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1 Einleitung

Das Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research wurde vom Verein SV-Wissenschaft
damit beauftragt, Handlungsoptionen fir die Sozialversicherung zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz der dsterreichischen Bevdlkerung zu erarbeiten.

Das vorliegende Positionspapier flhrt in das Thema ,Gesundheitskompetenz® ein und stellt In-
terventionsmdglichkeiten anhand von internationalen MalRhahmenbeispielen dar, die prinzipiell
auch in Osterreich implementiert werden kénnten.

Im Positionspapier werden, basierend auf den Vorgesprachen und Zwischenbesprechungen, aus-
gewahlte Moglichkeiten zu einzelnen Bereichen vorgestellt, die nicht priorisiert sind. Das Doku-
ment ist als Ausgangspunkt gedacht, an dem Erganzungen, Prazisierungen, Erweiterungen und
konkrete Planungen anknipfen kénnen.



2 Gesundheitskompetenz: Ausgangsproblem und Kontext

(Spat-)Moderne Gesellschaften sind als Multioptionsgesellschaft (Gross 2005) gepragt von indi-
viduellen Wahlmaoglichkeiten, die zu vielfaltigen Entscheidungsfreiheiten, aber auch Notwendig-
keiten, fur alle Gesellschaftsmitglieder fiihren. Durch die so gesteigerte Pluralitat, Komplexitat
und gesellschaftliche Dynamik verandern sich auch die sozialen Anforderungen an die persoénli-
chen Fahigkeiten von Individuen zum erfolgreichen Lebens- und Gesundheitsmanagement stan-
dig. Von Birgerlnnen wird erwartet, dass sie in der Lage sind, in unterschiedlichsten gesellschaft-
lichen Umwelten wie der Familie, am Arbeitsplatz, als Konsumentinnen und nicht zuletzt auch
als Patientlnnen im Krankenbehandlungssystem richtige Gesundheitsentscheidungen zu treffen
(Kickbusch 2006a). llona Kickbusch spricht daher von einer ,Gesundheitsgesellschaft® (Kick-
busch 2006b), in der fast jede Entscheidung — gleichgiiltig in welchem Lebenszusammenhang
— immer (auch) eine Gesundheitsentscheidung ist, weil sie Auswirkungen auf die Gesundheit
haben kann. Neben der allgemeinen Literacy (Lese-, Schreib-, Rechenkompetenz) riickte des-
halb auch die spezifische Health Literacy (Gesundheitskompetenz) immer starker in den Blick-
punkt von Wissenschaft, Forschung und Politik. In Osterreich wurde bereits im .Masterplan Ge-
sundheit* des Hauptverbands der Sozialversicherungstrager auf die besondere Bedeutung der
Gesundheitskompetenz hingewiesen' und die Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung als eines der 10 Rahmengesundheitsziele? durch die nationale Gesundheitspolitik ver-
ankert. Die Europaische Kommission fordert die Beteiligung und Mitwirkung der Blirgerinnen an
Entscheidungsfindungen und fordert daher Programme zur Starkung der Gesundheitskompe-
tenz®. Auch das WHO-Regionalbdiro fiir Europa definiert im Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020”
als eines von sechs Hauptzielen, dass die Beteiligung der Bevolkerung durch eine verbesserte
Gesundheitskompetenz erhoht werden soll*.

Das Konzept der Gesundheitskompetenz kommt aus dem angelsachsischen Raum und hat sich
Mitte der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts (Simonds zitiert nach Ratzan 2011) aus der Lite-
racy- (Alphabetisