baut methodisch auf dem European Health Literacy Survey aus
dem Jahr 2011 auf, in dem die Gesundheitskompetenz der Allgemeinbevélkerung in
acht europaischen Landern erhoben wurde (HLS-EU Consortium 2012). Deutsch-
land hat am Survey nur mit einem Bundesland, dem Land NRW, teilgenommen.

Die vorliegende Untersuchung wurde als vertiefende Untersuchung des European
Health Literacy Survey konzipiert. Sie unterscheidet sich von diesem zum einen da-
rin, dass gezielt sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen in den Blick genommen
wurden, und zwar insbesondere altere Menschen, Menschen mit Migrationshinter-
grund und (jungere) Menschen mit niedrigem sozio-6konomischem Status und nied-
rigem Bildungsgrad. Von diesen Gruppen wurde eine ausreichend gro3e Fallzahl be-
fragt, um statistisch differenzierte Aussagen uber sie machen zu kénnen.

Zum anderen wurden vertiefend zur Gesundheitskompetenz?, auch Informationen
zum Gesundheitszustand, zu Einschrankungen durch chronische Erkrankungen, zur
Inanspruchnahme des Versorgungssystems, zum Gesundheitsverhalten, zum sozio-
6konomischen Status und zum Bildungsgrad erhoben.

2.1 Theoretisches Rahmenmodell

Die Studie lehnt sich an die bereits erwahnte von Sgrensen et al. (2012) entwickelte
integrative Definition von Health Literacy an, verstanden als die Fahigkeit von Indivi-
duen mit Information umgehen und informierte Entscheidungen in gesundheitlichen
Belangen treffen zu kdnnen.

Tabelle 2.1 zeigt die Unterteilung der Gesundheitskompetenz in die drei Domanen
Krankheitsbewaltigung, Pravention, Gesundheitsférderung und in vier Formen der
Bearbeitung gesundheitsrelevanter Informationen, Informationen finden, Informatio-
nen verstehen, Informationen beurteilen, Informationen anwenden. Zusammen bil-
den beide Doméanen und die Formen der Informationsbearbeitung eine Matrix, die im
European Health Literacy Survey als Basis fir die Auswahl von Items fir die Mes-
sung der Gesundheitskompetenz herangezogen wurden.

3 In diesem Bericht verwenden wir die Begriffe Health Literacy und Gesundheitskompetenz — in Anlehnung
an den European Health Literacy Survey synonym.



Tabelle 2.1: Matrix der ltems des Messinstruments der Gesundheitskompetenz

Gesundheits- Informationen Informationen Informationen Informationen
kompetenz finden verstehen beurteilen anwenden

1) Informationen im  2) Informationen im  3) Informationen im  4) Informationen im

E;tv%kltr;elljtri- Bereich Krankheitsbe- Bereich Krankheitsbe- Bereich Krankheitsbe- Bereich Krankheitsbe-
gung waltigung finden waltigung verstehen  waltigung beurteilen  waltigung anwenden
5) Informationen im  6) Informationen im  7) Informationen im  8) Informationen im
Pravention Bereich Pravention Bereich Pravention Bereich Pravention Bereich Pravention
finden verstehen beurteilen anwenden
Gesundheits- 9) Informationen im  10) Informationen im 11) Informationen im 12) Informationen im
forderung Bereich Gesundheits- Bereich Gesundheits- Bereich Gesundheits- Bereich Gesundheits-

forderung finden forderung verstehen férderung beurteilen  férderung anwenden

Quelle: Sagrensen et al. 2012; deutsche Ubersetzung.

Jede der zwdlf Zellen dieser Matrix wurde mit drei bis funf ltems operationalisiert.
Insgesamt erfolgt die Erhebung der Gesundheitskompetenz Uber 47 Fragen (HLS-
EU-Q47), in denen nach der subjektiv erlebten Schwierigkeit von gesundheitsrele-
vanten Situationen und Anforderungen gefragt wird.

Das Ziel der Befragung besteht in der Erhebung von Daten zu Faktoren, die die Ent-
wicklung von Gesundheitskompetenz beeinflussen, zur Art und dem Ausmaf3 der
Gesundheitskompetenz, zu Mediatoren, die die Beziehung zwischen der Gesund-
heitskompetenz und dem sogenannten ,Gesundheitsoutcome*” beeinflussen, und zur
Frage, ob und wenn ja, wie das Gesundheitsverhalten, der Gesundheitsstatus und
die Inanspruchnahme des Versorgungssystems von der Gesundheitskompetenz ab-
héngen (s. Abbildung 2.1).

Zu den Faktoren, deren Einfluss auf die H6he der Gesundheitskompetenz belegt ist,
gehdéren demographische Faktoren wie das Alter, das Geschlecht und die Wohnort-
gréBe, sozio-6konomische Faktoren wie der Bildungsabschluss, der sozio-6konomi-
sche Status, der Migrationshintergrund sowie die Lese- und Rechenkompetenz.



Abbildung 2.1: Konzeptionelles Rahmenmodell

Faktoren, die die Entwicklung Health Literacy/ die die die mit
von Health Literacy Gesundheitskompetenz 2wischen Health Literacy und Health Literacy assoziiert sind
beeinflussen den Gesundheitsoutcomes
beeinflussen
4) subjektive Health 7) Gesundheits-
1) Demografie Uteracy 6) Faktoren, wie 2.B. verhalten
- finden
l = = verstehen Eontrolliberzeugung
A ik y - bewerten 8) Gesundheitsstatus
2) SES (Soziodko- - ALttt - -
nomischer Status) von Informationen zur
Behandlung, Pravention und
Gesundheitsforgerung Coping
I 9) Umgang und
Inanspruchnahme
3) Lese- und Versorgungssystem
Rechenkompetenz 5) (objektives ) Selbstwirksambeit
Gesundheitswissen
}
i It
l l l 10) Umwelt und Lebenseinfliisse: Familie, soziale Kontakte

11) Sonstige Kontrollvariablen

Quelle: eigenes Modell; entwickelt auf der Basis der Modelle von Squiers et al. 2013 und Sgrensen et
al. 2012.

Die Gesundheitskompetenz wurde in der vorliegenden Studie mit den Instrumenten
des European Health Literacy Surveys aus dem Jahr 2011 gemessen (HLS-EU Con-
sortium 2012). In diesem wurde Gesundheitskompetenz — wie bereits erwahnt — als
die Fahigkeit operationalisiert, relevante Informationen aus den Bereichen Krank-
heitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsférderung finden, verstehen, bewerten
und anwenden zu kénnen. Das Instrument umfasst 47 Fragen, mit denen die Schwie-
rigkeit der Durchflihrung ausgewahlter gesundheitsrelevanter Aufgaben oder Tatig-
keiten erhoben wird. Beantwortet werden kdnnen die Fragen auf einer vorgegebenen
vierstufigen Antwortskala (,sehr einfach®, ,ziemlich einfach, ,ziemlich schwierig,
,sehr schwierig®). Will oder kann eine Frage nicht beantwortet werden, haben die
Interviewer zusatzlich die Mdglichkeit, ,keine Antwort® zu kodieren. Beispiele fir
ltems aus dem Bereich Krankheitsbewaltigung sind ,Wie einfach oder schwierig ist
es, im Notfall einen Krankenwagen zu rufen?” und ,....Vor- und Nachteile von ver-
schiedenen Behandlungsmdglichkeiten zu beurteilen?®. Beispiele fir ltems aus dem
Bereich Pravention sind ,Wie einfach oder schwierig ist es, Informationen tber Un-
terstitzungsmadglichkeiten bei ungesundem Verhalten, wie Rauchen, wenig Bewe-
gung oder zu hohem Alkoholkonsum, zu finden?“ und ,,...zu entscheiden, ob Sie sich
gegen Grippe impfen lassen sollten?”. Beispiele fir Items aus dem Bereich Gesund-
heitsférderung sind ,Wie einfach oder schwierig ist es, Informationen zu finden, wie
Ihre Wohnumgebung gesundheitsférderlicher werden kénnte?* und ,,...einem Sport-
verein beizutreten oder einen Sportkurs zu belegen, wenn Sie das wollen?*.



Da die Ermittlung der Gesundheitskompetenz auf einer Selbsteinschatzung von ver-
schiedenen Situationen und Anforderungen basiert, haben wir in der vorliegenden
Studie zusatzlich Fragen zur Erhebung des basalen Gesundheitswissens formuliert.
Beispielsweise wurde gefragt, welche Telefonnummer die Befragten wahlen, wenn
sie einen Notarzt benétigen, ob die Haut im Solarium vorgebraunt werden sollte, um
sich besser vor einem Sonnenbrand zu schiitzen, oder ob Bluthochdruck zu Schlag-
anfall oder Herzinfarkt fihren kann.

Weiter haben wir zum besseren Verstandnis, wie, wann und wie stark die Gesund-
heitskompetenz das Gesundheitsverhalten, den Gesundheitsstatus und den Um-
gang mit dem Versorgungssystem beeinflusst, sogenannte Mediatoren erhoben, von
denen bekannt ist, dass sie das Gesundheitsverhalten und den Umgang mit dem
Versorgungssystem beeinflussen. Zu diesen Mediatoren gehdren die individuelle
Kontrolliiberzeugung, die Copingstrategien und die Selbstwirksamkeitsliberzeugung.

Als Outcome-Variablen wurden gesundheitsbezogenes Verhalten, Gesundheitssta-
tus sowie Umgang mit dem Versorgungssystem erhoben. Beim Gesundheitsverhal-
ten wurden der Nikotin- und Alkoholkonsum, das Erndhrungs- und Bewegungsver-
halten sowie Verhaltensweisen zur Senkung von Unfallrisiken in der Freizeit, dem
StraBenverkehr und im Haushalt erfragt. Beim Gesundheitsstatus wurde zum einen
nach dem subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand, zum anderen nach diag-
nostizierten chronischen Krankheiten gefragt. Bei dem Umgang mit dem Versor-
gungssystem wurden die Haufigkeit des Besuchs von Arzten, Hospitélern, Gesund-
heitsdiensten, aber auch exemplarisch die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen erhoben.

Zudem wurden Kontrollvariablen in den Fragebogen eingebunden, wie etwa die Be-
lastung durch Sorgen und Probleme, die familidre Situation und die sozialen Kon-
takte.

2.2 Stichprobe und Befragung

Die Befragung erfolgte von Februar bis April 20144. Zur Grundgesamtheit der vorlie-
genden Studie gehdren Personen im Alter von 65 bis 80 Jahren sowie Personen
zwischen 15 bis 25 Jahren, mit maximal einem Hauptschulabschluss, in Nordrhein-
Westfalen. Beide Befragungsgruppen sollten jeweils zur Halfte aus Befragten mit
Migrationshintergrund bestehen.

Abbildung 2.2 verdeutlicht das Stichprobendesign. Insgesamt umfasst die Stichprobe
1.000 Befragte, von denen die Halfte Jugendliche zwischen 15 und 25 Jahren sind,

4 Sie erfolgte durch das Umfrageinstitut Ipsos, dem wir an dieser Stelle herzlich danken.



die als héchsten Bildungsabschluss maximal Gber einen Hauptschulabschluss verfi-
gen; altere Menschen im Alter von 65 bis 80 Jahren bilden die andere Halfte. Von
beiden Gruppen hatte jeweils die Halfte der Befragten einen Migrationshintergrund.

Abbildung 2.2: Stichprobendesign

15- bis 25-Jihrige,

mit max. Hauptschulabschluss (2 LB il

Ohne Migrations- Mit Migrations- Ohne Migrations- Mit Migrations-
hintergrund hintergrund hintergrund hintergrund
250 250 250 250

Aus der Grundgesamtheit wurde eine reprasentative Quotenstichprobe mit den
Merkmalen Alter, Geschlecht, Bildung, Migrationshintergrund und Region gezogen.
Die Rekrutierung der zu befragenden Personen erfolgte durch den Interviewer in den
definierten Regionen anhand eines Quotenplans.

Interviewt wurde in computergestitzten persénlichen Interviews (CAPI) in den Spra-
chen Deutsch, Russisch und Turkisch. In den Fallen, in denen kein bilingualer Inter-
viewer auf einen nicht-deutschsprechenden Befragten stiel3, informierte der Intervie-
wer den zustandigen Supervisor bei Ipsos. Dieser veranlasste, dass der Befragte
erneut von einem Interviewer mit entsprechenden sprachlichen Qualifikationen kon-
taktiert wurde.

Tabelle 2.2: Durchgefihrte Interviews nach Interviewsprachen

Interviewsprachen Anzahl
Deutsch 945
Turkisch 63
Russisch 14
Gesamt 1.022

Quelle: Methodenbericht, Ipsos

Im Schnitt betrug die Interviewdauer 47 Minuten, wobei das kiirzeste Interview 20
Minuten und das langste Interview 133 Minuten dauerte. Als haufigste Interviewdauer
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(Modus) wurden 41 Minuten verzeichnet. Mit héherem Alter stieg die Befragungs-
dauer tendenziell an.

Der Umstand, dass der Anteil der Fragen, der in der vorliegenden Studie zur Ge-
sundheitskompetenz benachteiligter Bevlkerungsgruppen nicht beantwortet werden
konnte oder wollte, deutlich geringere Werte zeigt, als in der im Rahmen des Euro-
pean Health Literacy Survey durchgefiihrten Erhebung fir NRW (NRW Tabellenband
0. J.), kann als Ergebnis der Bemihungen angesehen werden, den Fragebogen und
die Befragungssituation so zu gestalten, dass auch altere Menschen, Menschen mit
geringen Schriftsprachkenntnissen und mit geringen Deutschkenntnissen die Fragen
verstehen und beantworten konnten. Hilfsmittel hierzu waren die schriftliche Visuali-
sierung der Antworten, ein sehr langsames und deutliches Lesen der Fragen, die
Formulierung von Ubergangséatzen zur besseren Orientierung innerhalb der Inter-
viewsituation und die Mdglichkeit, die Interviews auch in Turkisch oder Russisch fuh-
ren zu kénnen.

Um bei den 47 Fragen zur Erhebung der Gesundheitskompetenz monotones Ant-
wortverhalten zu vermeiden, wurden, bevor eine thematisch etwas anders gelagerte
Fragebatterie begann, einflhrende Satze eingefligt. Beispiele fir diese Einleitungs-
satze sind:

- Nun geht es uns darum zu erfahren, wie einfach oder schwierig es ist, be-
stimmte Informationen zu finden.

- Nun geht es um das Verstehen von Informationen.

- Nun interessiert mich, wie einfach oder schwierig es lhrer Meinung nach ist
Informationen zu beurteilen.

- Wie sieht es mit dem Treffen von Entscheidungen aus?

- Nun geht es um das Verstehen von Informationen.

Zur Visualisierung der Antwortoptionen haben wir insgesamt 26 Listen erstellt, die
den Befragten dann zur betreffenden Frage jeweils vorgelegt wurden. Zwei Beispiele
fir diese Listen sind in Abbildung 2.3 und 2.4 dargestellt.
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Abbildung 2.3: Visualisierung der Antwortoptionen fir die Frage ,Wohin wenden Sie sich am ehesten,
wenn Sie Informationen Uber kdrperliche Beschwerden und Krankheiten suchen? Sie kénnen bis zu 3

Angaben machen.

Liste 1:

Notaufnahme im Krankenhaus

Bucher, Broschiiren und Zeitschriften
Gesundheitsamt

Familie

Hausarzt

Facharzt

Apotheke

Internet

mo o ®w » m o O ® »

Freunde oder Bekannte
F. Gesundheitsamt

G. Ich habe noch nie selbst nach Informationen gesucht

Beratungsstelle (z. B. Unabhangige Patientenberatung Deutschland)

Abbildung 2.4: Visualisierung der Antwortoptionen fir die Frage: Sagen Sie mir bitte jeweils, wie einfach

bzw. schwierig folgendes Ihrer Meinung nach ist.

Liste 2:
A sehr einfach
B. ziemlich einfach
C. ziemlich schwierig
D. sehr schwierig
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3 Ermittlung der Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz gilt als wichtig fiir den Erhalt und die Wiederherstellung der
Gesundheit. Entsprechend versuchen Erhebungen zur Gesundheitskompetenz die
kognitiven Fahigkeiten und Kompetenzen, die fir den Erhalt oder die Wiederherstel-
lung von Gesundheit entscheidend sind, zu identifizieren und ihren Einfluss zu unter-
suchen. Die Diskussion, welche Fahigkeiten und Kompetenzen fir die Erhaltung und
die Wiederherstellung der Gesundheit entscheidend sind, wird breit geflihrt und reicht
von der Fokussierung auf die Schriftsprachkompetenz bis zum Verstehen evidenz-
basierter Analysen (Davis et al. 2005; Gigerenzer und Muir Gray 2011; Gigerenzer,
Mata und Frank 2009; Mancuso 2009; Vogt et al.2015). In der vorliegenden Unter-
suchung wird unter Gesundheitskompetenz vor allem die Fahigkeit verstanden, ge-
sundheitsbezogene Information suchen, verstehen, beurteilen und nutzen zu kén-
nen.

3.1 Subjektiv erlebter Schwierigkeitsgrad

Im folgenden Abschnitt werden die Antworten auf die Fragen zur Einschatzung des
Schwierigkeitsgrades von Situationen und Anforderungen gegliedert nach den Berei-
chen Krankheitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsférderung dargestellt. Die
Darstellung soll einen Einblick ermdglichen, welche Situationen und Anforderungen
von den Befragten als eher schwierig, welche als eher einfach eingestuft werden.
Auch lassen sich erste Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den untersuchten
Altersgruppen sowie zwischen den befragten Bevdlkerungsgruppen mit und ohne
Migrationshintergrund beobachten (s. Tabelle 3.1).
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Tabelle 3.1: Einschatzung der Schwierigkeit gesundheitsbezogener Situationen und Anforderungen

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

WIE EINFACH/SCHWIERIG IST ES....

Informationen tGber Krankheitssymptome, die Sie be-
treffen, zu finden?

Informationen Gber Therapien flir Krankheiten, die
Sie betreffen, zu finden?

herauszufinden, was im Fall eines medizinischen Not-
falls zu tun ist?

herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten,
wenn Sie krank sind?

zu verstehen, was Ihr Arzt Thnen sagt?

die Packungsbeilagen/Beipackzettel Ihrer Medika-
mente zu verstehen?

zu verstehen, was in einem medizinischen Notfall zu
tun ist?

die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur
Einnahme der verschriebenen Medikamente zu ver-
stehen?

zu beurteilen, inwieweit Informationen lhres Arztes
auf Sie zutreffen?

Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten zu beurteilen?

zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von ei-
nem anderen Arzt einholen sollten?

Zu beurteilen, ob Informationen lber eine Krankheit
in den Medien vertrauenswiirdig sind?

mit Hilfe der Informationen, die lhnen der Arzt gibt,
Entscheidungen beziglich Ihrer Krankheit zu treffen?

den Anweisungen fur die Einnahme von Medikamen-
ten zu folgen?

im Notfall einen Krankenwagen zu rufen?

den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu
folgen?

Informationen tGber Unterstlitzungsméglichkeiten bei
ungesundem Verhalten, wie Rauchen, wenig Bewe-
gung oder zu hohem Alkoholkonsum, zu finden?

Informationen Gber Unterstlitzungsméglichkeiten bei
psychischen Problemen, wie Stress oder Depression,
zu finden?

Informationen Gber empfohlene Impfungen und Vor-
sorgeuntersuchungen zu finden?

ANTEIL “SEHR” ODER “ZIEMLICH SCHWIERIG” IN

PROZENT
15-251. 15-251. 65-80J. 65-80J.
mit MH  ohne MH mit MH  ohne MH
25,8 17,2 51,0 31,1
37,4 32,6 57,5 40,1
28,7 20,6 36,0 26,0
21,2 16,2 27,6 19,5
28,3 21,5 39,7 19,6
43,3 33,5 60,7 44,0
39,9 29,4 39,4 29,4
23,7 17,5 25,6 20,7
33,3 23,2 37,1 23,3
59,1 48,0 63,6 52,4
53,6 46,8 56,9 48,9
47,9 47,2 62,0 54,6
34,6 29,2 38,6 32,8
22,0 17,6 24,7 19,3
14,1 11,0 19,0 13,4
21,3 13,7 21,2 15,3
36,4 26,6 45,9 34,1
58,1 47,4 64,1 53,7
43,1 35,4 42,3 30,8
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Informationen dariber zu finden, wie man bestimmte
Gesundheitsrisiken vermeiden oder damit umgehen
kann, wie Ubergewicht, hoher Blutdruck/sexuell
Uibertragbare Krankheiten oder hoher Cholesterin-
spiegel/Hautkrebs?

Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie
Rauchen, wenig Bewegung oder tibermaRiges Trinken
zu verstehen?

zu verstehen, warum Sie Impfungen brauchen?

zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen
brauchen?

zu beurteilen, wie vertrauenswiirdig Gesundheitswar-
nungen sind, z. B. Warnungen vor Rauchen, wenig Be-
wegung oder GbermaRigem Trinken?

zu beurteilen, wann Sie einen Arzt aufsuchen sollten,
um sich untersuchen zu lassen?

zu beurteilen, welche Impfungen Sie eventuell brau-
chen?

zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie
durchfiihren lassen sollten?

zu beurteilen, ob die Informationen tiber Gesund-
heitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig sind?

zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe impfen las-
sen sollten?

aufgrund von Ratschldgen von Familie und Freunden
zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen
kénnen?

aufgrund von Informationen aus den Medien zu ent-
scheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen kon-
nen?

Informationen tGber gesundheitsférdernde Verhal-
tensweisen, wie Bewegung und gesunde Erndhrung,
zu finden?

Informationen Uiber Verhaltensweisen zu finden, die
gut fur Ihr psychisches Wohlbefinden sind?

Informationen zu finden, wie lhre Wohnumgebung
gesundheitsférderlicher werden kénnte?

etwas Uber politische Verdanderungen herauszufin-
den, die Auswirkungen auf die Gesundheit haben
kdnnten?

sich Gber Angebote zur Gesundheitsférderung am Ar-
beitsplatz zu informieren?

44,7

30,9

39,5

38,5

28,2

30,6

45,9

50,4

50,0

42,9

30,5

47,7

30,0

43,6

60,1

57,4

46,2

36,1

16,4

29,9

31,6

23,2

21,8

41,5

45,5

42,7

35,4

23,1

39,2

18,1

28,9

50,8

55,8

37,6

40,0

28,2

40,2

26,5

34,5

30,8

50,7

41,9

60,1

40,0

27,9

54,5

36,0

45,9

63,2

70,3

39,1

28,8

18,7

20,9

19,5

23,1

17,5

38,0

26,0

51,1

30,9

29,0

39,9

23,1

33,7

57,4

53,6

33,4
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37 Gesundheitsratschldge von Familienmitgliedern oder 17,7 10,5 17,6 13,4
Freunden zu verstehen?

38 | Angaben auf Lebensmittelverpackungen zu verste- 483 39,9 55,5 45,0
hen?
Informationen in den Medien darutber, wie Sie lhren

39 | Gesundheitszustand verbessern kénnen, zu verste- 32,4 26,0 52,5 38,8
hen?

40 | Informationen dariiber, wie Sie psychisch gesund blei- 586 483 61,2 443
ben kénnen, zu verstehen?

41 | zu beurteilen, wie sich Thre Wohnumgebung auf Ihre 485 41,0 52,6 40,3
Gesundheit und |hr Wohlbefinden auswirkt?

42 | zu beurteilen, wie lhre Wohnverhaltnisse dazu beitra- 52,7 471 53,2 38,6
gen, dass Sie gesund bleiben?

43 | zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer 29,7 24,9 25,8 24,8
Gesundheit zusammenhdngen?

44 | Entscheidungen zu treffen, die Ihre Gesundheit ver- 30,6 24,9 33,8 28,1
bessern?

45 | einem Sportverein F)eizutreten oder einen Sportkurs 19,2 13,4 403 28,7
zu belegen, wenn Sie das wollen?
lhre Lebensverhiltnisse, die Auswirkungen auf lhre

46 | Gesundheit und Ihr Wohlbefinden haben, zu beein- 30,3 27,5 34,1 34,8
flussen?

47 | sich fur Aktivitdten einzusetzen, die Gesundheit und 47,9 47,9 60,4 48,0
Wohlbefinden in IThrer Umgebung verbessern?
Durchschnitt 38,4 31,1 43,2 32,7

Quelle: LBI-Ergebnisbericht

Nachfolgend werden Unterschiede zwischen den Bevélkerungsgruppen in der um-
fassenden Gesundheitskompetenz sowie fir die Bereiche Krankheitsbewaltigung,
Pravention und Gesundheitsférderung dargestellt. Um die Antworten der befragten
Bevélkerungsgruppen besser vergleichen zu kénnen, wurden die beiden Kategorien
,ziemlich schwierig“ und ,sehr schwierig zusammengefasst.5

3.1.1. Situationen und Anforderungen im Bereich Krankheitsbewaltigung

Der Anteil der bildungsfernen Jugendlichen, die die einzelnen Situationen und Anfor-
derungen im Bereich Krankheitsbewaltigung, wie sie im Fragebogen zur Ermittlung

5 Die Kategorie ,weiB3 nicht/keine Antwort“ wurde bei dieser Kategorienbildung nicht beriicksichtigt.
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der Gesundheitskompetenz erhoben wurden, als ,ziemlich schwierig” oder ,sehr
schwierig” beurteilt, variiert je nach erfragter Situation betrachtlich.

Als vergleichsweise einfach wird von den Jugendlichen mit und ohne Migrationshin-
tergrund neben dem Ruf eines Krankenwagens im Notfall eingeschétzt, den Anwei-
sungen ihres Arztes oder Apothekers zu folgen, herauszufinden, wo sie professio-
nelle Hilfe erhalten, wenn sie krank sind, und den Anweisungen bei der Einnahme
von Medikamenten zu folgen. Als vergleichsweise schwierig wird es neben der Be-
urteilung von Vor- und Nachteilen von Behandlungsmethoden empfunden zu beur-
teilen, wann man eine zweite Meinung von einem anderen Arzt einholen sollte oder
zu beurteilen, ob Informationen Uber eine Krankheit in den Medien vertrauenswirdig
sind, sowie die Packungsbeilagen von Medikamenten zu verstehen. Etwa beurteilen
Lnur’ 11% der bildungsfernen Jugendlichen ohne und 14,1% der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund es als schwierig, im Notfall einen Krankenwagen zu rufen,
wahrend es 48% der Jugendlichen ohne und 59,1% der Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund es ,ziemlich schwierig” oder ,sehr schwierig® finden, die Vor- und Nach-
teile von verschiedenen Behandlungsmethoden zu beurteilen (s. Tabelle 3.1. und
Abbildung 3.1).

Aufféllig ist, dass die Gruppe der Jugendlichen mit Migrationshintergrund nahezu
durchgehend alle erfragten Situationen und Anforderungen im Bereich Krankheits-
bewaltigung als schwieriger einschatzt, als Jugendliche ohne Migrationshintergrund.

Schaut man sich die 65- bis 80-Jahrigen an, dann zeigt sich ein sehr &hnliches Bild.
Diese Gruppe beurteilt die einzelnen Situationen und Herausforderungen jedoch im
Mittel als schwieriger als die Gruppe der bildungsfernen Jugendlichen. Als besonders
schwierig wird es empfunden, zu beurteilen, ob Informationen Uber eine Krankheit in
den Medien vertrauenswirdig sind sowie Vor- und Nachteile von verschiedenen Be-
handlungsmadglichkeiten zu beurteilen, zu beurteilen, wann man besser eine zweite
Meinung von einem anderen Arzt einholen sollte und die Beipackzettel von Medika-
menten zu verstehen.

Insgesamt zeigen die Befunde, dass in beiden Altersgruppen ein ahnliches
Muster in der Einschatzung von Situationen und Anforderungen im Bereich der
Krankheitsbewaltigung zu beobachten ist. So wird es von beiden Altersgrup-
pen tendenziell als schwieriger empfunden, etwas zu beurteilen oder Entschei-
dungen zu treffen als Anweisungen zu befolgen oder Informationen zu suchen
und zu finden. Gleichzeitig fallt es jedoch den jiingeren Befragten noch einmal
deutlich einfacher als den alteren Befragten, Informationen zu finden.
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Abbildung 3.1: Einschatzung der Schwierigkeit von Situationen und Herausforderungen im Bereich
Krankheitsbewdltigung. Anteil der Befragten, die als Antworten ,ziemlich schwierig“ oder ,sehr schwie-
rig“ angegeben haben, nach Alter und Migrationshintergrund.

AUF EINER SKALA VON EINFACH BIS SEHR SCHWIERIG
WIE SCHWIERIG IST ES:

10. Vor- und Nachteile von verschiebenen

Behandlungsmdglichkeiten zu beurteilen?

12. zu beurteilen, ob Informationen tGber eine Krankheit in den

Medien vertrauenswiirdig sind?
11. zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem
anderen Arzt einholen sollten?

6. die er Medikamente zu

2. Informationen udber Therapien fir Krankheiten, die Sie

betreffen, zu finden?

-~
'

u verstehen, was in einem medizinischen Notfall zu tun ist?

13.mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt,

Entscheidungen beziiglihc Ihrer Krankheit zu treffen?
1. Informationen tiber Krankheitssymptome, die Sie betreffen, zu
finden?
9. zu beurteilen, inwieweit Informationen lhres Arztes auf Sie
zutreffen?

3. herauszufinden, was im Fall eines medizinischen Notfalls zu tun
ist?
ISLY

5. zu verstehen, was lhr Arzt lhnen '.15!‘?
@ Jng mit MH
2. die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur Einnahme

der verschrieben Medikamente zu verstehen? e | chne MH

4. herauszufinden, wo Sie profressionelle Hilfe erhalten, wenn Sie e Alt mit MH
krank sind?
e Alt ohne MH
14. den Anweisungen fir die Einnahme von Medikamenten zu
folgen?
16. den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?

15.im Notfall einen Krankenwagen zu rufen?

0% 10% 205 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Quelle: LBI, Ergebnisbericht. MH=Migrationshintergrund.

Abbildung 3.1 verdeutlicht auch, dass altere Menschen mit Migrationshintergrund im
Krankheitsfall nicht nur durchgehend alle Situationen und Anforderungen schwieriger
finden als alle anderen Subgruppen, sondern dass ihnen bestimmte Situationen und
Anforderungen besonders schwer zu fallen scheinen. Bei einigen erfragten Situatio-
nen und Anforderungen weichen sie erheblich vom Antwortmuster der anderen Grup-
pen ab. So fallt es ihnen etwa deutlich haufiger schwer zu verstehen, was ihr Arzt
ihnen sagt. Aber auch Informationen Uber sie betreffende Krankheitssymptome so-
wie Informationen Uber Therapien fiir Krankheiten, die sie betreffen, zu finden, er-
achten sie als sehr schwierig. Packungsbeilagen von Medikamenten zu verstehen,
empfinden sie als besonders unverstandlich.
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3.1.2 Situationen und Anforderungen im Bereich Pravention

Situationen und Anforderungen aus dem Bereich Pravention werden im Vergleich zur
Krankheitsbewaltigung als etwas schwieriger beurteilt (s. Abbildung 3.2). Weiter fallt
auf, dass die Unterschiede bei der Beurteilung des Schwierigkeitsgrads etwas gerin-
ger ausfallen.

Abbildung 3.2: Einschatzung der Schwierigkeit von Situationen und Herausforderungen im Bereich Pré-
vention. Anteil der Befragten, die als Antworten ,ziemlich schwierig” oder ,sehr schwierig“ angegeben
haben, nach Alter und Migrationshintergrund.

AUF EINER SKALA VON EINFACH BIS SEHR SCHWIERIG
WIE SCHWIERIG IST ES:

18. Informationen dber Unterstutzungsmoglichkeiten bei
psychischen Problemen zu finden?

28. zu beurteilen, ob die Informationen Gber Gesundheitsrisiken in
den Medien vertrauenswiirdig sind?

31. aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden,
wie Sie sich vor Krankheiten schitzen kénnen?
26. zu beurteilen, welche Impfungen Sie eventuell brauchen?
27. zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie durchfiihren
lassen soliten?

15. Informationen ber empfohlene impfungen und
Vorsorgeuntersuchungen zu finden?

20all. Informationen dariiber zu finden, wie man bestimmte

Gesundheitsrisiken vermeidet oder damit umgehen kann? il Jung mit MH

- J ohne MH
29. zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe impfen lassen soliten? === Jung ohne

s Alt mit MH
17. Informationen lber Unterstitzungsmoglichkeiten bei

ungesundem Verhaiten zu finden? s At ohine MH

22 zu verstehen, warum Sie Impfungen brauchen?

23. zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

30. aufgrund von Ratschiagen von Familie und Freunden zu
entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schitzen kinnen?

24, zu beurtsilen, wie vertrauenswiirdig Gesundheitswamungen
sind?

25. zu beurteilen, wann Sie einen Arzt aufsuchen soliten, um sich
untersuchen zu lassen?

21. Gesundheitswarmungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen,
wenig Bewegung oder dbermakiges Trinken zu verstehen?

0 10% 20% 30% 40% 50% 6G0% 70% B80% S50% 100%

Quelle: LBI, Ergebnisbericht. MH=Migrationshintergrund

Erneut finden auch Jugendliche mit Migrationshintergrund nahezu durchgangig die
erhobenen Situationen und Anforderungen im Bereich Prévention schwieriger als Ju-
gendliche ohne Migrationshintergrund. Analog dazu schétzen altere Menschen mit
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Migrationshintergrund alle Situationen und Anforderungen als schwieriger ein als al-
tere Menschen ohne Migrationshintergrund.

Eine Ausnahme bildet hier, aufgrund von Ratschlagen von Familien und Freunden
zu entscheiden, wie man sich vor Krankheiten schutzen kdnnte. Eine mdgliche Er-
klarung kénnte sein, dass altere Menschen mit Migrationshintergrund zwar durch-
gangig alle Bereiche der Gesundheitsinformation die von den Medien oder Akteuren
des Gesundheitssystems an sie herangetragen werden, als schwieriger beurteilen,
nicht jedoch die Kommunikation mit Freunden und Familienangehérigen. Hier wird
etwa zu prifen sein, welche Rolle hier sprachliche Barrieren und formale Bildungs-
abschllsse spielen (siehe Kapitel 4).

Zudem scheint es der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund in
diesem Bereich am leichtesten zu fallen, zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersu-
chungen sie bendtigen und durchfihren lassen sollten, und zu verstehen und zu be-
urteilen, welche Impfungen fir einen selbst sinnvoll sind.

Interessant ist, dass sowohl die &lteren als auch die jingeren Befragten es im Durch-
schnitt am schwierigsten einstufen, bei psychischen Problemen Informationen tber
Unterstitzungsmaoglichkeiten zu finden. Diese Anforderung bewerten 47,4 % der be-
fragten Jugendlichen ohne und 58,1 % derjenigen mit Migrationshintergrund sowie
58,7 % der alteren Befragten ohne und 64,1 % derjenigen mit Migrationshintergrund
als schwierig. Auch wenn diese Situation den jlingeren etwas einfacher féllt als alte-
ren Befragten, und Menschen ohne Migrationshintergrund einfacher als Menschen
mit Migrationshintergrund, ist dies eine Situation, die allen Befragtengruppen sehr
groBBe Schwierigkeiten bereitet.

3.1.3 Situationen und Anforderungen im Bereich Gesundheitsforderung

Noch schwieriger als die erhobenen Situationen und Herausforderungen in den Be-
reichen Krankheitsbewéltigung und Pravention werden Situationen und Herausfor-
derungen im Bereich Gesundheitsférderung eingeschatzt. Zudem fallt auf, dass hier
die Unterschiede zwischen Situationen und Anforderungen, die mehrheitlich als ein-
fach empfunden werden und solchen, die als schwierig beurteilt werden, besonders
ausgepragt sind (s. Abbildung 3.3).

Die bildungsfernen Jugendlichen sehen es mehrheitlich als schwierig an, etwas Uber
politische Veranderungen herauszufinden, die Auswirkungen auf die Gesundheit ha-
ben kdénnten, Informationen zu finden, wie ihre Wohnumgebung gesundheitsférderli-
cher gestaltet werden kdnnte, Informationen dartber zu verstehen, wie sie psychisch
gesund bleiben kdénnen, und zu beurteilen, wie ihre Wohnverhéltnisse dazu beitra-
gen, dass sie gesund bleiben. Als vergleichsweise einfach wird demgegentber emp-
funden, einem Sportverein beizutreten oder einen Sportkurs zu belegen, wenn man
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dies mdchte, und Gesundheitsratschldge von Familienmitgliedern oder Freunden zu
verstehen.

Abbildung 3.3: Einschatzung der Schwierigkeit von Situationen und Herausforderungen im Bereich Ge-
sundheitsférderung. Anteil der Befragten, die als Antworten ,ziemlich schwierig” oder ,sehr schwierig”
angegeben haben, nach Alter und Migrationshintergrund.

AUF EINER SKALA VON EINFACH BIS SEHR SCHWIERIG
WIE SOH'WIERIG IST ES:

33. etwas Uber politische Veranderungen herausnufinden, die
Auswiriungen suf aie Gesundhert haben konnten®

34. Informationen zu finden, wie ihre Wohnumgedenung
gesundheitstordericher werden konnte?

40. informationen carider, wie Sie psychisch gesund Disiben konnen, 2u
verstehen?

47. sich fur Aktivitaten einzusetzten, die Gesundheit und Wohibefinden
n Ihrer Umgebung verbessem?

42 zu beurteilen, wie Ihre Wohnverhditnisse dazu besitragen, dass Sie
gesund bieiben?

35. Angaben suf Lebensmitteiverpachungen zu verstehen?

41. zu berutsilen, wie sich Inre Wohnumgebeung auf Ihre Gesuncheit
und Ihr Wohibefinden suswirkt®

. Lz T MH
36all. sich (ber Angebote ur Gesunchens#Srderung am nang

Arteitspistz/Schule/fir Senioren 2u informieren®™ il juny Shne W
Jung >

33. Informationen Gber Verhaitensweisen zu finden, die gut fr i
psychisches ‘Wohibefinden sing®

=@ A% mit MH

_ —— A% ahPe MH
39 Informationen in cen Medien carlber, wie Sie Ihren

StanchaSishand verbessem konnen, 2y verstehen?

4&. Ihre Lebensverhaitnisse, die Auswirkungen suf Ihre Gesundheit und
Ihr Wohidefinden haben, 2u beeinfiussen?

44. Entscheidungen zu treffen, die Ihre Gesundheit verbessem?

32. informationen Uber gesuncheitsfordernde Verhaltensweisen zu
finden?

43. 2u beurteilen, weiche Altagszewohnheiten mit Ihrer Gesudheit
usammenhangen?

43. einem Sportversin beizutrefen oder sinen Sportkurs u belegen,
wenn Sie cas wollen”

37. Gesuncheitsratschiaige von Familienmitglisdem oder Freunden zu
werstehen®

o% 10% 20% 30% 40% 50% e0% 70% B0% 90% 100% 110% 120%

Quelle: LBI, Ergebnisbericht, MH=Migrationshintergrund

Bei den befragten Menschen im Alter von 65 bis 80 Jahren zeichnet sich eine ahnli-
che Tendenz ab. Auch von ihnen wird mehrheitlich als besonders schwierig einge-
stuft, etwas Uber politische Verhéltnisse herauszufinden, die Auswirkungen auf die
Gesundheit haben kénnten. Dass dieses Item auch bei den alteren Menschen, die
politische Prozesse bereits seit geraumer Zeit beobachten, besonders haufig als
schwierig beurteilt wird, deutet darauf, dass die politischen Prozesse, die die Ge-
sundheit betreffen, in der Offentlichkeit wenig transparent erscheinen.
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Bedenklich stimmt auch, dass nicht nur die Gberwiegende Mehrheit der alteren Men-
schen es als schwierig ansieht, etwas Uber die eher ,abstrakten” politischen Veran-
derungen herauszufinden, sondern auch Informationen Uber die Gestaltung einer ge-
sundheitsférderlichen Wohnumgebung zu finden. Altere Menschen mit
Migrationshintergrund finden es zudem besonders schwierig, Informationen in den
Medien darUber zu finden, wie sie ihren Gesundheitszustand verbessern kénnen und
wie sie beispielsweise einem Sportverein beitreten oder einen Sportkurs belegen
kénnen, wenn sie dies wollen.

Insgesamt fallt auf, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund nahezu alle
Situationen und Anforderungen im Durchschnitt als schwieriger einstufen als
Jugendliche ohne Migrationshintergrund. Analog dazu schatzen éltere Men-
schen mit Migrationshintergrund nahezu durchgehend alle erfragten Situatio-
nen und Anforderungen als schwieriger ein als altere Menschen ohne Migrati-
onshintergrund. Deutlich wird zudem, dass altere Menschen mit Migrationshin-
tergrund besondere Schwierigkeiten haben. Nahezu durchgehend beurteilen
sie die erfragten Situationen und Anforderungen als schwieriger als die Allge-
meinbevélkerung, aber auch als die anderen befragten, vulnerablen Gruppen.

3.2 Gesundheitskompetenz

Die in der Erhebung eingesetzte Operationalisierung von Gesundheitskompetenz er-
laubt die Berechnung unterschiedlicher Indizes (s. Tabelle 3.1). Fir die vorliegende
Studie wurden folgende Indizes berechnets:

- Ein umfassender Gesundheitskompetenz-Index, der sich aus allen 47 Gesund-
heitskompetenz-ltems zusammensetzt (=GK-Ges) und alle Bereiche der Ge-
sundheitskompetenz abdeckt.

- Drei domanenspezifische Indizes, die sich jeweils aus den Krankheitsbewalti-
gungs-, den Praventions- und den Gesundheitsférderungsitems zusammen-
setzten:

- Gesundheitskompetenz fir Krankheitsbewéltigung (=GK-KB),
- Gesundheitskompetenz fir Pravention (=GK-PV),

- Gesundheitskompetenz fiir Gesundheitsférderung (=GK-GF)

6 Fir die Kalkulation der Indizes wurden den Antwortkategorien numerische Werte zugewiesen 1=sehr
schwierig, 2=ziemlich schwierig, 3=ziemlich einfach, 4=sehr einfach. Ho6here Werte driicken damit auch
eine héhere Gesundheitskompetenz aus.
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Um die H6he der erhobenen Gesundheitskompetenz zu veranschaulichen und leich-
ter kommunizierbar zu machen, wurden die Ergebnisse in vier Levels von Gesund-
heitskompetenz zusammengefasst (Weiss 2005). Diese Vorgehensweise wurde vom
European Health Literacy Survey Ubernommen (vgl. HLS-EU Consortium: 2012, S.
29-30). In diesem wurden drei Grenzwerte festgelegt, um insgesamt vier Kategorien
zu erhalten, die die H6he der Gesundheitskompetenz beschreiben. Im European
Health Literacy Survey wurde dabei zwischen ,inadaquater®, ,problematischer*, ,aus-
reichender” und ,exzellenter® Gesundheitskompetenz unterschieden.

Das Leitkriterium flr die Festlegung der Grenzwerte zwischen den Kategorien war
das Risiko einer Person, mit gesundheitsrelevanten Aufgaben und Entscheidungen
konfrontiert zu werden, die von der Person selbst als schwierig erfahren werden.”

Wurden weniger als 25 Punkte bei den Indizes erreicht, wurde die Gesundheitskom-
petenz als ,inadaquate Gesundheitskompetenz“ bezeichnet, weil dann mindestens
die Halfte der erfragten Situationen und Anforderungen als ziemlich schwierig oder
sehr schwierig bewertet wurden. Der néchste Grenzwert, der die beiden Kategorien
sproblematische Gesundheitskompetenz® und ,ausreichende Gesundheitskompe-
tenz* trennt, wurde bei 33 Punkten, das heif3t bei etwa 2/3 des erreichbaren Punk-
temaximums festgelegt. Den Kategorien wurden zudem in Anlehnung an die Ampel-
signale des StraBenverkehrs die Farben griin (dunkel und hell) gelb und rot zugewie-
sen.

3.2.5 Umfassende Gesundheitskompetenz

Die prozentualen Anteile der verschiedenen Bevélkerungsgruppen, die nach den
oben beschriebenen Kriterien eine exzellente, ausreichende, problematische oder
inadaquate Gesundheitskompetenz aufweisen, werden in Abbildung 3.4 dargestellt.

7 Die Grenzwerte wurden auBerdem so gewahlt, dass der ,externe® Informationsverlust gegentiber den met-
rischen Indizes minimiert wurde. Das heif3t, die Gesundheitskompetenz-Levels produzieren sehr ahnliche
Korrelationsmuster wie die entsprechenden metrischen Indizes mit wichtigen Kovariaten wie NVS-Tester-
gebnisse, Alter, finanzielle Deprivation, sozialer Status, selbst wahrgenommene Gesundheit oder die Hau-
figkeit von Arztbesuchen. AuBerdem wurden die Gesundheitskompetenz-Levels so gewahlt, dass der ,in-
terne” Informationsverlust ebenfalls minimiert wurde, also die Korrelationen zwischen den Gesundheitskom-
petenz-Levels und den entsprechenden metrischen Indizes mdglichst groB3 sind. Die Korrelationsmuster
wurden jeweils an der internationalen 8-Lander-Stichprobe des European Health Literacy Survey (HLS-EU)
getestet.

8 Um die Unterschiede in der Schwierigkeit der einzelnen Indizes besser vergleichbar zu machen, wurden bei
allen vier Indizes flr die Grenzwerte dieselben numerischen Punktwerte gewahlt, d. h. die leichten empiri-
schen Unterschiede zwischen den Mittelwerten der einzelnen Indizes wurden bei der Festlegung der Levels
nicht beriicksichtigt. Zusammenfassend wurden die folgenden Intervalle fir die Definition der Gesundheits-
kompetenz-Levels gewahlt: 0-25 Punkte - ,inadaquat”; >25-33 Punkte - ,problematisch”; >33-42 Punkte
- ,ausreichend”; >42-50 Punkte - ,exzellent”. Die insgesamt nach rechts verschobenen Normalverteilun-
gen und kleinere Deckeneffekte bei den metrischen Skalen weisen darauf hin, dass die vier HLS-EU-Indizes
der Gesundheitskompetenz etwas sensiblere und trennschérfere Informationen im Bereich niedrigerer Ska-
lenwerte fiir Gesundheitskompetenz liefern, besonders flr die drei domanenspezifischen Indizes (Krank-
heitsbewaltigung, Pravention, Gesundheitsférderung).
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Schaut man sich zunéchst die beiden unteren Zeilen in Abbildung 3.4 an, dann zeigt
sich, dass der Anteil der befragten benachteiligten Bevdlkerungsgruppen, die eine
als ,inadaquat” einzustufende Gesundheitskompetenz haben, mit 23 % deutlich hé-
her liegt als in der Stichprobe aus dem European Health Literacy Survey aus dem
Jahr 2011, die sich auf die in NRW lebende Allgemeinbevdlkerung bezog und in die
Menschen mit Migrationshintergrund nur einbezogen wurden, wenn sie die Staats-
angehdrigkeit eines Mitgliedsstaates der Européischen Union besaBen (HLS-EU
Consortium 2012; Mensing 2012). Fasst man die beiden Kategorien der ,inadaqua-
ten“ und der ,problematischen* Gesundheitskompetenz (in der Abbildung rot und
gelb markiert) wie im European Health Literacy Survey zur ,limitierten” Gesundheits-
kompetenz zusammen, dann kann die Gesundheitskompetenz von 73,5 % der von
uns befragten sozial benachteiligten Bevilkerungsgruppen als limitiert bezeichnet
werden, wahrend in der Allgemeinbevélkerung der Anteil bei 46,3 % liegt.

Abbildung 3.4: Verteilung der Gesundheitskompetenz (umfassend) in sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen und im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung

M exzellente GK-Ges M ausreichende GK-Ges

problematische GK-Ges M inadaquate GK-Ges

Jugend S 19,7%
Altere  $§/4 23,7%
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Ohne MH [0} 26,5%
Jugend mit MH  EJeFAA 17,6%

Jugend ohne MH 575 21,9%
Altere mit MH  RXOANI/E/
Altere ohne MH
Gesamt '8 21,7%
NRW* 19,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: LBI, Ergebnisbericht; MH=Migrationshintergrund, GK-ges= umfassende Gesundheitskompe-
tenz

Es zeigt sich weiter, dass die jingeren Befragten, obwohl sie maximal Uber einen
Hauptschulabschluss verfigen und damit als eher bildungsfern eingestuft werden
kdénnen, eine statistisch signifikant® héhere Gesundheitskompetenz besitzen als die
alteren Befragten. Auch die Befragten ohne Migrationshintergrund haben eine signi-
fikant héhere Gesundheitskompetenz als Befragte mit Migrationshintergrund.

Von den Jugendlichen mit Migrationshintergrund, die als hdchsten Bildungsab-
schluss maximal Uber einen Hauptschulabschluss verfligen, hat etwa jeder Zwan-

9 T-test, LBI-Bericht vom 08/14, S. 40.

24



zigste (5,3 %) eine exzellente, etwas mehr als jeder Sechste (17,6 %) eine ausrei-
chende Gesundheitskompetenz. Doch mehr als die Halfte hat eine als problematisch
zu bezeichnende Gesundheitskompetenz (52,2 %). Bei einem Viertel (24,9 %) kann
die Gesundheitskompetenz sogar als inadaquat bezeichnet werden, weil sie mehr
als die Halfte der erfragten Herausforderungen und Situationen als schwer oder sehr
schwer einstufen.

Bildungsferne Jugendliche ohne Migrationshintergrund haben eine etwas héhere Ge-
sundheitskompetenz als Jugendliche mit Migrationshintergrund. Aber auch unter
ihnen ist der Anteil derjenigen mit einer problematischen oder inadédquaten Gesund-
heitskompetenz hoch. Von den befragten Jugendlichen ohne Migrationshintergrund
hat etwa jeder Vierzehnte (7,4 %) eine exzellente und etwas mehr als jeder Finfte
(21,9 %) eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Weit mehr als jeder Zweite hat
eine als problematisch zu bezeichnende Gesundheitskompetenz (57,9 %). Bei jedem
Achten (12,8 %) kann die Gesundheitskompetenz als inadaquat eingestuft werden.

Die Subgruppe mit der mit Abstand niedrigsten Gesundheitskompetenz ist die
Gruppe der alteren Migranten. Von ihnen verfligt nur etwa jeder Flnfzigste (2 %)
Uber eine exzellente und jeder Achte (16,4 %) Uber eine ausreichende Gesundheits-
kompetenz. 45,4 % besitzen eine problematische Gesundheitskompetenz, wahrend
die Gesundheitskompetenz von mehr als jedem Dritten (36,2 %) als inadaquat ange-
sehen werden kann.

Dass altere Menschen ohne Migrationshintergrund im Vergleich dazu eine etwas hé-
here Gesundheitskompetenz haben, sollte nicht dartiber hinwegtéduschen, dass auch
unter ihnen der Anteil mit exzellenter oder ausreichender Gesundheitskompetenz
deutlich unter denen in der Europaischen Gesundheitskompetenzstudie fur die in
NRW lebende Allgemeinbevélkerung erhobenen Werte liegt. Von den alteren Befrag-
ten ohne Migrationshintergrund verfigt weniger als jeder Zwanzigste (4,6 %) Uber
eine exzellente und nahezu jeder Dritte (31,1 %) Uber eine ausreichende Gesund-
heitskompetenz. Fast jeder Zweite (46,6 %) hat demgegeniber eine als problema-
tisch zu bezeichnende Gesundheitskompetenz. Bei fast jedem Sechsten (17,6 %)
kann die Gesundheitskompetenz als inadaquat eingeschatzt werden.

Zusammengenommen wird deutlich, dass die Gesundheitskompetenz der be-
fragten sozial benachteiligten Gruppen deutlich unter der durchschnittlichen
Gesundheitskompetenz der Allgemeinbevélkerung liegt. Zudem variiert die Ge-
sundheitskompetenz zwischen jiingeren und élteren Befragten, wobei die jiin-
geren, obwohl sie an Bildung maximal Giber einen Hauptschulabschluss verfi-
gen, tendenziell eine etwas héhere Gesundheitskompetenz besitzen. Starker
noch als zwischen den Altersgruppen sind Unterschiede zwischen Befragten
mit und ohne Migrationshintergrund zu beobachten.
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3.2.6 Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung

Schaut man sich fiir den Bereich Krankheitsbewaltigung erneut zunéchst die beiden
unteren Zeilen in Abbildung 3.5 an, dann zeigt sich, dass der Anteil der befragten
benachteiligten Bevdélkerungsgruppen mit einer exzellenten Gesundheitskompetenz
im Bereich Krankheitsbewaltigung deutlich niedriger liegt als der Anteil in der Alige-
meinbevdlkerung in NRW, wie sie im European Health Literacy Survey erhoben
wurde (6,4 zu 21,1 %). Die Anteile im Bereich ausreichender Gesundheitskompetenz
sind annahernd gleich hoch. Etwas gr6Ber ist der Anteil der von uns befragten Be-
vOlkerungsgruppen bei der problematischen Gesundheitskompetenz (35,7 zu 29 %)
und deutlich gréBer ist er bei denjenigen, die mindestens die Halfte der erfragten
Situationen und Anforderungen im Bereich Krankheitsbewaltigung als ziemlich
schwierig oder sehr schwierig einstufen und deren Gesundheitskompetenz deswe-
gen als inadaquat bezeichnet werden kann (22,5 zu 12,6 %).

Abbildung 3.5: Verteilung der Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung in sozial be-
nachteiligten Bevélkerungsgruppen und im Vergleich zur Aligemeinbevélkerung

M exzellente GK-KB M ausreichende GK-KB problematische GK-KB  minaddquate GK-KB
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Quelle: LBI, Ergebnisbericht; MH=Migrationshintergrund, GK-KB=Gesundheitskompetenz im Bereich
Krankheitsbewaltigung

Auch haben im Bereich Krankheitsbewaltigung erneut die jingeren Befragten, ob-
wohl sie maximal einen Hauptschulabschluss besitzen, eine statistisch signifikant®
héhere Gesundheitskompetenz als die &lteren Befragten. Ebenso verfligen die Be-
fragten ohne Migrationshintergrund tber eine signifikant héhere Gesundheitskompe-
tenz im Bereich Krankheitsbewaltigung als Befragte mit Migrationshintergrund. Die
Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung der befragten sozial be-

10 T_test, LBI-Bericht vom 08/14, S. 40.
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nachteiligten Gruppen liegt damit deutlich unter der der Allgemeinbevélkerung. Er-
neut sind die Unterschiede zwischen den Altersgruppen geringer als die Unter-
schiede zwischen Befragten mit und ohne Migrationshintergrund.

Von den Jugendlichen mit Migrationshintergrund, die als héchsten Bildungsab-
schluss maximal Uber einen Hauptschulabschluss verflgen, hat etwa jeder Finf-
zehnte (6,5 %) eine exzellente, etwas mehr als jeder Dritte (34 %) im Bereich Krank-
heitsbewaltigung eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Mehr als ein Drittel ha-
ben eine als problematisch zu bezeichnende Gesundheitskompetenz im Bereich
Krankheitsbewaltigung (37,1 %). Mehr als jeder Finfte (22,4 %) sogar eine, die als
inadaquat bezeichnet werden kann, weil mehr als die Hélfte der erfragten Herausfor-
derungen und Situationen als schwer oder sehr schwer eingestuft werden.

Bildungsferne Jugendliche ohne Migrationshintergrund haben eine etwas héhere Ge-
sundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung als Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund, aber auch unter ihnen ist der Anteil derjenigen mit einer problemati-
schen oder inaddquaten Gesundheitskompetenz hoch. Von den befragten Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund hat etwa jeder Zehnte (10,6 %) eine exzellente und
mehr als jeder Dritte (38,9 %) eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Mit 36,8 %
hat jedoch auch mehr als jeder Dritte eine als problematisch zu bezeichnende Ge-
sundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung. Mehr als ein Achtel (13,6 %)
hat eine Gesundheitskompetenz, die als inadaquat bezeichnet werden kann.

Die Bevdlkerungsgruppe mit der mit Abstand niedrigsten Gesundheitskompetenz im
Bereich Krankheitsbewaltigung sind &ltere Menschen mit Migrationshintergrund. Von
ihnen haben nur 2,4 % eine exzellente und 27,8 % eine ausreichende Gesundheits-
kompetenz. 35,1 % verflgen Uber eine problematische Gesundheitskompetenz und
bei mehr als einem Drittel (34,8 %) kann sie als inadaquat bezeichnet werden.

Auch hier sollte der Umstand, dass altere Menschen ohne Migrationshintergrund im
unmittelbaren Vergleich eine héhere Gesundheitskompetenz besitzen, nicht zur An-
nahme verleiten, dass es sich hier nicht um eine Risikogruppe handelt. Denn auch
hier zeigt sich, dass auch unter ihnen der Anteil mit exzellenter oder ausreichender
Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung deutlich unter den erho-
benen Werten der in NRW lebenden Allgemeinbevdlkerung liegt. Von den alteren
Befragten ohne Migrationshintergrund verfligen nur 6,2 % Uber eine exzellente und
40,9 % Uber eine ausreichende Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewal-
tigung. Ein Drittel (33,7 %) der alteren Befragten ohne Migrationshintergrund hat eine
als problematisch zu bezeichnende Gesundheitskompetenz, bei fast einem Finftel
(19,1 %) kann sie als inadaquat eingeschatzt werden.
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3.2.7 Gesundheitskompetenz im Bereich Pravention

Betrachtet man auch flr den Bereich Pravention zunachst die beiden unteren Zeilen
in Abbildung 3.6, dann werden erneut erhebliche Unterschiede in der Gesundheits-
kompetenz zwischen den von uns befragten benachteiligten Bevélkerungsgruppen
und der Allgemeinbevélkerung deutlich. Die Unterschiede zwischen den jlngeren
und alteren Befragten sind in diesem Bereich moderater und liegen statistisch nicht
mehr im signifikanten Bereich. Die Befragten ohne Migrationshintergrund verfigen
jedoch auch im Bereich Pravention Uber eine signifikant hdhere Gesundheitskompe-
tenz als Befragte mit Migrationshintergrund.

Abbildung 3.6: Verteilung der Gesundheitskompetenz im Bereich Pravention in sozial benachteiligten
Bevdlkerungsgruppen und im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
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Quelle: LBI, Ergebnisbericht; MH=Migrationshintergrund, GK-PV=Gesundheitskompetenz im Bereich
Préavention

Von den befragten bildungsfernen Jugendlichen mit Migrationshintergrund haben
5,8 % eine exzellente, ein weiteres Flinftel (20,6 %) eine ausreichende Gesundheits-
kompetenz im Bereich Pravention. Weit Gber ein Drittel (38,3 %) hat jedoch auch in
diesem Bereich eine als problematisch zu bezeichnende Gesundheitskompetenz, bei
einem weiteren Dirittel (35,4 %) kann sie als inadaquat bezeichnet werden.

Bildungsferne Jugendliche ohne Migrationshintergrund haben auch im Bereich Pré-
vention eine hdéhere Gesundheitskompetenz als Jugendliche mit Migrationshinter-
grund, aber auch unter ihnen ist der Anteil derjenigen mit einer problematischen oder
inadaquaten Gesundheitskompetenz hoch. Von den befragten Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund hat etwa jeder Dreizehnte (7,8 %) eine exzellente und fast je-
der Vierte (24,5 %) eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Fast die Halfte
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(47,3 %) hat demgegenuber eine als problematisch zu bezeichnende Gesundheits-
kompetenz im Bereich Pravention und bei einem weiteren Flnftel (20,4 %) ist sie
inadaquat.

Die Bevdlkerungsgruppe mit der mit Abstand niedrigsten Gesundheitskompetenz im
Bereich Pravention ist auch hier wieder die Gruppe der alteren Befragten mit Migra-
tionshintergrund. Von ihnen verflgt nur knapp jeder Zwanzigste (4,5 %) Uber eine
exzellente und ein knappes Viertel (22 %) Uber eine ausreichende Gesundheitskom-
petenz. 37,8 % verfligen Uber eine problematische Gesundheitskompetenz, wahrend
sie von deutlich Gber einem Drittel (35,8 %) im Bereich Pravention als inadaquat be-
zeichnet werden kann.

Auch bei den alteren Menschen ohne Migrationshintergrund liegen die Werte erneut
unter denen der Allgemeinbevdlkerung. Von den alteren Befragten ohne Migrations-
hintergrund verfligt eine kleine Minderheit von 5,7 % Uber eine exzellente und ein
weiteres gutes Drittel (35,7 %) Uber eine ausreichende Gesundheitskompetenz.
39,5 % haben jedoch eine als problematisch zu bezeichnende Gesundheitskompe-
tenz, fast ein Flnftel — 19,1 % — eine inadaquate.

3.2.8 Gesundheitskompetenz im Bereich Gesundheitsférderung

Im Bereich Gesundheitsférderung ist der Anteil der von uns befragten benachteiligten
Bevdlkerungsgruppen mit einer exzellenten Gesundheitskompetenz ebenfalls deut-
lich niedriger als der Anteil in der Allgemeinbevélkerung (4,8 zu 17,1 %). Auch der
Anteil der Befragten mit ausreichender Gesundheitskompetenz ist in diesem Bereich
in den befragten Bevélkerungsgruppen um einiges kleiner. Umgekehrt ist bei der
problematischen Gesundheitskompetenz der Anteil der von uns befragten Bevilke-
rungsgruppen etwas gréBer (36,7 zu 32,4 %) als in der Allgemeinbevdlkerung und
der Anteil mit inadaquater Gesundheitskompetenz erheblich gréBer (36,4 zu 20,2 %).
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Abbildung 3.7: Verteilung der Gesundheitskompetenz im Bereich Gesundheitsférderung in sozial be-
nachteiligten Bevdlkerungsgruppen und im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
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Quelle: LBI, Ergebnisbericht; MH=Migrationshintergrund, GK-GF=Gesundheitskompetenz im Bereich
Gesundheitsférderung

Erneut verfigen die jingeren Befragten, obwohl sie maximal einen Hauptschulab-
schluss besitzen, auch im Bereich Gesundheitsférderung Uber eine statistisch signi-
fikant' héhere Gesundheitskompetenz als die alteren Befragten. Ebenso haben die
Befragten ohne Migrationshintergrund eine signifikant hdhere Gesundheitskompe-
tenz als Befragte mit Migrationshintergrund.

Von den bildungsfernen Jugendlichen mit Migrationshintergrund besitzen 5 % eine
exzellente und 20 % eine ausreichende Gesundheitskompetenz. 36,1 % haben eine
als problematisch und 38,9 % eine als inadaquat zu bezeichnende Gesundheitskom-
petenz im Bereich Gesundheitsférderung, weil mehr als die Hélfte der erfragten Her-
ausforderungen und Situationen als schwer oder sehr schwer eingestuft werden.

Bildungsferne Jugendliche ohne Migrationshintergrund haben — wie in den anderen
Bereichen auch - eine etwas héhere Gesundheitskompetenz als Jugendliche mit
Migrationshintergrund, aber auch unter ihnen ist der Anteil derjenigen mit einer prob-
lematischen oder inadaquaten Gesundheitskompetenz hoch. Von den befragten Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund haben 7,4 % eine exzellente und 24,5 % eine
ausreichende Gesundheitskompetenz im Bereich Gesundheitsférderung. Mit 43,3 %
haben jedoch etwas weniger als die Halfte der bildungsfernen Jugendlichen eine
problematische und ein weiteres Viertel (24,8 %) eine Gesundheitskompetenz im Be-
reich Gesundheitsférderung, die als inadaquat anzusehen ist.

Besonders niedrig ausgepragt ist sie erneut bei den &lteren Migranten, von denen
1,7 % eine exzellente und 16,8 % eine ausreichende, 30,8 % eine problematische
und mehr als die Halfte (50,7 %) eine als inadaquat zu bezeichnende Gesundheits-
kompetenz im Bereich Gesundheitsférderung haben.

11 T-test, LBI-Bericht vom 08/14, S. 40.
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3.3 Funktionale Gesundheitskompetenz (Lese- und Re-
chenkompetenz)

Um die Lese- und Rechenkompetenzen, auch als funktionale Gesundheitskompe-
tenz bezeichnet, zu erheben, wurde in der vorliegenden Studie und in Anlehnung an
das Vorgehen des European Health Literacy Survey ein Leseverstandnis und Re-
chentest eingesetzt, der Newest Vital Sign (NVS)-Test. Fir den NVS-Test wird den
Befragten ein Etikett mit Nahrungsmittelangaben einer imaginaren Eiscreme vorge-
legt. Das vorgelegte Etikett enthélt in der Européischen Union Ubliche Angaben zu
dem Lebensmittel wie Kalorienzahl, Fettgehalt, Zuckergehalt und Inhaltsstoffen.
Nach dem Durchlesen werden inhaltliche Fragen zu Inhaltstoffen und aufgenomme-
nen Kalorien gestellt. Um die Fragen richtig beantworten zu kénnen, benétigen die
Befragten grundlegende Lese- und Rechenkompetenzen, sowie die Fahigkeit, be-
stimmte Nahrungsmittelinhaltsstoffe mit einer hypothetischen Allergie in Verbindung
zu bringen. Insgesamt wurden sechs Fragen gestellt, wobei fir jede inhaltlich richtig
beantwortete Frage ein Punkt vergeben wird. Aus den Antworten kann auf diese
Weise eine Skala zwischen 0 Punkten (keine Frage richtig beantwortet ) und 6 Punk-
ten (alle Fragen richtig beantwortet) gebildet werden. Zudem werden anlog zur Ge-
sundheitskompetenz die Punktwerte zu Kategorien zusammengefasst, und zwar in
limitierte (0—1 Punkt), méglicherweise limitierte (2-3 Punkte) und adaquate funktio-
nale Gesundheitskompetenz (4—6 Punkte).

3.3.1 Verstandnis von Lebensmitteletiketten bereitet vielen bildungsfernen Ju-
gendlichen Schwierigkeiten

Wie Abbildung 3.8 zeigt, bestehen im Hinblick auf die funktionale Gesundheitskom-
petenz — wie sie durch den NVS-Test erhoben wurde — erhebliche Unterschiede zwi-
schen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund. Von den befragten Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund kénnen 17,2 % keine oder eine der Fragen richtig
beantworten. Bei ihnen liegt die Vermutung nahe, dass sie Uber eine limitierte funk-
tionale Gesundheitskompetenz verfliigen und ihre Lese- und Rechenkompetenzen
nicht ausreichen, um etwa Nahrungsmittelangaben, wie sie Gblicherweise auf Verpa-
ckungen ausgewiesen sind, verstehen zu kénnen. Von den Jugendlichen ohne Mig-
rationshintergrund kénnen 8,8 % keine oder eine Frage richtig beantworten und ha-
ben vermutlich eine limitierte Gesundheitskompetenz. Zwei oder drei Fragen richtig
beantworten kdnnen 27,6 % der Jugendlichen mit Migrationshintergrund und 25,2 %
der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund; hier muss vermutet werden, dass ihre
Lese- und Rechenkenntnisse ebenfalls eher gering sind und ihre funktionale Gesund-
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heitskompetenz méglicherweise limitiert ist. Uber eine adaquate funktionale Gesund-
heitskompetenz verfigen demgegeniber 55,2 % der Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund und 66 % der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund. Sie kénnen zwi-
schen vier und sechs der sechs Fragen richtig beantworten und beherrschen damit
die grundlegenden Lese- und Rechenkompetenzen.

Abbildung 3.8: Funktionale Gesundheitskompetenz (NVS-Test) in der Gruppe der 15- bis 25-Jahrigen
nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x?*(2)=9.46, p<.01.

3.3.2 GroBe Unterschiede zwischen alteren Befragten mit und ohne Migrations-
hintergrund

Auch bei den Alteren bestehen im Hinblick auf ihre funktionale Gesundheitskompe-
tenz erhebliche Unterschiede zwischen Befragten mit und ohne Migrationshinter-
grund (s. Abbildung 3.9). Insgesamt treten die Unterschiede noch deutlicher zutage
als bei der relativ bildungshomogenen Gruppe der Jugendlichen mit maximal Haupt-
schulabschluss.

Von den befragten 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund konnten 12,4 %
maximal eine der gestellten Fragen richtig beantworten. Bei ihnen liegt die Vermu-
tung nahe, dass sie Uber eine limitierte funktionale Gesundheitskompetenz verfiigen.
Von den 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund konnten demgegentber
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,nur‘ 3,6 % keine oder eine Frage richtig beantworten. Zwei oder drei Fragen richtig
beantworten konnten 23,2 % der 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund und
16 % der 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund. Bei ihnen ist zu vermuten,
dass ihre Lese- und Rechenkenntnisse eher gering sind und dass ihre funktionale
Gesundheitskompetenz méglicherweise limitiert ist. Uber eine adaquate funktionale
Gesundheitskompetenz verfligen 64,4 % der 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshin-
tergrund und 80,4 % der 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund. Dass sie
zwischen vier und sechs der sechs Fragen richtig beantworten, deutet darauf hin,
dass sie grundlegende Lese- und Rechenkompetenzen besitzen und relevante Infor-
mationen aus Nahrungsmittellabels extrahieren und anwenden kénnen.

Abbildung 3.9: Funktionale Gesundheitskompetenz (NVS-Test) in der Gruppe der 65- bis 80-Jéhrigen
nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x*(2)=19.82, p<0.001.

Insgesamt ist die funktionale Gesundheitskompetenz in der Gruppe der alteren
Befragten etwas héher ausgepragt als bei Jugendlichen, die maximal Uber eine
Hauptschulabschluss verflgen.
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3.4 Gesundheitswissen

Da die Berechnung der Gesundheitskompetenz tber die Erfragung der wahrgenom-
menen Schwierigkeiten von Situationen und Anforderungen in den Bereichen Krank-
heitsbewaltigung, Préavention und Gesundheitsférderung erfolgt, wird nicht der objek-
tive Schwierigkeitsgrad von Situationen und Herausforderungen ermittelt, sondern
die subjektive Wahrnehmung von Problemen und Schwierigkeiten erfasst. Der Vorteil
dieser Vorgehensweise liegt im Fokus auf den subjektiven Kompetenzen der Befrag-
ten und der Mdglichkeit, Gber die Datenerhebung Einblicke in die erlebten Schwierig-
keiten bei dem Umgang mit Information im Interesse der Wiederherstellung und Er-
haltung der Gesundheit aus der Perspektive der Betroffenen zu bekommen.

Dartber hinaus sollten Informationen Uber den Wissensstand im Bereich des basa-
len Gesundheitswissens und alltaglicher gesundheitsrelevanter Belange erhoben
werden.

Um das zu ermdglichen wurden auf der Basis von Informationskampagnen der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), des Landeszentrums Gesundheit
Nordrhein-Westfalen sowie aus Gesundheitsthemen der Apotheken Umschau und
dem Online-Portal onmeda.de Themen ausgewahlt, die eine mdglichst breite Bevdl-
kerung betreffen, sich auf alltdgliche Situationen beziehen und Items gebildet, die
sich grundsatzlich mit ,stimmt, ,stimmt nicht“ oder ,weif3 ich nicht* beantworten las-
sen.

Aufgenommen wurden folgende Fragen:

> lch habe beim Arzt ein Recht darauf, meine Akte einzusehen.

» Wenn man es mit einer Diat geschafft hat, das Wunschgewicht zu erreichen,
darf man wieder so essen wie vorher.

» Um sich gegen einen Sonnenbrand zu schiitzen, sollte man die Haut im So-
larium vorbraunen.

» Wer als Kind oft Sonnenbrande hatte, hat als Erwachsener ein héheres Risiko
Hautkrebs zu bekommen.

» Die Einnahme von Antibiotika kann man dann beenden, wenn man sich bes-
ser fuhlt, auch wenn die verschriebene Packung noch nicht leer ist.

» Die Einnahme von Vitaminen, Mineralstoffen oder pflanzlichen Mitteln, kann
die Wirkung von Tabletten verandern.

» Bluthochdruck kann zu Schlaganfall und Herzinfarkt fihren.

» Light-Zigaretten oder Zigaretten mit Menthol sind gestinder als normale Ziga-
retten.

» Die Zuckerkrankheit (Diabetes) kann zur Amputation von FiBen und Beinen
fihren.

34



» Lebensmittel auf denen ,light steht, sind immer kalorienarm.
» Leicht schimmeliges Brot kann man noch essen, wenn man die schlechte
Stelle herausschneidet.

Aus den 11 Fragen wurde ein Index'2 gebildet, der die Werte 1 = keine Antwort richtig
bis 12 = alle Antworten richtig, einnehmen kann. Ebenfalls in Anlehnung an das Vor-
gehen des European Health Literacy Surveys wurden zur leichteren Kommunikation
der Ergebnisse aus dem Index Kategorien gebildet, die sich wie nachfolgend be-
schrieben aufteilen:

> niedriges allgemeines Gesundheitswissen: weniger als die Hélfte der Fragen
konnten richtig beantwortet werden

> mittleres allgemeines Gesundheitswissen: 6 bis 8 der 11 Fragen konnten rich-
tig beantwortet werden

» hohes allgemeines Gesundheitswissen: 9 bis 11 der 11 Fragen konnten rich-
tig beantwortet werden.

3.4.1 Haufig geringes Gesundheitswissen bei bildungsfernen Jugendlichen

Wie das von uns erhobene Gesundheitswissen in der Gruppe der 15- bis 25-Jahrigen
mit maximal Hauptschulabschluss verteilt ist, zeigt Abbildung 3.10. Etwa die Halfte
der Jugendlichen kann weniger als 50 % der Fragen zum Gesundheitswissen richtig
beantworten. Bedenkt man, dass es sich um relativ einfache Fragen mit alltagsprak-
tischer Relevanz handelt, ist dieser Wert als hoch zu bewerten. Statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund sind
nicht zu beobachten.

Etwa ein Drittel der befragten Jugendlichen kann zwischen sechs und acht der elf
Fragen richtig beantworten; auch hier gibt es keine Unterschiede hinsichtlich des
Migrationshintergrundes. Ein Sechstel bis ein Funftel der Jugendlichen kann zwi-
schen neun und elf der elf Fragen richtig beantworten und besitzt damit ein ver-
gleichsweise hohes allgemeines Gesundheitswissen. Auch hier sind die Unter-
schiede zwischen denjenigen mit und denjenigen ohne Migrationshintergrund nicht
statistisch signifikant.

12 Der Index hat ein Cronbach's-Alpha von 7.22. und entspricht damit den statistischen Anfor-
derungen (Darren und Mallery 2002).
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Abbildung 3.10: Gesundheitswissen in der Gruppe der 15- bis 25-Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, %*(2)=2.08, n. s.

3.4.2 Gesundheitswissen bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund
deutlich niedriger

Anders als bei den befragten Jugendlichen mit maximal Hauptschulabschluss ist in
der Gruppe der élteren Befragten das Gesundheitswissen im Durchschnitt héher.
Zugleich kénnen hier erhebliche Unterschiede zwischen Befragten mit und ohne Mig-
rationshintergrund beobachtet werden (s. Abbildung 3.11).

Etwa ein Drittel der Befragten 65- bis 80-Jahrigen kann weniger als die Halfte der
Fragen zum Gesundheitswissen richtig beantworten; von den Befragten ohne Migra-
tionshintergrund sind es etwa ein Finftel. Die Unterschiede sind statistisch signifi-
kant.

Etwas weniger als die Halfte der befragten 65- bis 80-Jahrigen kann zwischen sechs
und acht der elf Fragen richtig beantworten; hier gibt es nur geringe Unterschiede
hinsichtlich des Migrationshintergrundes. GréBere Unterschiede kdnnen dagegen bei
denjenigen mit relativ hohem Gesundheitswissen beobachtet werden. Ein relativ ho-
hes Gesundheitswissen haben bei den 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund
20,8 %. Bei den Befragten ohne Migrationshintergrund sind es mit 41 % etwa doppelt
so viele. Die Unterschiede sind statistisch signifikant.
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Abbildung 3.11: Gesundheitswissen in der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, %?*(2)=27.81, p<.001

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass die sozial benachteiligten Gruppen
der bildungsfernen Jugendlichen und der alteren Menschen in ihrer Gesundheits-
kompetenz deutlich von der Allgemeinbevélkerung abweichen, und dass sowohl die
funktionale Gesundheitskompetenz wie auch das Gesundheitswissen bei vielen als
problematisch eingestuft werden muss. Die Ausgangsvermutung, dass es sich bei
den untersuchten, aus sozio-6konomischer Perspektive als benachteiligt ein-
zustufenden Bevoélkerungsgruppen, auch um Gruppen handelt, bei denen die
Gesundheitskompetenz tendenziell geringer ausgepragt ist als in der Allge-
meinbevélkerung, konnte damit bestatigt werden.

Auch wenn diese Erkenntnis zu erwarten war, Uberrascht doch das Ausmaf des Un-
terschiedes zwischen der Allgemeinbevélkerung und den untersuchten sozial be-
nachteiligten Gruppen. Nicht bekannt war vorher zudem, wie stark sich die Gruppe
der alteren Menschen mit Migrationshintergrund von Gleichaltrigen ohne Migrations-
hintergrund unterscheidet.
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4 Zusammenhange von sozio-demographischen Fak-
toren und Gesundheitskompetenz

Die Ergebnisse zeigen erhebliche Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zwi-
schen Befragten mit und ohne Migrationshintergrund. Es wére jedoch sicherlich zu
kurz gegriffen, die Ursachen flr die geringe Gesundheitskompetenz dieser Gruppe
primar im Migrationshintergrund zu suchen — nicht zuletzt deswegen, weil die Be-
zeichnung ,Migrationshintergrund® ein Oberbegriff ist, mit dem auf eine Reihe von
lebenslagenspezifischen Faktoren verwiesen wird, die in dieser Gruppe Uberpropor-
tional haufig anzutreffen sind. Hierzu gehéren Unterschiede in kulturellen Sinn- und
Bedeutungskonstruktionen, Unterschiede in der Akkumulation von Bildungskapital
und von sozialen Aufstiegschancen, und nicht selten die Erfahrung von Diskriminie-
rung und manchmal sogar von Stigmatisierung durch Einzelpersonen oder sogar
durch die Mehrheitsgesellschaft.

So ware etwa denkbar, dass eine Ursache, dass die erfragten Situationen und An-
forderungen von Menschen mit Migrationshintergrund haufiger als schwierig einge-
stuft werden, darin zu suchen ist, dass ihr verfligbares Wissen tber die Gesundheits-
erhaltung und den Umgang mit dem Gesundheitssystem in ihrem Herkunftsland er-
worben wurde und nur bedingt auf die Situation hierzulande Ubertragbar ist. Ebenso
kénnte moglich sein, dass sich hinter den Unterschieden zwischen Menschen mit
und Menschen ohne Migrationshintergrund weniger kulturelle Unterschiede, sondern
Unterschiede in der verfligbaren Bildung oder dem Einkommen widerspiegeln.

Im Folgenden gehen wir deswegen der Frage nach, was sich hinter den Unterschie-
den zwischen denjenigen mit und ohne Migrationshintergrund verbirgt und welche
anderen sozio-demographischen Merkmale, wie Geschlecht, Alter oder Einkommen,
mit der Gesundheitskompetenz zusammenhéangen.

4.1 Eltern wichtiger Faktor bei Jugendlichen

Bei den Jugendlichen Uberprifen wir zunéachst den Einfluss individueller Faktoren
wie Geschlecht, Alter und Bildungsabschlisse, im Anschluss daran den Einfluss fa-
milidrer Faktoren, wie die Bildung und den Wohlstand der Eltern, auf die Gesund-
heitskompetenz.

Abbildung 4.1 zeigt, dass innerhalb der zun&chst relativ bildungshomogen
anmutenden Gruppe der 15- bis 25-Jahrigen, die als hdchsten Schulabschluss
maximal Uber einen Hauptschulabschluss verfigen, doch betrachtliche Bildungs-
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differenzen erkennbar sind. Von den befragten Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund besuchen 12,4 % noch die Schule, weitere 13,2 % sind ohne Hauptschul-
abschluss von der Schule gegangen und etwa drei Viertel (74,4 %) haben einen
Hauptschulabschluss erreicht. Von den befragten Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund besuchen 18,4 % noch die Schule. Mit 22,4 % haben von den
Jugendlichen mit Migrationshintergrund in unserer Stichprobe nahezu doppelt so
viele ohne Abschluss die Schule verlassen wie Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund. Insgesamt haben von den Jugendlichen mit Migrationshintergrund
weniger als zwei Drittel einen Hauptschulabschluss erreicht.

Abbildung 4.1 Bislang erreichter Schulabschluss nach Migrationshintergrund (15-25-Jahrige)
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Quelle: eigene Berechnung, x*(2)=13.19, p<0.01

Unsere Stichprobe spiegelt damit die Verteilung der realen Bildungschancen relativ
gut wieder, wie sie etwa in der amtlichen Schulstatistik ausgewiesen wird
(Statistisches Bundesamt 2015). Im Folgenden wird deswegen zu prifen sein, ob die
Kompetenzunterschiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund
auf die Unterschiede in der formalen Schulbildung zurlickgefiihrt werden kénnen.
Ware dies der Fall, wirden Jugendliche mit und ohne Migrationshintergrund im
Durchschnitt Gber die gleiche Gesundheitskompetenz verfligen, wenn sie den
gleichen schulischen Abschluss erreicht hatten.

Auch mit Blick auf die Schulbildung der Eltern, die ein Indikator fir die in der Her-
kunftsfamilie verfligbare und damit an die Kinder weitergebbare Bildung ist, zeigen
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sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen bildungsfernen Jugendlichen mit
und ohne Migrationshintergrund.

Unabhé&ngig vom Migrationshintergrund verflgt die Gberwiegende Mehrheit der Vater
Uber keinen oder einen einfachen Schulabschluss (s. Abbildung 4.2). Bei den
Jugendlichen mit Migrationshintergrund haben mit 86,3 % mehr als vier Flnftel der
Véter keinen oder einen einfachen Schulabschluss; bei den Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund sind es nahezu zwei Drittel.

Abbildung 4.2 Hochster erworbener Schulabschluss des Vaters
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Quelle: eigene Berechnung, x*(2)=42, p<0.001

Einen mittleren Schulabschluss besitzen etwa 10 % der Vater der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund, bei den anderen Jugendlichen ist es etwa ein Dirittel.
Bildungsfernen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund ist gemeinsam,
dass sie — von wenigen Ausnahmen abgesehen — keine Véater mit héherem
Bildungsabschluss haben. Das Kennzeichen des deutschen Bildungssystems, dass
Bildungserfolg in hohem Maf sozial vererbt wird, (GeiBBler 2011: 273ff; OECD 2014),
zeigt sich damit auch in unserer Stichprobe.

Hinsichtlich des Schulabschlusses der Mutter zeichnet sich ein ahnliches Bild (s.
Abbildung 4.3). Der Anteil der Mutter mit keinem oder einfachem Schulabschluss ist
noch etwas héher als der der Vater und entsprechend ihr Anteil mit mittlerer oder gar
héherer Bildung etwas geringer. Insgesamt wird deutlich, dass die befragten
Jugendlichen in der liberwiegenden Mehrheit Eltern haben, die keinen oder
einen einfachen Schulabluss besitzen, wobei einfache Bildung bei den Eltern
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der Jugendlichen mit Migrationshintergrund noch etwas dominanter ist als bei
den anderen Jugendlichen.

Abbildung 4.3 Hochster erworbener Schulabschluss der Mutter
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Quelle: eigene Berechnung, x*(2)=26.95, p<0.001

In der vorliegenden Studie wurde die Family Affluence Scale (FAS-Scale) aus der
Health-Behaviour-in-School-aged-Children-Studie (HBSC-Studie) der World Health
Organisation Europe verwendet (Currie et al. 2008). Diese wurde entwickelt, um den
sozio-6konomischen Status (SES) von Kindern und Jugendlichen zu ermitteln, die
haufig nur ungenaue Angaben zur Einkommenssituation ihrer Eltern machen kén-
nen. Der Index besteht dabei aus vier verschiedenen Items: Familiarer Besitz eines
Autos, Anzahl von Urlaubsreisen in den letzten 12 Monaten, eigenes Zimmer des
Jugendlichen und Anzahl von Computern im Haushalt.

Anders als bei den erreichten Schulabschlissen der Jugendlichen und ihrer Eltern,
bestehen im Hinblick auf den sozio-6konomischen Status, wie er mit der Family Af-
fluence Scale erhoben wurde, keine signifikanten Unterschiede zwischen Jugendli-
chen mit und ohne Migrationshintergrund (Abbildung 4.4).
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Abbildung 4.4: Sozio-6konomischer Status gemessen mit der Family Affluence Scale nach Migrations-
hintergrund (15-25-Jéhrige)
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Quelle: eigene Berechnung, x3(2)=1.33, n. s.

Angesichts der gezeigten Bildungsunterschiede bei den Jugendlichen mit und ohne
Migrationshintergrund stellt sich die Frage, ob die Unterschiede bei der
Gesundheitskompetenz weniger mit dem Migrationshintergrund, sondern vielmehr
mit dem Bildungshintergrund der Befragten zusammenhangen. Um diese Frage zu
beantworten, haben wir auf Basis einer multivariaten Regressionsanalyse drei
Modelle gegenlber gestellt.

Im ersten Modell wurde geprift, ob beziehungsweise inwieweit der Migrations-
hintergrund die Gesundheitskompetenz statistisch ,erklaren“ kann. Das Ergebnis
zeigt, dass, wenn ein Migrationshintergrund vorliegt, statistisch auch die
Gesundheitskompetenz geringer ausgepragt ist.

Im zweiten Modell wurden neben dem Migrationshintergrund zusatzlich individuelle
Faktoren wie das Geschlecht und der erreichte Schulabschluss einbezogen, um zu
prufen, welche Faktoren die Gesundheitskompetenz statistisch ,erklaren kénnen.
Vereinfacht gesagt wurde geprift, welcher Faktor die groBte Erklarungskraft besitzt
und welche Faktoren aufhéren, statistisch signifikante Erklarungsfaktoren zu sein,
wenn andere hinzugenommen werden. In die Rechnung war zunachst auch das Alter
der Befragten einbezogen. Diese Variable wurde jedoch im vorliegenden Modell
ausgeschlossen, weil sie stark mit dem erreichten Schulabschluss korreliert. Die
Ergebnisse des zweiten Modells zeigen, dass der Migrationshintergrund signifikant
bleibt und weder das Geschlecht noch der erreichte Schulabschluss einen
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signifikanten Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz aufweisen, wenn die
Variable Migrationshintergrund einbezogen wird.

In einem dritten Modell wurde Uberprift, ob der Bildungshintergrund der Eltern und
der familiare Wohlstand mit der Gesundheitskompetenz zusammenhangen. Wie die
Analyse zeigt, hangt der Bildungshintergrund der Eltern signifikant mit der Gesund-
heitskompetenz zusammen: Wenn beide Eltern eine einfache Schulbildung haben,
dann ist statistisch auch die Gesundheitskompetenz ihrer jugendlichen Kinder ver-
gleichsweise gering. Umgekehrt zeigt das Modell, dass mit der Hohe des familidren
Wohlstandes auch die Gesundheitskompetenz steigt. Beide Ergebnisse waren zu
erwarten. Interessant ist hier, dass der Migrationshintergrund an Erklarungskraft
verliert, was sich im Modell daran zeigt, dass er statistisch nicht mehr im signifikanten
Bereich ist.

Tabelle 4.1. Lineare Regression individueller und familidrer soziodemographischer Faktoren auf Ge-
sundheitskompetenz der 15- bis 25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss.

Standardisierte Regressionskoeffi-
Dimension Variable zienten

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Migrationshintergrund vorhanden -15** =13 -.08
Individuelle Faktoren Geschlecht: weiblich _ .06 .06
Bildung: Hauptschulab-
schluss erreicht - = =
. Bildungshintergrund: beide _qq**
el e Eltern einfache Bildung - - Al
Familiarer Wohlstand 14
(FAS) - - )
R2 .02 .03 .07

Quelle; eigene Berechnung; 15- bis 25-Jahrige mit max. Hauptschulabschluss; ***=p<.001, **=p<.01,
*=p<.05

Die drei gerechneten Modelle legen kombiniert die Schlussfolgerung nahe,
dass weniger kulturelle Unterschiede im Umgang mit Gesundheit, Krankheit
und dem Versorgungssystem die Ursachen fiir eine geringe Gesundheits-
kompetenz sind, sondern die im Elternhaus verfiigbaren Bildungsressourcen
— hier gemessen an den erreichten Schulabschliissen der Eltern.
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Zusammengenommen bedeutet dies, dass bildungsferne Jugendliche im
Durchschnitt eine deutlich geringere Gesundheitskompetenz haben als die All-
gemeinbevolkerung; liegt ein Migrationshintergrund vor, steigt das Risiko
noch einmal. Eine genauere Analyse moéglicher Faktoren, die ,hinter” dem Eti-
kett Migrationshintergrund stehen, zeigt jedoch, dass die Gesundheitskompe-
tenz vor allem durch die Bildung der Eltern und dem Wohlstand der Herkunfts-
familie bestimmt werden.

4.2 Einkommen wichtiger Faktor bei alteren Befragten

Worauf sind die Unterschiede in der Gesundheitskompetenz in der Gruppe der 65-
bis 80-Jahrigen zurickzufiihren? Um diese Frage zu beantworten, werden in der
Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen ebenfalls sozio-demographische Faktoren, wie Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund dahingehend Gber-
prift, ob sie die Hé6he der Gesundheitskompetenz statistisch ,erklaren“ kénnen.

Wie Abbildung 4.5 zeigt, unterscheiden sich die 65- bis 80-J&hrigen mit und ohne
Migrationshintergrund im Hinblick auf die erreichten Schulabschlisse erheblich. Von
den Befragten mit Migrationshintergrund hat mehr als jeder Dritte keinen Hauptschul-
abschluss erreicht, in der Gruppe ohne Migrationshintergrund ist es etwa jeder
sechste. In beiden Gruppen hat etwa die Halfte einen Hauptschulabschluss, hier fal-
len die Unterschiede relativ gering aus. Deutliche Unterschiede sind dagegen wieder
bei der mittleren Bildung zu erkennen. Hier besitzt von den Befragten ohne Migrati-
onshintergrund etwas weniger als jeder Vierte einen mittleren Schulabschluss, von
den Befragten mit Migrationshintergrund ist es etwa jeder Zwélfte. Bei der hdheren
Bildung sind in unserer Stichprobe keine Differenzen zu erkennen. Deutlich wird hier
vor allem, dass bei den 65- bis 80-Jahrigen mit und ohne Migrationshintergrund ho-
here Bildungsabschlisse die Ausnahme darstellen.
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Abbildung 4.5 Héchster erreichter Schulabschluss 65- bis 80-Jéhrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, %25)=38;36, p<.001

Da ein erheblicher Teil der befragten 65- bis 80-Jahrigen Uber eigene Migrationser-
fahrung verflgt und entsprechend viele im Herkunftsland zur Schule gingen und dort
Schulabschllisse erworben haben, ist ein Vergleich der erworbenen Bildungstitel
schwierig. Etwa wurde in der Tirkei erst 1997 die gesetzliche Schulpflicht von flnf
auf acht Jahre erhéht'3. Deswegen wurde neben den erreichten Schulabschliissen
nach der Anzahl der Jahre des Schulbesuchs gefragt und diese aufgrund der leich-
teren Vergleichbarkeit auch fur die Regressionsanalyse herangezogen.

13 http://www.bosch-stiftung.de/content/language 1/html/24532.asp
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Abbildung 4.6: Schulbesuch 65- bis 80-Jahrigen in Jahren nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x*(15)=59.84, p<0.001

Die Darstellung der besuchten Schuljahre (s. Abbildung 4.6) veranschaulicht, dass
nahezu ein Drittel der hier lebenden Menschen mit Migrationshintergrund weniger als
acht Jahre eine Schule besucht haben, die Hélfte davon finf Jahre oder weniger.

Abbildung 4.7: Monatliches Nettohaushaltseinkommen der 65- bis 80-Jéhrigen nach Migrationshinter-
grund
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Quelle: eigene Berechnung, x?(10)= 10,741, n. s.
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Ahnliche Ungleichheiten fallen bei der Verteilung des monatlichen Haushaltsnetto-
einkommens auf. Hier haben mehr Altere mit Migrationshintergrund deutlich haufiger
ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen unter 1500 Euro. Die Unterschiede sind
jedoch statistisch nicht im signifikanten Bereich (s. Abbildung 4.7).

Vor dem Hintergrund der gezeigten Bildungsunterschiede und Einkommens-
unterschiede zwischen der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen mit und ohne
Migrationshintergrund stellt sich erneut die Frage, ob die Unterschiede in der
Gesundheitskompetenz unter Umstéanden weniger mit dem Migrationshintergrund als
vielmehr mit dem Bildungshintergrund und dem Einkommen der Befragten zu-
sammenhangen. Um diese Frage zu beantworten, haben wir auch fir die Gruppe der
65- bis 80-Jahrigen auf Basis einer multivariaten Regressionsanalyse drei Modelle
gegeniber gestellt (s. Tabelle 4.2).

Im ersten Modell wird geprift, ob beziehungsweise inwieweit der Migrations-
hintergrund die Gesundheitskompetenz statistisch ,erklaren“ kann. Das Ergebnis
zeigt: Wenn ein Migrationshintergrund vorliegt ist tendenziell auch die Gesundheits-
kompetenz geringer ausgepragt.

Im zweiten Modell beziehen wir neben dem Migrationshintergrund noch sozio-
demographische Faktoren wie das Geschlecht und das Alter hinzu und Uberprifen,
ob sich der Anteil der erklarten Varianz erhéht, wenn man sie in das Modell aufnimmt.
Die Ergebnisse des zweiten Modells zeigen, dass der Migrations-hintergrund statis-
tisch signifikant bleibt, wenn man das Alter und das Geschlecht in die Analyse ein-
bezieht. Sie zeigen auch, dass die Geschlechtszugehérigkeit keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz aufweist, wohl aber das Alter der
Befragten, und zwar nimmt mit zunehmendem Alter die Gesundheitskompetenz
tendenziell ab.

In einem dritten Modell wird Gberprift, ob auch die Anzahl der besuchten Schuljahre
oder das Einkommen mit der Gesundheitskompetenz zusammenhéngen. Wie die
Analyse zeigt, hat die Zahl der besuchten Schuljahre positiven Einfluss auf die
Gesundheitskompetenz und mit jedem besuchten Schuljahr steigt auch die
durchschnittliche Gesundheitskompetenz. Zudem besteht ein Zusammenhang zwi-
schen dem Einkommen und der Gesundheitskompetenz; hier geht jede erreichte Ein-
kommensstufe ebenfalls mit einer Steigerung in der Gesundheitskompetenz einher.
Ob ein Migrationshintergrund vorliegt oder nicht, behalt jedoch in der Gruppe der 65-
bis 80-Jahrigen seine statistische ,Erklarungskraft‘ auch wenn die besuchten Schul-
jahre und das Einkommen in das Modell einbezogen werden. Die Variable Alter ist
im dritten Modell nicht mehr statistisch signifikant, weil sie von den besuchten Schul-
jahren und dem Einkommen sozusagen ,Uberlagert* wird.

Die drei gerechneten Modelle legen damit kombiniert die Schlussfolgerung
nahe, dass bei der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund
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auch kulturelle Unterschiede im Umgang mit Gesundheit, Krankheit und dem
Versorgungssystem bericksichtigt werden sollte, um ein Verstandnis ihrer
Gesundheitskompetenz zu erlangen und sich Unterschiede zwischen alteren
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund nicht wie bei Jugendlichen auf
Faktoren wie Bildung und Einkommen zurickfiihren lassen, sondern eine
eigenstandige Erklarungskraft behalten.

Tabelle 4.2: Lineare Regression sozio-demographischer Faktoren auf die Gesundheitskompetenz der
65- bis 80-Jahrigen

Standardisierte = Regressionskoeffi-

Dimension Variable zienten
Modell 1 Modell 2 Modell 3

Migrationshinter- Vorhanden -21%** =23 =18
grund
Sozio-demographi- Geschlecht: weiblich _ -.02 .02
sche Faktoren

Alter _ =12 -.08
SES Schuljahre _ _ A2*

Einkommen _ _ A7

R2 .05 .06 A1

Quelle: eigene Berechnung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bildungsferne Jugendliche
und altere Menschen eine deutlich geringere Gesundheitskompetenz aufwei-
sen als die Alilgemeinbevdélkerung. Liegt ein Migrationshintergrund vor, steigt
das Risiko, eine geringe Gesundheitskompetenz zu haben sowohl in der
Gruppe der bildungsfernen Jugendlichen als auch in der Gruppe der alteren
Befragten noch einmal. Wie die linearen Regressionsanalysen zeigen, scheint
die Gesundheitskompetenz bei den bildungsfernen Jugendlichen stark von der
Bildung der Eltern abzuhingen; bei den Alteren sind der Migrationshinter-
grund, die besuchten Schuljahre und das Einkommen statistisch signifikante
Faktoren.
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4.3 Migrationserfahrung, Staatsangehorigkeit und zu Hause
gesprochene Sprache

Um mehr (iber die befragten Jugendlichen und Alteren mit Migrationshintergrund zu
erfahren und um Ansatzpunkte flr Interventionen zu identifizieren, gehen wir im fol-
genden Abschnitt auf die Einwanderungserfahrung, die Staatsangehdrigkeit und die
zu Hause gesprochene Sprache ein.

Von den befragten Jugendlichen verfliigen 46 % Uber eigene Migrationserfahrung,
von 54 % sind es die Eltern, die Migrationserfahrung haben (s. Abbildung 4.8). Die
befragten 65- bis 80-Jahrigen verfligen demgegeniber mit 92 % nahezu durchgangig
Uber eine eigene Migrationserfahrung; nur eine Minderheit von etwa 8 % gehért der
»2. Einwanderergeneration“ an und hat keine eigene Migrationserfahrung (s. Abbil-
dung 4.9).

Abbildung 4.8: Art der Migrationserfahrung in der Gruppe der 15- bis 25-Jahrigen

M Elterliche
Migrationserfahrung
45,9
Eigene
Migrationserfahrung

Quelle: eigene Berechnung.

Mit Blick auf die Gesundheitskompetenz stellt sich die Frage, ob es einen Unter-
schied macht, wenn die Befragten eigene Migrationserfahrung haben, in einem an-
deren Land aufgewachsen sind und unter Umstanden eine andere kulturabhangige
Gesundheitssozialisation erfahren haben, in der sie anderes kontextspezifisches
Wissen uber den Umgang mit Gesundheit und Krankheiten oder Uber den Umgang
mit dem Versorgungssystem erworben haben.
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Abbildung 4.9: Art der Migrationserfahrung in der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen

M Elterliche
Migrationserfahrung

Eigene

Migrationserfahrung
91,9

Quelle: eigene Berechnung.

Schaut man sich die Staatsangehdrigkeiten der befragten 15- bis 25-Jahrigen mit
Migrationshintergrund an, wird sichtbar, dass in unserer Stichprobe mit 67,7 % die
Uberwiegende Mehrheit die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt. Etwa ein Finftel
besitzt die tlrkische Staatsangehdrigkeit; etwa 4,8 % die ruménische und weitere
4 % die polnische. Kleinere Anteile besitzen auBBerdem die italienische, russische
oder griechische Staatsangehdérigkeit (s. Abbildung 4.10).

Abbildung 4.10: Staatsangehdrigkeit der 15- bis 25-Jahrigen mit Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung.
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Abbildung 4.11: Staatsangehdrigkeit der 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung.

Von den alteren Befragten mit Migrationshintergrund besitzen 51,3 % die deutsche,
25,9 % die turkische, 10,5 % die polnische, 7,6 % die griechische und 6 % die italie-
nische, 2 % die rumanische, 1,6 % die russische und 3,2 % eine andere Staatsange-
hérigkeit (s. Abbildung 4.11). Vergleicht man die jingeren und alteren Befragten mit
Migrationshintergrund, fallt auf, dass der Anteil der 15- bis 25-J&hrigen, die die deut-
sche Staatsangehdrigkeit besitzen, etwas héher ist als der Anteil der alteren Befrag-
ten; dass in beiden Altersgruppen jedoch ein erheblicher Anteil der Befragten nicht
die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt.

Vor dem Hintergrund, dass der Besitz der deutschen Staatsangehdrigkeit als ein In-
dikator fir eine erfolgreiche formale Integration angesehen werden kann, da mit der
Staatsangehdérigkeit eine Reihe von Rechten verbunden ist und ihr Erhalt nicht selten
mit einem erheblichen Aufwand verbunden ist, stellt sich die Frage, ob im Hinblick
auf die Staatsangehdrigkeit Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zu beobach-
ten sind.

Von Relevanz fir die Gesundheitskompetenz kénnte zudem sein, welche Sprache
die Befragten zu Hause sprechen, denn dies kdnnte auf die Dauer des Aufenthaltes
der Befragten und ihrer Familien in Deutschland hinweisen und zudem ein Indikator
fOr eine kulturelle Verankerung im Herkunftsland sein.
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Abbildung 4.12: Zu Hause am haufigsten gesprochene Sprache der 15- bis 25-J&hrigen mit Migrations-
hintergrund
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Quelle: eigene Berechnung.

Von den befragten Jugendlichen mit Migrationshintergrund sprechen 41,8 % zu
Hause am haufigsten deutsch, 41,4 % tlrkisch, 4,8 % rumanisch, 4 % polnisch, 2,4 %
russisch, 1,6 % italienisch, 1,2 % griechisch und 2,8 % eine andere Sprache (s. Ab-
bildung 4.12). Dies bedeutet, dass von den Jugendlichen mit Migrationshintergrund
etwas weniger als die Halfte zu Hause am haufigsten deutsch spricht.

Von den befragten 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund sprechen 41 % zu
Hause am haufigsten deutsch, 32 % tirkisch, 8 % polnisch, 6 % griechisch, 4 %
italienisch, 3 % rumanisch, 2 % russisch und 3 % eine anderer Sprache. Zusammen-
genommen spricht wie bei den befragten Jugendlichen damit etwas weniger als die
Halfte zu Hause am hdaufigsten deutsch, die Mehrheit eine andere Sprache als
deutsch.
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Abbildung 4.13: Zu Hause am haufigsten gesprochene Sprache der 65- bis 80-J&hrigen mit Migrations-
hintergrund

H Deutsch

M Tuerkisch

i Griechisch
H Italienisch
H Polnisch

B Rumaenisch
B Russisch

H Andere Sprache

Quelle: eigene Berechnung

Um die Frage zu beantworten, ob die Einwanderungserfahrung, die Staatsangehé-
rigkeit oder die zu Hause am haufigsten gesprochene Sprache einen Zusam-
menhang mit der Gesundheitskompetenz aufweisen, haben wir die oben be-
schriebene multivariate Regressionsanalyse noch einmal getrennt fir die Gruppe der
15- bis 25-dahrigen mit Migrationshintergrund berechnet und um die oben be-
schriebenen Variablen erganzt (s. Tabelle 4.3).

Im ersten Modell wurde geprift, bis zu welchem Grad in der Gruppe der Jugendlichen
mit Migrationshintergrund individuelle Faktoren wie das Geschlecht und der erreichte
Schulabschluss statistisch erklaren kénnen, Gber welche Gesundheitskompetenz die
Jugendlichen verfiigen. In dieser Rechnung wurde das Alter erneut wegen der hohen
Korrelation mit dem erreichten Schulabschluss ausgeschlossen. Die Ergebnisse des
ersten Modells zeigen, dass in der Gruppe der Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund weder das Geschlecht noch der erreichte Schulabschluss einen signifikanten
Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz aufweisen.

In einem zweiten Modell wurde Uberprift, ob der Bildungshintergrund der Eltern und
der familidre Wohlstand in der Gruppe der Jugendlichen mit Migrationshintergrund
mit der Gesundheitskompetenz zusammenhangen bzw. welche statistische Er-
klarungskraft diese Variablen haben. Wie die Analyse zeigt, hdngt der Bildungshinter-
grund der Eltern nicht signifikant mit der Gesundheitskompetenz zusammen; jedoch
steigt in dieser Gruppe die Gesundheitskompetenz in Abhéngigkeit vom famildren
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Wohlstand. Das heif3t je héher der familiare Wohlstand ist, desto hdher ist statistisch
auch die Gesundheitskompetenz.

Tabelle 4.3. Lineare Regression individueller und familiarer soziodemographischer Faktoren auf Ge-
sundheitskompetenz der 15- bis 25-Jahrigen mit Migrationshintergrund

Standardisierte Regressionskoeffi-
Dimension Variable zienten

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Individuelle Faktoren Geschlecht: weiblich A1 A1 A1
Bildung: .Hauptschulab- 12 12 11
schluss erreicht

Familidre Faktoren Bildungg,hintergrgnd: ol _ -12 -12
Eltern einfache Bildung
Familiarer Wohlstand oy ok
(FAS) _ .18 .19

Migrationsfaktoren Hlgene g _ _ .00
rung
Deutsche Staatsangeho-

e .01
rigkeit - =

Deutsch als zu Hause am

haufigsten  gesprochene _ _ .07
Sprache

R2 .03 .08 .09

**

Quelle; eigene Berechnung; 15- bis 25-Jahrige mit Migrationshintergrund; ***=p<.001,
*=p<.05,

=p<.01,

In einem dritten Modell wurde geprift, ob statistisch ein Unterschied besteht, wenn
Jugendliche Uber eigene Migrationserfahrung verfigen, sie die deutsche
Staatsangehdérigkeit besitzen oder zu Hause am haufigsten deutsch gesprochen
wird. Hier zeigen die Ergebnisse, dass alle drei Faktoren bei den Jugendlichen
keinen signifkanten Zusammehang mit der Gesundheitskompetenz aufweisen.

Die drei gerechneten Modelle legen kombiniert erneut die Schlussfolgerung
nahe, dass es bei den bildungsfernen Jugendlichen mit Migrationshintergrund
weniger kulturelle Unterschiede im Umgang mit Gesundheit, Krankheit und
dem Versorgungssystem sind, der formale Intergrationsgrad oder die zu Hause
gesprochene Sprache, sondern die im Elternhaus verfiigbaren Ressourcen.
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Far die 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund wurde ebenfalls eine multi-
variate lineare Regressionsanalyse durchgefuhrt. Dabei wurden die Faktoren eigener
Migrationshintergrund, zu Hause am haufigsten gesprochene Sprache und Staats-
angehorigkeit einbezogen (s. Tabelle 4.4).

Hierflr wurde in einem ersten Modell geprift, inwieweit in der Gruppe der 65- bis 80-
Jahrigen mit Migrationshintergrund sozio-demographische Faktoren wie das
Geschlecht und das Alter statistisch ,erklaren® kénnen, Uber welche Gesundheits-
kompetenz 65- bis 80-Jahrige mit Migrationshintergrund verfigen. Die Ergebnisse
des ersten Modells zeigen, dass in der Gruppe 65- bis 80-Jahrigen mit Migrations-
hintergrund weder das Geschlecht noch das Alter einen signifikanten Zusammen-
hang mit der Gesundheitskompetenz aufweisen.

In einem zweiten Modell wurde Uberprift, ob die Zahl der besuchten Schuljahre und
das Nettohaushaltseinkommen mit der Gesundheitskompetenz zusammenhéngen
bzw. welche statistische Erklarungskraft diese Variablen haben. Im errechneten
Modell hangt die Anzahl der besuchten Schuljahre nicht mit der Gesundheits-
kompetenz zusammen. Dieser Befund Uberrascht, denn angesichts des Anteils
derjenigen, die weniger als vier Jahre eine Schule besucht haben, haben wir hier
einen Zusammenhang vermutet. Unter Umstanden hétten hier gré3ere Fallzahlen
ein anderes Ergebnis erbracht — in unserer Studie ist im Rahmen der vorge-
nommenen Regressionsanalysen jedoch statistisch kein signifikanter Zusammen-
hang festzustellen. Ein signikanter Zusammenhang mit dem Nettohaushaltsein-
kommen ist jedoch festzustellen.

In einem dritten Modell wurde geprift, ob der Umstand, ob altere Menschen mit
Migrationshintergrund Uber eigene Migrationserfahrung verfigen, ob sie die
deutsche Staatsangehdérigkeit besitzen oder ob sie bei sich zu Hause deutsch
sprechen, statistisch einen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz hat. Hier zeigen
die Ergebnisse, dass weder die eigene Migrationserfahrung noch der Besitz der
deutschen Staatsanghdérigkeit einen signikanten Einfluss auf die Gesundheits-
kompetenz haben. Statisch signifikant ist jedoch, ob zu Hause am h&ufigsten deutsch
gesprochen wird. Ist dies der Fall, steigt statistisch die Gesundheitskompetenz.

Die drei gerechneten Modelle in Kombination weisen bei den alteren Befragten
auf den sozio-6konomischen Status, konkret das Nettohaushaltseinkommen
und die haufige Verwendung der deutschen Sprache, als relevante Pradiktoren
der Gesundheitskompetenz.
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Tabelle 4.4: Lineare Regression soziodemographischer Faktoren auf Gesundheitskompetenz der 65-
bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Soziodemographi- - Geschlecht: weiblich  -.05 02 03
Alter =17 - 11 -1
SES Schuljahre _ 13 12
Einkommen . .20** .16*

R? .03

.10

.14

Quelle; eigene Berechnung; 65- bis 80-Jahrige mit Migrationshintergrund; ***=p<.001, **=p<.01, *=p<.05



5 Zusammenhange von Gesundheitskompetenz und
Gesundheitsverhalten

Was bedeutet es nun aber, eine hohe oder niedrige Gesundheitskompetenz zu ha-
ben? Wie wirkt sie sich aus? Eines der Anliegen der vorliegenden Studie besteht
darin, Zusammenhange zwischen der Gesundheitskompetenz und dem Gesund-
heitsverhalten zu untersuchen. Von Interesse sind hier die Fragen, ob die Gesund-
heitskompetenz einen Einfluss auf gesundheitliche Risikoverhaltensweisen wie den
Tabak- oder Alkoholkonsum hat, ob es sich auf die Ergreifung von MaBnahmen zur
Unfallpravention, etwa durch das Tragen eines Helmes beim Fahrradfahren oder die
Anbringung von Haltegriffen an der Badewanne auswirkt oder ob es in einem Zu-
sammenhang mit gesundheitsférderlichem Erndhrungsverhalten steht.

5.1 Zusammenhange bei jiingeren Befragten

Im Folgenden werden jeweils relevante Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten pra-
sentiert und in einem zweiten Schritt auf ihren Zusammenhang mit der Gesundheits-
kompetenz untersucht.

5.1.1 Alkohol- und Tabakkonsum

Der Konsum von Alkohol und Tabak gilt als zentraler Risikofaktor flr zahlreiche chro-
nisch-degenerative Krankheiten wie Herz- und Kreislautkrankheiten, Lungen- und
Atemwegserkrankungen (Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2015). Gut belegt
ist auch, dass der Konsum von Alkohol, Tabak und anderen rauscherzeugenden
Substanzen im Ubergang von der Kindheit ins Jugendalter stark zunimmt (Lampert
und Thamm 2007). Da der im Jugendalter aufgenommene Substanzkonsum sich
haufig im Erwachsenenalter fortsetzt, ist der Substanzkonsum Jugendlicher ein wich-
tiger Ansatzpunkt von Pravention und Gesundheitsférderung.

Wie Abbildung 5.1 zeigt, konsumiert zusammengenommen etwa jeder zehnte be-
fragte 15- bis 25-Jahrige téglich oder fast taglich alkoholische Getranke; die Unter-
schiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund fallen dabei un-
ter den Jugendlichen, die h&dufiger Alkohol konsumieren, gering aus. Jede Woche
Alkohol trinken 42,2 % der Jugendlichen mit Migrationshintergrund, bei den Jugend-
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lichen ohne Migrationshintergrund sind es mit 47 % etwas mehr. Unter den Jugend-
lichen, die selten oder nie Alkohol konsumieren, sind Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund h&ufiger vertreten.

Abbildung 5.1 Haufigkeit des Alkoholkonsum der 15-bis 25-Jé&hrigen mit maximal Hauptschulabschluss
nach Migrationshintergrund
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2,4 2,8

taglich fast taglich  jede Woche jeden Monat seltener als nie

einmal im
Monat
Migrationshintergrund vorhanden Migrationshintergrund nicht vorhanden

Quelle: eigene Berechnung, x?(5)=21.07, p<.01

Die Frage, ob der Alkoholkonsum der Jugendlichen mit der Gesundheitskompetenz
zusammenhangt, kann auf Basis der vorliegenden Daten nicht abschlieBend beant-
wortet werden (s. Abbildung 5.2). Besitzen Jugendliche eine limitierte Gesundheits-
kompetenz, dann trinken sie im Durchschnitt zwar doppelt so haufig taglich oder fast
taglich Alkohol wie Jugendliche mit einer hohen Gesundheitskompetenz; umgekehrt
liegt der Anteil der Jugendlichen mit moderatem Alkoholkonsum, die jede Woche o-
der seltener als jede Woche Alkohol konsumieren, Uber dem Anteil der Jugendlichen
mit limitierter Gesundheitskompetenz. Die Ergebnisse sind jedoch noch nicht im sta-
tistisch signifikanten Bereich. Eine héhere Fallzahl wirde hier vermutlich zu signifi-
kanten Ergebnissen kommen.
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Abbildung 5.2 Zusammenhang von Alkoholkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 15-bis 25-Jéh-
rigen mit maximal Hauptschulabschluss
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Quelle: eigene Berechnung, x3(3)=5.84, n. s.

Rauchen ist ein im Jugendalter verbreitetes gesundheitliches Risikoverhalten; auch
wenn insgesamt die Zahl der rauchenden Jugendlichen seit mehreren Jahrzehnten
eher rucklaufig ist (BZgA 2011). Unter den befragten Jugendlichen mit maximal
Hauptschulabschluss rauchen mehr als die Halfte taglich, weitere 5 % fast taglich.
Anders als beim Alkoholkonsum zeigen sich beim Tabakkonsum jedoch nur leichte
Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund. Die Un-
terschiede sind nicht im statistisch signifikanten Bereich (s. Abbildung 5.3). Von den
Jugendlichen mit Migrationshintergrund rauchen etwa 50,2 % téaglich, von denen
ohne Migrationshintergrund sind es etwa 53 %. Weitere 4 % der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund rauchen fast taglich. Bei den Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund sind es 8 %. 44 % der Jugendlichen mit Migrationshintergrund und
36,4 % der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund rauchen nie. Insgesamt schei-
nen Jugendliche ebenso wie Erwachsene entweder taglich zu rauchen oder Nicht-
raucher zu sein; Gelegenheitsraucher sind die Ausnahme.
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Abbildung 5.3 Haufigkeit des Tabakkonsums der 15-bis 25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss
nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x3(5)=9.18, n. s.

Ein Zusammenhang des Tabakkonsums der befragten bildungsfernen Jugendlichen
mit der Gesundheitskompetenz ist nicht erkennbar (s. Abbildung 5.4). Ob Jugendli-
che rauchen scheint starker von anderen Faktoren als von der Gesundheitskompe-
tenz abzuhangen.

Abbildung 5.4 Zusammenhang von Tabakkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 15-bis 25-J&h-
rigen mit maximal Hauptschulabschluss
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Quelle: eigene Berechnung, x3(3)=1.405, n. s.
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5.1.2 Erndahrungsverhalten

Obst und Gemduse versorgen den menschlichen Organismus mit Vitaminen und Mi-
neralstoffen, sie enthalten Ballaststoffe und haben einen geringen Kaloriengehalt.
Deswegen gelten sie als Lebensmittel, die zu einer Optimierung der Energie- und
Nahrstoffbilanz beitragen (DGE 2010; WHO, FAO 2003). Einem hohen Obst- und
Gemisekonsum wird eine relevante Bedeutung hinsichtlich der Pravention verschie-
dener chronischer Krankheiten zugeschrieben. SitBigkeiten und zuckerhaltige Ge-
trdnke gelten als unglnstige Lebensmittel, weil sie wenig wichtige N&hrstoffe und
viele Kalorien enthalten.

Als wichtiger Bestandteil einer ausgewogenen Erndhrung gilt der mehrmals tégliche
Konsum von Obst und Gemdise. Wie Abbildung 5.5 und 5.6 zeigen, ist jedoch der
tagliche Konsum von Obst und Gemise nur bei einer Minderheit tblich.

Abbildung 5.5 Haufigkeit des Konsums von Obst und Friichten von 15-bis 25-Jahrigen mit maximal
Hauptschulabschluss nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x3(5)=12,88, p<.05

Etwa ein Sechstel der Jugendlichen mit Migrationshintergrund isst téglich, ein weite-
res Drittel fast taglich Obst oder Frichte; ein Drittel konsumiert diese Speisen nur
noch jede Woche und etwa ein Sechstel einmal im Monat oder seltener. Von den
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund konsumiert etwa ein Siebtel taglich Obst
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und Gemduse, etwa ein Viertel fast taglich. 43 % essen Obst und Friichte etwa jede
Woche und ein Funftel nur noch einmal im Monat oder seltener.

Zusammengenommen liegt damit der Konsum von Obst und Friichten bei der tber-
wiegenden Mehrheit der befragten 15- bis 25-J&hrigen deutlich unter dem empfohle-
nen taglichen Verzehr. Bei den Jugendlichen mit Migrationshintergrund liegt der Kon-
sum von Obst und Friichten dabei noch etwas héher als bei den Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund; die Unterschiede sind statistisch signifikant.

Anders als beim Alkohol- und Tabakkonsum zeigt sich bei dem taglichen Konsum
von Obst und Frichten ein deutlicher Zusammenhang mit der Gesundheitskompe-
tenz. Wahrend von den Befragten mit einer unzureichenden oder problematischen
Gesundheitskompetenz nur etwa jeder Zehnte taglich Obst oder Friichte konsumiert,
ist es von den Befragten mit einer adaquaten oder exzellenten Gesundheitskompe-
tenz mehr als jeder Vierte (s. Abbildung 5.6). Etwa einmal im Monat oder noch selte-
ner konsumiert jeder Fiinfte mit niedriger Gesundheitskompetenz Obst oder Friichte,
bei den Jugendlichen mit hoher Gesundheitskompetenz ist es demgegeniber jeder
Zehnte. Damit ist die Chance so gut wie nie Obst und Friichte zu konsumieren unter
den Jugendlichen mit niedriger Gesundheitskompetenz doppelt so hoch, wie unter
den Jugendlichen mit hoher Gesundheitskompetenz.

Abbildung 5.6 Zusammenhang von Obst- und Friichtekonsum und Gesundheitskompetenz bei den 15-
bis 25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss
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Auch der Konsum von Gemuse und Salat entspricht bei der Giberwiegenden Mehrheit
der befragten 15- bis 25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss nicht dem emp-
fohlenen taglichen Konsum. Abbildung 5.7 veranschaulicht, dass von den Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund etwa jeder Sechste téglich Gemuse oder Salat kon-
sumiert, von den Jugendlichen ohne Migrationshintergrund ist es etwa jeder Zehnte.
Ein weiteres Drittel der Jugendlichen mit Migrationshintergrund isst fast taglich Ge-
muUse oder Salat; von denjenigen ohne Migrationshintergrund ist es mit 29,1 % etwas
weniger als ein Drittel. Etwa einmal die Woche konsumieren 32,3 % der Jugendlichen
mit und 41,4 % derjenigen ohne Migrationshintergrund Gemuse oder Salat. Etwa ein
Flnftel der Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund konsumieren einmal im
Monat oder seltener Gemuse oder Salat. Damit liegt auch der Konsum von GemUse
und Salat bei allen Jugendlichen, starker jedoch noch bei denjenigen ohne Migrati-
onshintergrund, unter der Empfehlung eines téglichen Konsums. Die Unterschiede
liegen jedoch nicht im statistisch signifikanten Bereich.

Abbildung 5.7 Haufigkeit des Konsums von Gemiise oder Salat von 15-bis 25-Jahrigen mit maximal
Hauptschulabschluss nach Migrationshintergrund

45 41,4
40
34,7
35 32,3
29,1
30
25
20
14,7 14,7
15 12,7
10,4
10 6
3,2
> 0,4 0,4
0
taglich fast taglich  jede Woche jeden Monat seltener als nie
einmal im
Monat
Migrationshintergrund vorhanden Migrationshintergrund nicht vorhanden

Quelle: eigene Berechnung, x?*(5)=8,50, n. s.

Wie bereits der Obst- und Friichtekonsum hangt auch der Gemiise- und Salat-
konsum mit der Gesundheitskompetenz zusammen. Von den Jugendlichen mit
niedriger Gesundheitskompetenz isst weniger als jeder Zehnte taglich Gemuse oder
Salat, von den Jugendlichen mit hoher Gesundheitskompetenz immerhin fast jeder
Vierte. Auch der fast tagliche Konsum von Gemuise und Salat ist unter denjenigen
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mit hoher Gesundheitskompetenz héher. Umgekehrt isst etwa jeder flinfte Jugendli-
che mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz einmal im Monat oder seltener Ge-
muse und Salat, wahrend es bei denen mit hoher Gesundheitskompetenz ,nur“ jeder
Zehnte ist.

Abbildung 5.8 Zusammenhang Gemdse- und Salatkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 15-bis
25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss
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Quelle: eigene Berechnung, %?(3)=20,68, p<.001

Wahrend Obst oder Gemuse von etwa einem Sechstel der Jugendlichen taglich ge-
gessen werden, trinkt etwa ein Drittel téglich Cola oder andere zuckerhaltige Limo-
naden, ein weiteres Viertel fast taglich (s. Abbildung 5.9). Weniger als die Halfte der
Jugendlichen trinken nur jede Woche oder seltener zuckerhaltige Getranke.

Bei den Jugendlichen, die taglich zuckerhaltige Getranke konsumieren, liegt die Ver-
mutung nahe, dass flr sie Cola und Limonade weniger ein Genussmittel darstellt,
sondern als normales Getrank zur Durstléschung verwendet wird; eine Uberpriifung
dieser Vermutung ist auf Basis der vorliegenden Daten jedoch nicht méglich.

Anders als bei dem Konsum gesunder Nahrungsmittel wie Obst, Friichte, Gemuse
und Salat ist beim Konsum zuckerhaltiger Limonade kein Zusammenhang mit der
Gesundheitskompetenz zu beobachten (s. Abbildung 5.10). Zwar konsumieren Ju-
gendliche mit niedriger Gesundheitskompetenz etwas haufiger taglich Cola und an-
dere zuckerhaltige Limonaden, die Unterschiede sind jedoch zu gering, um statistisch
signifikant zu sein.
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Abbildung 5.9 Haufigkeit des Konsums von Cola oder anderer zuckerhaltiger Limonade von 15-bis 25-
Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, %?(5)=3.59, n. s.

Abbildung 5.10 Zusammenhang von Cola- und Limonadenkonsum und Gesundheitskompetenz bei den
15-bis 25-Jahrigen mit maximal Hauptschulabschluss
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5.1.3 Bewegung

Das Bewegungsverhalten entspricht wie bereits das Ernahrungsverhalten nur bei ei-
ner Minderheit der Jugendlichen den aktuellen gesundheitswissenschaftlichen Emp-
fehlungen von mindestens 60 Minuten am Tag (Janssen und Leblanc 2010). Die be-
fragten Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich in ih-
rem Bewegungsverhalten nur geringflgig; die Unterschiede sind entsprechend sta-
tistisch nicht signifikant.

So bewegt sich etwa ein Sechstel der befragten Jugendlichen mit und ohne Migrati-
onshintergrund téglich mindestens eine Stunde; 23,1 % der Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund und 18,8 % der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund immerhin
fast taglich (s. Abbildung 5.11). 39,4 % der Jugendlichen mit und 43,6 % der Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund bewegen sich jede Woche fir mindestens eine
Stunde. Unabhé&ngig von ihrem Migrationshintergrund sind fast ein Viertel der Ju-
gendlichen nur einmal im Monat oder seltener kérperlich aktiv.

Zusammengenommen bewegt sich damit etwa jeder sechste Jugendliche tag-
lich etwa eine Stunde und weist damit ein gesundheitszutragliches Bewe-
gungsverhalten auf. Jeder Flinfte immerhin noch fast taglich. Mehr als zwei von
drei Jugendlichen liegen in ihrem Bewegungsverhalten damit deutlich unter dem
empfohlenen Bewegungspensum.

Abbildung 5.11 Haufigkeit kdrperlicher Bewegung von mindestens einer Stunde der 15-bis 25-Jahrigen
mit maximal Hauptschulabschluss nach Migrationshintergrund
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Bewegung und Gesundheitskompetenz hangen dabei zusammen (s. Abbildung
5.12). Von den Jugendlichen mit hoher Gesundheitskompetenz bewegt sich immer-
hin jeder Vierte taglich mindestens eine Stunde, von den Jugendlichen mit geringer
Gesundheitskompetenz ist es dagegen nur jeder achte Jugendliche.

Abbildung 5.12: Zusammenhang von Bewegung und Gesundheitskompetenz bei den 15-bis 25-Jahri-
gen mit maximal Hauptschulabschluss
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Quelle: eigene Berechnung, x?(3)=9.95, p<.05

5.1.4 Unfallschutz

Unfélle gehéren zu den gréBten akuten Gesundheitsrisiken im Jugendalter (WHO
2015); entsprechend ist Unfallschutz ein wichtiges Thema in der Pravention. Wir ha-
ben einige Fragen zum Tragen von Helmen beim Fahrrad-, Mofa- oder Mopedfahren,
zur Nutzung von Ellenbogen- und Knieschonern beim Skaten und Rollerfahren sowie
zur Nutzung einer verkehrssicheren Ausristung im StraBenverkehr, z. B. durch das
Tragen von Bein- und Fahrradreflektoren oder Signalwesten gestellt.
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Abbildung 5.13: Anteil der 15- bis 25-Jahrigen, die Aktivitdten ausiiben und Helme oder andere Protek-
toren benutzen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, 15- bis 25-jahrige Jugendliche, die Fahrrad fahren (n=429), Skaten oder
Roller fahren (n=230; n=245), Mofa/Moped fahren (n=176) oder aktiv am StraBenverkehr teilnehmen
(n=360); alle Unterschiede nach Migrationshintergrund waren nicht signifikant.

Abbildung 5.13 zeigt, dass Unfallschutz durch das Tragen von Helmen oder anderen
Protektoren nur von einer Minderheit der befragten Jugendlichen praktiziert wird.
Etwa jeder sechste Jugendliche tragt beim Fahrradfahren einen Helm; und auch beim
Mofa- oder Moped fahren benutzt nur jeder Dritte einen Helm. Weniger als jeder
Finfte tragt beim Skaten oder Rollerfahren einen Helm, etwa jeder Vierte tragt dabei
Ellbogen- oder Knieschoner und etwa jeder Sechste achtet auf eine verkehrssichere
Ausristung im StraBenverkehr. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Unfallschutz
von den Jugendlichen mit Migrationshintergrund noch etwas weniger praktiziert wird
als von Jugendlichen ohne Migrationshintergrund; die Unterschiede waren jedoch
statistisch nicht im signifikanten Bereich.

Zusammengenommen verwenden damit Giber 80 % der Jugendlichen keine ver-
kehrssichere Ausriistung, Giber 70 % verwenden beim Skaten und Roller fahren
keine Ellbogen- oder Knieschoner und tiber 80 % dabei keinen Helm. Dass etwa
85 % beim Fahrradfahren keinen Helm tragen, rundet das Bild ab. Am deut-
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lichsten wird das geringe Bewusstsein fir Unfallschutz vermutlich jedoch da-
ran, dass etwa zwei Drittel der Jugendlichen auch beim Mofa- oder Mopedfah-
ren keinen Helm tragen, obwohl hier eine gesetzliche Helmpflicht besteht.

Abbildung 5.14 Zusammenhang von Unfallschutz und Gesundheitskompetenz bei den 15-bis 25-Jahri-
gen mit maximal Hauptschulabschluss
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Ein Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz kann vermutet werden (s.
Abbildung 5.14). Statistisch signifikant ist er jedoch nur bei der Nutzung einer ver-
kehrssicheren Ausristung im StraBenverkehr.

5.2 Zusammenhange bei alteren Befragten

Im folgenden Abschnitt werden fir die Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen einzelne Er-
gebnisse zum Gesundheitsverhalten prasentiert und in einen Zusammenhang mit
verschiedenen Auspragungen von Gesundheitskompetenz gebracht.

5.2.1 Alkohol- und Tabakkonsum

In der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen trinken etwa 2 % der Befragten mit Migrations-
hintergrund taglich und weitere 12 % fast taglich Alkohol; von den Befragten ohne
Migrationshintergrund trinken etwa 6 % taglich und 10 % fast téglich alkoholische
Getranke (s. Abbildung 5.15). Jede Woche konsumieren etwa ein Viertel der 65- bis
80-Jahrigen mit Migrationshintergrund und mehr als ein Drittel der Befragten ohne
Migrationshintergrund Alkohol. Deutliche Unterschiede sind noch einmal bei denjeni-
gen zu beobachten, die angeben, nie Alkohol zu trinken. Zur Gruppe der Alkoholabs-
tinenten gehdren dabei etwa ein Flnftel der 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshinter-
grund und ein Zehntel der Befragten ohne Migrationshintergrund. Bei einem hohen
Anteil von Befragten aus der Turkei liegt die Vermutung nahe, dass hier auch religi-
6se Motive eine Rolle spielen.

Ein Zusammenhang des Alkoholkonsums mit der Gesundheitskompetenz ist in der
Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen nicht belegbar (s. Abbildung 5.16). Zwar scheinen
Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz etwas haufiger zu einem taglichen
oder fast taglichen Alkoholkonsum zu neigen als Menschen mit hoher Gesundheits-
kompetenz, die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht im signifikanten Bereich.
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Abbildung 5.15 Haufigkeit des Alkoholkonsum der 65- bis 80-Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x?(5)=15.7, p<.01

Abbildung 5.16 Zusammenhang von Alkoholkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 65- bis 80-
Jahrigen
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Quelle: eigene Berechnung, x3(3)=1,29, n. s.

Rauchen ist auch im Erwachsenenalter ein verbreitetes gesundheitliches Risikover-
halten. Von den befragten 65- bis 80-Jahrigen raucht etwa jeder Sechste taglich.
Beim Tabakkonsum zeigen sich jedoch nur leichte Unterschiede zwischen Befragten
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mit und ohne Migrationshintergrund, die nicht im statistisch signifikanten Bereich liegt
(s. Abbildung 5.17). Von den 65- bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund rauchen
etwa 18 % taglich, von denen ohne Migrationshintergrund sind es etwa 14 %. Die
Uberwiegende Mehrheit der Befragten mit und ohne Migrationshintergrund raucht
nie. Insgesamt ist es damit nur eine Minderheit der alteren Befragten, die angibt, nie
zu rauchen.

Abbildung 5.17: Haufigkeit des Tabakkonsums der 65- bis 80-Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, %?(5)=6.98, n. s.

Ein Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und Gesundheitskompetenz ist in der
Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen nicht erkennbar (s. Abbildung 5.18). Der Anteil der
taglichen Raucher mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz ist nur minimal héher
als der Anteil Raucher mit hoher Gesundheitskompetenz. Wie im Jugendalter scheint
damit die Motivation zu rauchen von anderen Faktoren als der Gesundheitskompe-
tenz abzuhangen.
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Abbildung 5.18 Zusammenhang von Tabakkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 65- bis 80-
Jahrigen
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Quelle: eigene Berechnung, %?3)=6,56, n. s.

5.2.2 Erndhrungsverhalten

Als wichtiger Bestandteil einer ausgewogenen Erndhrung gilt auch bei alteren Men-
schen ein mehrmals taglicher Konsum von Obst und Gemdsen. Der Obst- und Ge-
musekonsum der befragten 65- bis 80-Jahrigen entspricht dabei deutlich haufiger
den Erndhrungsempfehlungen als der Konsum der bildungsfernen Jugendlichen.
Aber auch hier ist die Mehrheit der Befragten weit von einem mehrmals téglichen
Konsum von Obst- und Gemuse entfernt.

Von den 65- bis 80-Jahrigen konsumiert etwa ein Viertel taglich Obst und Frichte,
ein weiteres gutes Drittel fast taglich (s. Abbildung 5.19). Damit liegt auch bei den 65-
bis 80-Jahrigen der Konsum von Obst und Friichten bei der Gberwiegenden Mehrheit
unter dem empfohlenen téaglichen Verzehr. Bei den 65- bis 80-Jahrigen mit Migrati-
onshintergrund liegt der Konsum von Obst und Friichten dabei geringfligig héher als
bei den 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund. Die Unterschiede sind je-
doch zu gering, um statistisch signifikant zu sein.
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Abbildung 5.19 Haufigkeit des Konsums von Obst und Friichten von 65- bis 80-J&ahrigen nach Migrati-
onshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x3(5)=2,95, n. s.

Ebenso wie bei den befragten bildungsfernen Jugendlichen zeigt sich auch in
der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen beim Konsum von Obst und Friichten ein
deutlicher Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz. Wahrend von den
Befragten mit einer unzureichenden oder problematischen Gesundheitskompetenz
nur etwa jeder Vierte taglich Obst oder Friichte konsumiert, ist es von den Befragten
mit einer adaquaten oder exzellenten Gesundheitskompetenz mehr als jeder Dritte
(s. Abbildung 5.20). Auch der Anteil derjenigen, die fast taglich Obst oder Frichte
konsumieren, unterscheidet sich deutlich nach der Gesundheitskompetenz. Nur noch
jede Woche oder seltener Obst und Friichte essen dann etwa doppelt so viele 65-
bis 80-Jahrige mit niedriger wie mit hoher Gesundheitskompetenz.

74



Abbildung 5.20: Zusammenhang von Obst- und Friichtekonsum und Gesundheitskompetenz bei den
65- bis 80-Jahrigen
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Quelle: eigene Berechnung, x3(3)=11,35, p<.05

Etwa ein Viertel (27,2 und 24%) der 65- bis 80-J&hrigen mit und ohne Migrationshin-
tergrund konsumieren taglich Gemuse oder Salat, mehr als ein weiteres Drittel (36,8
und 43,6%) immerhin noch fast taglich. Etwa ein Drittel der Befragten isst etwa jede
Woche oder seltener Gemise oder Salat. Damit liegt auch der Konsum von Gemdise
und Salat bei der Mehrheit der 65- bis 80-Jahrigen unter der Empfehlung eines tag-
lichen Konsums. Die Unterschiede zwischen Befragten mit und ohne Migrationshin-
tergrund sind bei den 65- bis 80-Jahrigen gering; allerdings kann auch hier erneut
die Tendenz beobachtet werden, dass Menschen mit Migrationshintergrund tenden-
ziell haufiger mehr Obst und Gemdise zu sich nehmen als diejenigen ohne Migrati-
onshintergrund. Allerdings sind die Unterschiede zu gering, um statistisch signifikant
zu sein.

Beim Gemiise- und Salatkonsum zeigt sich erneut ein Zusammenhang mit der
Gesundheitskompetenz (s. Abbildung 5.22). Von den 65- bis 80-Jahrigen mit nied-
riger Gesundheitskompetenz isst jeder Flnfte taglich Gemise oder Salat, von den
65- bis 80-Jahrigen mit hoher Gesundheitskompetenz ist es jeder Dritte. Auch der
fast tédgliche Konsum von Gemuse und Salat ist unter denjenigen mit hoher Gesund-
heitskompetenz héher.
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Abbildung 5.21 Haufigkeit des Konsums von Gemuise oder Salat von 65- bis 80-Jahrigen nach Migrati-
onshintergrund

45 42,4
40 38,4
35 32,8
30 27.2 28,4
24
25
20
15
10
5 3,6
16 0,408 0 04
0 [ | —
taglich fast taglich  jede Woche jeden Monat seltener als nie
einmal im
Monat
m Migrationshintergrund vorhanden Migrationshintergrund nicht vorhanden

Quelle: eigene Berechnung, %?(5)=5.04, n. s.

Abbildung 5.22 Zusammenhang Gemdse- und Salatkonsum und Gesundheitskompetenz bei den 65-
bis 80-Jahrigen
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76



Die 65- bis 80-Jahrigen konsumieren deutlich seltener als die befragten Jugendlichen
Cola oder andere zuckerhaltige Limonaden. Insgesamt kann der Konsum als mode-
rat bezeichnet werden und nur eine kleine Minderheit trinkt taglich oder fast taglich
Cola oder andere zuckerhaltige Limonade (s. Abbildung 5.23). Die Unterschiede im
Hinblick auf den Migrationshintergrund sind gering und statistisch nicht signifikant.

Abbildung 5.23 Haufigkeit des Konsums von Cola oder anderer zuckerhaltiger Limonaden von 65- bis
80-Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x3(5)=1.96, n. s.

Im Hinblick auf die Gesundheitskompetenz sind jedoch Unterschiede zu erkennen
(s. Abbildung 5.24). Haben die befragten 65- bis 80-Jahrigen eine niedrige Gesund-
heitskompetenz, so trinken sie etwa dreimal so haufig taglich und doppelt so haufig
fast taglich Cola oder andere zuckerhaltige Limonaden. Auch der wdchentliche Kon-
sum ist bei den Befragten mit niedriger Gesundheitskompetenz nahezu doppelt so
hoch; der Anteil derjenigen, die jeden Monat oder seltener zuckerhaltige Limonaden
trinken entsprechend niedriger.
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Abbildung 5.24: Zusammenhang von Cola- und Limonadenkonsum und Gesundheitskompetenz bei den
65- bis 80-Jahrigen
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Quelle: eigene Berechnung, %?3)=19,53, p<.001

5.2.3 Bewegung

Fir altere Menschen wird kdrperliche Aktivitat von fast taglich einer halben Stunde
empfohlen.'* Tatsachlich bewegt sich jedoch etwa nur ein Sechstel der 65- bis 80-
Jahrigen eine halbe Stunde téglich, ein weiteres Finftel fast taglich (s. Abbildung
5.25). Etwa ein Viertel der Befragten ist etwa jede Woche flr eine halbe Stunde kor-
perlich aktiv. Bedenklich stimmt, dass ein erheblicher Teil der Befragten 65- bis 80-
Jahrigen nur jeden Monat oder noch seltener kérperlich fir eine halbe Stunde aktiv
sind.

Die befragten 65- bis 80-Jéhrigen mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden
sich in ihrem Bewegungsverhalten nur geringfigig; die Unterschiede sind entspre-
chend statistisch nicht signifikant. Es fallt jedoch die Tendenz auf, dass sich die 65-
bis 80-Jahrigen mit Migrationshintergrund noch etwas seltener kdrperlich aktiv beta-
tigen als die 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund.

Zusammengenommen folgt damit etwa jeder dritte 65- bis 80-Jahrige der Empfeh-
lung, taglich oder fast taglich kérperlich fir mindestens eine halbe Stunde aktiv zu

14 http://www.eufic.org/article/de/artid/Richtlinien-koerperliche-Aktivitaet/
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sein. Das bedeutet, dass etwa zwei Drittel der Befragten den Empfehlungen nicht
nachkommen.

Abbildung 5.25 Haufigkeit kdrperlicher Bewegung von mindestens einer halben Stunde der 65- bis 80-
Jahrigen nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, x?(5)=2.53, n. s.

Waéhrend die Unterschiede im Bewegungsverhalten zwischen den Befragten mit und
ohne Migrationshintergrund gering sind, treten sie im Hinblick auf die Gesundheits-
kompetenz deutlich zu Tage (s. Abbildung 5.26). Die befragten 65- bis 80-Jahrigen
mit hoher Gesundheitskompetenz bewegen sich im Durchschnitt doppelt so haufig
taglich oder fast taglich wie die Befragten mit niedriger Gesundheitskompetenz. Fast
die Halfte (46,5 %) der Befragten mit niedriger Gesundheitskompetenz ist nur jeden
Monat oder noch seltener fir mindestens eine halbe Stunde koérperlich aktiv.
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Abbildung 5.26: Zusammenhang von Bewegung und Gesundheitskompetenz bei den 65- bis 80-J&hri-
gen
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5.2.4 Unfallschutz

Unfélle gehdren zu den akuten Gesundheitsrisiken im héheren Alter; entsprechend
ist Unfallschutz ein wichtiges Thema in der Prévention Alter (Granacher et al. 2014).
Wir haben deswegen auch einige Fragen zur Sturzpravention im Haushalt und zur
Unfallpravention im StraBenverkehr gestellt. Insgesamt ist festzustellen, dass die
Bereitschaft zur Unfallpravention zwar in der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen
héher ausgepragt ist als bei den bildungsfernen Jugendlichen, jedoch auch
hier ist sie eher die Ausnahme als die Regel.

So Uberprifen etwa die Halfte der befragten 65- bis 80-Jahrigen, ob Mdébel und
Stahle kippen, bevor sie sich daran festhalten, machen Teppiche und Badewannen
rutschfest, oder holen sich Unterstiitzung bei Arbeiten im Haushalt mit Sturzgefahr
(s. Abbildung 5.27). Nur eine Minderheit schitzt sich durch einen Helm beim Fahr-
radfahren, verzichtet aus gesundheitlichen Griinden auf das Autofahren oder benutzt
eine verkehrssichere Ausristung im StraBenverkehr. Alle Unterschiede zwischen
den 65- bis 80-J&hrigen mit und ohne Migrationshintergrund sind statistisch nicht sig-
nifikant. Einzig in der Teilnahme an einem Bewegungsprogramm zur Sturzvorbeu-
gung unterscheiden sich die &lteren Befragten mit und ohne Migrationshintergrund
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signifikant voneinander. Hier haben mit 10,8 % etwa doppelt so viele 65- bis 80-Jah-
rige ohne Migrationshintergrund an einem solchen Programm teilgenommen als 65-
bis 80-Jahrige mit Migrationshintergrund.

Abbildung 5.27: Anteil der 65- bis 80-Jahrigen, auf die die Fragen zutreffen und die bei verschiedenen
Aktivitdten Protektoren benutzt oder andere MaBnahmen ergreift, nach Migrationshintergrund
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Quelle: eigene Berechnung, 65-80-Jahrige, nur zutreffende Angaben. ***=p<.001, **=p<.01, *=p<.05

Mit der Gesundheitskompetenz hangt die Ergreifung einzelner MaBnahmen zum Un-
fallschutz zusammen (s. Abbildung 5.28). So ist der Anteil der 65- bis 80-Jahrigen
mit hoher Gesundheitskompetenz, die ihre Teppiche und Badewannen rutschfest ge-
macht haben, deutlich héher als bei den Befragten mit niedriger Gesundheitskompe-
tenz. Ein &hnliches Bild zeigt sich beim Anbringen von Haltegriffen im Bad oder an
Treppen. Ebenso benutzen &ltere Menschen mit einer hohen Gesundheitskompe-
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tenz haufiger eine verkehrssichere Ausristung im StraBenverkehr und nehmen deut-
lich haufiger an Bewegungsprogrammen zur Sturzvorbeugung teil. Eine Reihe von
MaBnahmen scheint jedoch unabhangig von der Gesundheitskompetenz praktiziert
zu werden, etwa die Uberpriifung, ob Mébel und Stiihle kippen, bevor man sich daran
hochzieht oder das Tragen eines Helmes beim Fahrradfahren. Einen Gehstock oder
Rollator benutzen demgegeniber haufiger Menschen mit geringer Gesundheitskom-
petenz.

Abbildung 5.28 Zusammenhang von Unfallschutz und Gesundheitskompetenz bei den 65- bis 80-J&h-
rigen
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Zusammenfassend betrachtet weisen die Befunde in allen befragten Bevélke-
rungsgruppen auf einen haufigen, aber nicht umfassenden Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten (vgl. auch Quen-
zel et al. 2015). Deutlich mit der Gesundheitskompetenz korreliert vor allem das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, beim Substanzkonsum sind demge-
genliber kaum Zusammenhange zu erkennen. Beim Erndhrungsverhalten ist
interessant, dass die Ernahrung bei den Befragten mit Migrationshintergrund
zum einen etwas ausgewogener ist und zum anderen weniger Zusammen-
hange mit der Health Literacy zu beobachten sind. Bei den Befragten ohne Mig-
rationshintergrund hangt das Ernahrungsverhalten demgegeniiber deutlich
mit der Gesundheitskompetenz zusammen. Sowohl die jungeren als auch die
alteren Befragten mit niedriger Gesundheitskompetenz tendieren haufiger zu
geringem Obst- und Gemiisekonsum und zu haufigem Konsum von SuBigkei-
ten. Auch das Bewegungsverhalten hangt in allen Befragtengruppen mit der
Gesundheitskompetenz zusammen: Hier geht eine niedrige Gesundheitskom-
petenz durchgehend mit seltener kérperlicher Aktivitat einher.
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6 Orientierung im Gesundheitswesen

Den Zusammenhang von Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten haben
wir im vorangegangenen Kapitel dargestellt. Nun interessiert die Frage, ob und wie
sich die H6he der Gesundheitskompetenz auf den Umgang mit den Angeboten des
Gesundheitssystems auswirkt. Im folgenden Kapitel stehen dabei die Fragen im Mit-
telpunkt, ob und bei wem schon einmal der richtige Ansprechpartner bei Problemen
oder Sorgen gefehlt hat und an wen sich die Befragten wenden, wenn sie Informati-
onen zu Beschwerden und Krankheiten suchen.

6.1 Erste Ansprechpartner bei Sorgen und Problemen

Als relevant schien uns die Frage, an wen sich die Befragten im Falle gesundheitli-
cher Sorgen oder Probleme vor allem wenden. Die privaten und gesetzlichen Kran-
kenkassen in Deutschland weisen in der Organisation der medizinischen Versorgung
den Hausérzten eine zentrale Rolle zu. Diese sollen als erste Ansprechpartner bei
gesundheitsrelevanten Problemen aller Art fungieren und bei Bedarf an den richtigen
fachlichen Ansprechpartner weiterverweisen. Nutzer haben jedoch auch das Recht,
direkt einen Facharzt zu konsultieren. Zudem gibt es zahlreiche Beratungsangebote
und Informationen durch Print- und elektronische Medien sowie soziale Netzwerke.

6.1.1 Hausarzte und Familie wichtige Ansprechpartner fiir Jugendliche

Die erste Adresse bei Gesundheitsfragen ist bei den befragten Jugendlichen klar der
Hausarzt. An ihn wenden sich drei Viertel der befragten Jugendlichen bei gesund-
heitlichen Problemen oder Sorgen. An zweiter Stelle steht die Familie, danach folgen
das Internet, die Apotheke, der Facharzt und Freunde und Bekannte (s. Abbildung
6.1). Nennenswerte Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrations-
hintergrund gibt es eigentlich nur bei der Informationssuche im Internet. Dieses wird
von Jugendlichen ohne Migrationshintergrund etwas haufiger zur Rate gezogen als
von Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Die Unterschiede befinden sich jedoch
nicht im statistisch signifikanten Bereich.
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Abbildung 6.1: Ansprechpartner bei kdérperlichen Beschwerden und Problemen bei 15 bis 25-Jahrigen
nach Migrationshintergrund (3 Nennungen mdglich)
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Quelle: eigene Berechnung.

6.1.2 Hausarzte wichtigster Ansprechpartner fir altere Menschen

Wie Abbildung 6.2 zeigt, sind auch in der Gruppe der 65- bis 80-Jahrigen die Haus-
arzte die erste Anlaufadresse bei kérperlichen Beschwerden und Krankheiten. Mit
93 % nennen nahezu alle 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund den Haus-
arzt als einen der ersten Ansprechpartner. Bei denjenigen mit Migrationshintergrund
sind es mit 87 % etwas weniger, aber auch hier ist der Hausarzt fir die Gberwalti-
gende Mehrheit erster Ansprechpartner. Dass die Unterschiede zwischen den 65-
bis 80-Jahrigen je nach Migrationshintergrund statistisch im signifikanten Bereich
sind, weist darauf hin, dass das Verhéltnis der Menschen ohne Migrationshintergrund
zu ihrem Hausarzt noch etwas besser ist, wahrend Menschen mit Migrationshinter-
grund sich etwas starker anderen Ansprechpartnern zuwenden.
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Abbildung 6.2: Ansprechpartner bei kérperlichen Beschwerden und Problemen bei 65-80-Jahrigen nach
Migrationshintergrund (3 Nennungen mdglich)
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Etwa ein Drittel der Befragten wendet sich bei der Suche nach Informationen an die
Apotheken. Die Apotheken stehen damit an zweiter Stelle der Ansprechpartner und
liegen damit — wenn auch knapp — noch vor den Fachéarzten. Apotheken und Fach-
arzte scheinen dabei unabhangig vom Migrationshintergrund fur altere Menschen
gleich relevant zu sein. Statistisch signifikante Unterschiede finden sich jedoch bei
der Familie sowie bei Freunden und Bekannten. Diese dienen bei alteren Menschen
mit Migrationshintergrund deutlich haufiger als (kompetente) Ansprechpartner bei
Beschwerden und Problemen als bei Menschen ohne Migrationshintergrund. Auch
Bucher und Broschiren, das Gesundheitsamt und Beratungsstellen werden von al-
teren Menschen mit Migrationshintergrund haufiger konsultiert. Allerdings liegen hier
die Unterschiede nicht im statistisch signifikanten Bereich.

Zusammengenommen deuten die Befunde auf die hohe Bedeutung von Haus-
arzten fur die Gesundheitsinformation und -kommunikation. Sie sind zentrale
Anlaufstelle in allen Gesundheitsfragen — auch wenn es um Informationsbe-
lange geht. Dass allerdings mehr als ein Drittel der dlteren Migranten Schwie-
rigkeiten hat zu verstehen, was der Arzt ihnen sagt, deutet an, dass hier erheb-
liche Kommunikationsprobleme bestehen.
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6.2 Viele wussten schon einmal nicht, wohin sie sich wenden
sollten

Fdr eine erste Einschatzung, ob und wenn ja, wer ganz allgemein Probleme hat, im
Gesundheitssystem einen passenden Ansprechpartner zu finden, wurde direkt da-
nach gefragt, ob es bei dem Befragten schon einmal vorgekommen ist, dass er ge-
sundheitliche Probleme und Sorgen hatte, ohne zu wissen, an wen er sich wenden
sollte (s. Abbildung 6.3). Von den jingeren Befragten hat etwas mehr als jeder
Zehnte (13 % und 11%) schon einmal erlebt, dass er bei gesundheitlichen Problemen
nicht wusste, wohin er sich wenden sollte. Von den &alteren Befragten mit Migrations-
hintergrund bejahte mehr als jeder Dritte (38 %) die Frage, von denjenigen ohne
Migrationshintergrund immerhin noch jeder Vierte.

Altere Menschen mit Migrationshintergrund haben es signifikant haufiger schon ein-
mal erlebt, dass sie bei gesundheitlichen Problemen nicht wussten, wohin sie sich
wenden sollten.

Abbildung 6.3: Anteil in den befragten Bevdlkerungsgruppen, der schon einmal Probleme hatten, den
passenden Ansprechpartner zu finden
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Bei den bildungsfernen Jugendlichen zeigt die Zusammenhangsanalyse Unter-
schiede zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen und in den Altersgrup-
pen (s. Abbildung 6.4). Beide Unterschiede liegen jedoch nicht im signifikanten Be-
reich. Erhebliche Unterschiede zeichnen sich jedoch zwischen denjenigen, die ohne
Abschluss von der Schule gegangen sind, und denjenigen, die den Hauptschulab-
schluss erreicht haben ab (22 zu 10 %). Abgédnger ohne Abschluss haben dem-
zufolge mehr als ein doppelt so hohes Risiko, nicht zu wissen, an wen sie sich
bei gesundheitlichen Problemen und Sorgen wenden sollen.

Abbildung 6.4: Zusammenhangsanalyse: 15 bis 25-Jahrige, die schon einmal nicht wussten, wohin sie
sich wenden sollten
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Probleme, den richtigen Ansprechpartner zu finden, hangen dariiber hinaus
mit der Gesundheitskompetenz zusammen. Von den bildungsfernen Jugendli-
chen mit inadaquater Gesundheitskompetenz wusste mehr als jeder Finfte (23 %)
schon einmal nicht, an wen er sich wenden sollte. Unter den Befragten mit adaquater
oder exzellenter Gesundheitskompetenz war es demgegeniber mit 9 % weniger als
jeder Zehnte.
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Innerhalb der Gruppe der alteren Befragten sind ebenfalls interessante Unterschiede
auszumachen (s. Abbildung 6.5). Hier zeigt die Zusammenhangsanalyse, dass es
bei den 65- bis 80-J&hrigen nicht nur deutliche Unterschiede zwischen Befragten mit
und ohne Migrationshintergrund gibt, sondern dass Frauen etwas haufiger als Man-
ner angeben, dass sie einmal nicht wussten, an wen sie sich wenden sollen. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht im statistisch signifikanten Bereich. Kaum Unter-
schiede sind auch im Hinblick auf das Alter zu erkennen.

Abbildung 6.5: Zusammenhangsanalyse: 65-80-Jahrige, die schon einmal nicht wussten, wohin sie
sich wenden sollten
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Demgegeniber sind erhebliche Unterschiede zwischen gestinderen und krankeren
Menschen festzustellen. Von denjenigen, die ihren Gesundheitszustand als sehr
schlecht einstufen, wussten zwei Drittel schon einmal nicht, an wen sie sich wenden
sollten. Von denjenigen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht einstufen, berich-
tet dies immerhin noch fast die Hélfte. Eine Erkldrung mag sein, dass Menschen,
denen es gesundheitlich nicht gut geht, entsprechend haufiger mit autonom nicht
I6sbaren Problemen konfrontiert werden.

Ins bekannte Bild passen die Befunde, dass Menschen ohne Schulabschluss mehr
als doppelt so haufig wie Befragte mit Hochschulreife nicht wissen, an wen sie sich
wenden sollen (42 zu 19 %). Deutlicher noch als von der Schulbildung héangen Prob-
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leme, den richtigen Ansprechpartner zu finden, jedoch von der Héhe der Gesund-
heitskompetenz ab. Von den Alteren mit inadaquater Gesundheitskompetenz wusste
jeder Zweite bei gesundheitlichen Problemen schon einmal nicht, an wen er sich
wenden sollte. Unter den Befragten mit adaquater oder exzellenter Gesundheitskom-
petenz war es dagegen ,nur® etwas mehr als jeder Fiinfte. Besonders grof3 ist die
Ratlosigkeit — wie hier noch einmal der Wichtigkeit halber erwahnt sei — bei psychi-
schen Problemen. Gerade dann fallt es den Befragten schwer geeignete Information
Uber Unterstitzungsmaglichkeiten und Anlaufstellen zu finden.

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass jeder achte 15- bis 25-Jahrige
und jeder dritte 65- bis 80-Jahrige schon einmal gesundheitliche Probleme
hatte, ohne zu wissen, an wen er sich wenden konnte. Bei den jiingeren Be-
fragten gilt dies besonders fiir Jugendliche ohne Schulabschluss und mit in-
adaquater Gesundheitskompetenz. Altere Menschen wussten besonders hiu-
fig schon einmal nicht, wohin im Gesundheitssystem, wenn sie einen Migrati-
onshintergrund, einen schlechten Gesundheitsstatus, keinen Schulabschluss
oder niedrige Gesundheitskompetenz hatten.
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7 Fazit und Handlungsempfehlungen

Angesichts eines komplexer werdenden Gesundheitssystems und der Zunahme ge-
sundheitlicher Ungleichheit kommt der Stérkung der Gesundheitskompetenz vul-
nerabler Bevolkerungsgruppen politisch zunehmend Bedeutung zu. Eine hohe Ge-
sundheitskompetenz bedeutet dabei, liber basales Gesundheitswissen zu verflgen,
ebenso Uber die nétigen (literalen) Fahigkeiten, um Gesundheitsinformationen su-
chen, rezipieren, verstehen und so im Alltag anwenden zu kénnen, dass sie zur Er-
haltung der Gesundheit sowie zu angemessenem gesundheitsférderlichem, gesund-
heitsbewahrendem und krankheitsverhinderndem Verhalten beitragen. Im Krank-
heitsfall bedeutet sie die Fahigkeit, mit Krankheit und Gesundheitseinbuen umge-
hen und sich im Gesundheitswesen bewegen, an gesundheitsrelevanten Entschei-
dungen partizipieren und als Ko-Produzent bei der Wiedererlangung der Gesundheit
mitwirken zu kdénnen.

Jedoch verfligen nicht alle hier lebenden Menschen Uber die fir den Gesundheitser-
halt und die Wiederherstellung der Gesundheit notwendigen Kompetenzen. Insbe-
sondere in sozial benachteiligten und gesundheitlich vulnerablen Bevélkerungsgrup-
pen scheint die Gesundheitskompetenz vergleichsweise niedrig ausgepragt zu sein.
Bisher fehlten hier jedoch aussagekraftige Daten. Im Fokus des vorliegenden Pro-
jekts stand aus diesem Grund die Ermittlung von reprasentativen Daten zur Gesund-
heitskompetenz von Jugendlichen mit niedrigem Bildungsgrad, &lteren Menschen
und Menschen mit Migrationshintergrund in Nordrhein-Westfalen. Methodisch wurde
das Projekt an den European Health Literacy Survey aus dem Jahr 2011 angelehnt.

Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen nun die Vermutung, dass die Gesundheits-
kompetenz in den von uns befragten Bevodlkerungsgruppen deutlich unter der der
Allgemeinbevélkerung liegt. Uberraschend ist jedoch das AusmafB dieses Unter-
schieds. Wahrend in der Allgemeinbevdlkerung in NRW weniger als die Halfte
(45,3 %) eine inadaquate oder problematische Gesundheitskompetenz hat, sind es
von den bildungsfernen Jugendlichen ohne Migrationshintergrund mehr als zwei Drit-
tel (70 %), von denjenigen mit Migrationshintergrund sogar mehr als drei Viertel
(77 %). Von den 65- bis 80-Jahrigen ohne Migrationshintergrund haben mit 64 %
knapp zwei Drittel und von denjenigen mit Migrationshintergrund mit 81 % mehr als
vier Flinftel eine inadéquate oder problematische Gesundheitskompetenz.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Erhebung der subjektiv eingeschatzten Ge-
sundheitskompetenz, der funktionalen Gesundheitskompetenz und des Gesund-
heitswissens, dass die von uns befragten, vulnerablen Bevdlkerungsgruppen sowohl
Uber ein geringes Wissen Uber gesundheitsférderliches, gesundheitsbewahrendes

91



und krankheitsverhinderndes Verhalten verfigen, als auch erhebliche Probleme ha-
ben, sich im Gesundheitswesen zurecht zu finden. Sie kénnen nur eingeschrankt
informierte gesundheitsrelevante Entscheidungen treffen und im Krankheitsfall als
Ko-Produzent bei der Wiedererlangung der Gesundheit mitwirken. Besondere
Schwierigkeiten bereitet es bildungsfernen Jugendlichen, die Vor- und Nachteile von
Behandlungsmethoden abzuwéagen und hier Entscheidungen zu treffen. Ebenso be-
steht bei der Uberwiegenden Mehrheit gro3e Unsicherheit, wann sie eine zweite Mei-
nung von einem anderen Arzt einholen sollten. Auch féllt es ihnen schwer, unter der
Fille der Gesundheitsinformationen die vertrauenswirdigen herauszufiltern. Bei bil-
dungsfernen Jugendlichen mit Migrationshintergrund verstarken sich diese Probleme
noch einmal. Die Ergebnisse deuten auf tief greifende Unsicherheiten und gravie-
rende Kommunikationsprobleme hin.

Wichtige Ansatze flr Interventionen kdnnen vor allem auf drei Ebenen ausgemacht
werden. Zum einen gilt es, systematische MaBnahmen zu ergreifen, um die Gesund-
heitskompetenz zu erhdhen. Insbesondere vulnerable Bevdlkerungsgruppen sollten
besondere Beachtung erfahren und gezielt evidenzbasierte und nutzerfreundlich auf-
bereitete Informationen, Beratungsangebote und Angebote zur Kompetenzférderung
zur Verflgung gestellt bekommen. Dabei sind zielgruppenspezifische Ansprachefor-
men und Konzepte erforderlich, die an den jeweiligen Lebenswelten anknlipfen und
in diese eingebettet sind. Zum anderen gilt es, das Gesundheitssystem nutzerfreund-
licher und informativer zu gestalten, so dass auch Menschen mit niedriger Gesund-
heitskompetenz gut in ihm zurechtkommen. Dabei ist Menschen mit eingeschrankten
literalen Fahigkeiten besondere Aufmerksamkeit zu widmen, d. h. es wird auch Uber
neue Formen der Information und eine Uberwindung der ausschlieBlich schriftlichen
Information nachzudenken sein. Beide Veranderungen werden nicht einfach umzu-
setzen sein und erfordern die Anstrengungen aller beteiligten Akteure. AuBerdem
stellen sich Handlungserfordernisse auf politischer Ebene.

7.1 Erhohung der Gesundheitskompetenz vulnerabler Bevol-
kerungsgruppen

Die Ergebnisse bestatigen die Vermutung, dass Gesundheitskompetenz eng mit Bil-
dung verknipft ist und dass Menschen mit geringer Bildung nur unzureichend Infor-
mationen finden, verstehen, beurteilen und auf ihrer Basis Urteile und Entscheidun-
gen Uber Therapien und Versorgung, Pravention und Gesundheitsférderung treffen
kdénnen. Vielfach fehlt neben gesundheitlicher Informationskompetenz auch basales
Gesundheitswissen. Insbesondere bei Jugendlichen ohne Hauptschulabschluss,
aber auch bei vielen alteren Menschen mit Migrationshintergrund konnte ein besorg-
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niserregendes Ausmalf3 an Un- und Fehlkenntnis bei gesundheitlichen Fragen fest-
gestellt werden. Bei ihnen ist etwa das Wissen darlber, was gesundheitsférdernd,
was gesundheitsschéadlich ist, welche Rechte man als Patient im Gesundheitswesen
hat und wer dort der richtige Ansprechpartner fir die verschiedenen Probleme ist,
gering. Auch die Grinde daflr, dass Menschen mit Migrationshintergrund so viel
haufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz haben, sind vor allem in ihrer sozialen
Lage und dem damit einhergehenden eingeschréankten Zugang zu Bildung und Ein-
kommen zu suchen. Bei den Jugendlichen ist die Gesundheitskompetenz neben ih-
rer eigenen Bildung vor allem von der Bildung der Eltern und dem familiaren Wohl-
stand abhangig. Langfristig verweisen damit die Ergebnisse auf die Bedeutung des
Abbaus von Bildungsungleichheit. Kurzfristig verweisen sie auf die Dringlichkeit der
Vermittlung von Gesundheitskompetenz in Haupt- und Férderschulen. Hier ist es
wichtig, den hohen Anteil von Jugendlichen mit geringer Literalitat zu berlcksichti-
gen, und die schulischen Lerneinheiten mit frei zuganglichen Film- und Audioforma-
ten sowie mit Online-Lernspielen zu unterstitzen.

Dass es von beiden Altersgruppen tendenziell als schwieriger empfunden wird, et-
was zu beurteilen oder Entscheidungen zu treffen, als Anweisungen zu befolgen oder
Informationen zu suchen und zu finden, ist zudem ein wichtiger Hinweis darauf, dass
neben allgemeinen Gesundheitsinformationen verstandlich formulierte Entschei-
dungshilfen und Beratungsangebote in leichter Sprache erforderlich sind. Die Bera-
tungsangebote sollten gezielt an Stellen im Quartier angesiedelt werden, an denen
sich die untersuchten Gruppen aufhalten und an die sie sich im Alltag bei Fragen
wenden. Fur Jugendliche sind zudem ergénzende Online-Angebote zu empfehlen.
Diese Angebote sollten so wenig Text wie mdglich enthalten und visuellen sowie ver-
balen Erklarungen den Vorzug geben.

Dass die Beurteilung von Informationen tber Gesundheitsrisiken aus den Medien als
besonders schwierig wahrgenommen wird, deutet zudem auf einen Bedarf gut auf-
bereiteter Gesundheitsinformationen in den haufig genutzten Medien hin. Bei alteren
Menschen sind dies das Fernsehen, das Radio und Zeitschriften. Bei Jugendlichen
sind es das Internet und das Fernsehen. Grundsatzlich sollte bei jeder Art von Ge-
sundheitskommunikation ein besonderes Augenmerk auf die Versténdlichkeit der
kommunizierten Inhalte gelegt werden.

Besonders dringend ist der Handlungsbedarf bei der Gestaltung von Beipackzetteln
bei Medikamenten — denn diese werden nahezu durchgehend nicht verstanden. Drin-
gender Handlungsbedarf ist zudem bei der Kennzeichnung der Inhaltsstoffe von Le-
bensmitteln auszumachen — auch in diesem fir die Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention so entscheidenden Bereich werden die jetzigen Angaben ins-
besondere von bildungsfernen Jugendlichen unzureichend verstanden. Lebensmit-
telverpackungen und Beipackzettel von Medikamenten sollten daher so gestaltet
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sein, dass die wichtigsten Botschaften im Text direkt erkennbar sind und zudem noch
graphisch ansprechend visualisiert werden.

Die Ergebnisse deuten weiter auf einen Zusammenhang zwischen Gesundheitskom-
petenz und Gesundheitsverhalten. Deutlich mit der Gesundheitskompetenz korreliert
vor allem das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, beim Substanzkonsum sind
demgegeniber nur wenige Zusammenhange zu erkennen. So tendieren sowohl die
jungeren als auch die alteren Befragten mit niedriger Gesundheitskompetenz haufi-
ger zu geringem Obst- und Gemusekonsum und zu haufigem Konsum von SiBigkei-
ten. Auch das Bewegungsverhalten hangt in allen Befragtengruppen mit der Gesund-
heitskompetenz zusammen: Hier geht eine niedrige Gesundheitskompetenz durch-
gehend mit seltener korperlichen Aktivitat einher. Es liegt somit die Vermutung nahe,
dass beim Erndhrungs- und Bewegungsverhalten durch eine Erhéhung der Gesund-
heitskompetenz durchaus Verhaltenséanderungen erzielt werden kénnten. MaBnah-
men zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz sollten hier ansetzen.

7.2 Erhéhung der Nutzerfreundlichkeit des Gesundheitssys-
tems

Nicht weniger wichtig ist, die Navigationsanforderungen im Umgang mit dem Ge-
sundheitssystem zu vereinfachen. Die Befunde legen den Schluss nahe, dass es
nicht ausreicht, das Bildungsniveau von Menschen mit niedriger Gesundheitskompe-
tenz zu erh6hen. Neben einer Investition in die Erhéhung der Gesundheitskompetenz
vulnerabler Gruppen sind zugleich strukturelle Interventionen auf der Systemebene
erforderlich.

Verstandliche Kommunikation stellt eine weitere zentrale Herausforderung eines mo-
dernen Gesundheitswesens dar, das versucht, gesundheitliche Ungleichheit abzu-
bauen statt sie zu verstarken. Hierfir ist es entscheidend, Kommunikationswege und
-formen zu finden, damit Informationen Menschen mit niedriger Gesundheitskompe-
tenz erreichen und auch von diesen verstanden werden. Hierfir ist in einem ersten
Schritt erforderlich, die Kommunikationskompetenz in allen Gesundheitsprofessio-
nen nachhaltig zu erhdhen. Die vorliegenden Befunde unterstreichen die Wichtigkeit
der Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation, denn Arzte sind sowohl bei
den jangeren als auch — noch stéarker — bei den alteren Befragten die erste Anlauf-
stelle bei gesundheitlichen Sorgen und Problemen. Wie aber die Information und die
Kommunikation mit dem Arzt oder mit anderen Gesundheitsprofessionen verlauft,
hangt entscheidend von der Gesundheitskompetenz der Gesundheitsprofessionen
ab. Dass ein erheblicher Anteil der Befragten beispielsweise angibt, den Arzt nicht
zu verstehen, deutet darauf, dass es Arzten und anderen Gesundheitsprofessionen
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nicht bewusst ist, welches sprachliche Komplexitatsniveau und welchen Wissens-
stand sie in der Allgemeinbevolkerung voraussetzen kénnen.

Langfristig gilt es deswegen, das Thema Gesundheitskompetenz in der Ausbildung
aller Gesundheitsprofessionen zu verankern. Menschen, die im Gesundheitsbereich
arbeiten sollten gezielt fir die Kommunikation, Informationsvermittlung und Kompe-
tenzférderung von Patientinnen und Patienten qualifiziert werden. Kurzfristig sollte
das Ziel sein, Problembewusstsein zu schaffen und die Sensibilitat fir die auf dem
Gebiet der Gesundheitsinformation speziell vulnerabler Gruppen liegenden Heraus-
forderungen zu erhdhen und entsprechende QualifikationsmaBnahmen anzubieten,
auch beispielsweise zur Kommunikation in leichter Sprache. Dass éltere Migranten
nahezu durchgehend Probleme haben zu verstehen, was ihr Arzt sagt, deutet dar-
Uber hinaus auf einen groBen Bedarf an Dolmetschern sowie an gezielter Férderung
von Mehrsprachigkeit bei den Gesundheitsprofessionen.

Die Befunde deuten zudem auf erhebliche Probleme bei der Orientierung im Gesund-
heitswesen. Ein erheblicher Anteil der Befragten weif3 bei gesundheitlichen Proble-
men nicht, wohin er sich wenden soll, und scheint angesichts der Instanzenvielfalt
des Gesundheitssystems ratlos, wo die richtige Anlaufadresse ist. Es gilt deswegen
die Navigationsanforderungen im Umgang mit dem Gesundheitssystem so zu ver-
einfachen, dass die Nutzung problemlos, ansprechend und effizient wird.

7.3 Health Literacy — Herausforderungen auf politischer Ebene

Um adaquate Ziele zur Gesundheitskompetenz fir Nordrhein-Westfalen formulieren
und geeignete Formen der Operationalisierung diskutieren zu kénnen, wird auBer-
dem die Implementierung eines , Aktionsplans Gesundheitskompetenz fir Nordrhein-
Westfalen® vorgeschlagen. Ein solcher Aktionsplan wird aktuell vom einem ausge-
wiesenen Expertengremium auf Bundesebene erarbeitet. Auch auf Landerebene
sind solche Aktionsplane sinnvoll.

NRW kénnte Uber einen Aktionsplan ,Gesundheitskompetenz” aktiver Partner einer
bundesweiten Diskussions- und Entwicklungsplattform sein. Um eine NRW-spezifi-
sche Ausrichtung des Plans zu gewahrleisten, wird die Einrichtung eines Arbeitsgre-
miums vorgeschlagen, das sich aus Vertreterinnen und Vertretern von Wissenschaft,
Politik und selbstverwaltetem Gesundheitswesen in NRW zusammensetzt. Der Akti-
onsplan sollte sich zum einen auf die Festlegung grundséatzlicher inhaltlicher Priori-
taten und Handlungsfelder konzentrieren, zum anderen aber auch Umsetzungsmég-
lichkeiten diskutieren. Sie sollten pragmatisch und vor dem Hintergrund besonderer
NRW-spezifischer Strukturen (z.B. Landesgesundheitskonferenz, Kommunale Ge-
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sundheitskonferenzen), von Arbeitsprofilen und Zielgruppenzugéngen einzubinden-
der Institutionen und Professionen und setting-spezifischer Rahmenbedingungen er-
Ortert werden. Dazu sind geeignete Formen des Austauschs zwischen Wissenschatft,
Politik und Praxis erforderlich, in die Vertreterinnen und Vertreter der relevanten Set-
tings (insbesondere Schule und Kindergarten), des kommunalen Handlungsraums,
des Gesundheitswesens, aber auch anderer betroffener Politik- und Verwaltungsbe-
reiche einbezogen werden. Denn Ziel eines solchen Aktionsplans ist die Mobilisie-
rung breiter gesellschaftlicher Potenziale; sie ist Voraussetzung um die Gesundheits-
kompetenz der Bevdlkerung umfassend und nachhaltig zu verbessern. Gerade auch
vor dem Hintergrund der anstehenden landesspezifischen Umsetzung des Praventi-
onsgesetzes ware ein solcher Aktionsplan ein wichtiges erganzendes Element zur
Weiterentwicklung eines Gesundheitssystems, das die Situation und Bedarfslagen
vulnerabler Gruppen beriicksichtigt.

In Vorbereitung und begleitend zum Aktionsplan ist die breite Streuung und Bekannt-
machung der Berichtergebnisse anzuregen.

Gleichzeitig sollte der Abschlussbericht online verfigbar gemacht werden (z.B. auf
den Internet-Seiten des MGEPA.NRW, des LZG.NRW und der Universitat Bielefeld).
Um die weitere Verbreitung der Berichtergebnisse zu férdern, wird angeregt, prag-
nante Einzelbefunde der Studie in Form kleinerer Teilberichte oder Faktenblatter auf-
zubereiten, ebenfalls online zu veréffentlichen und in Workshops an spezifische Ziel-
gruppen zu vermitteln.
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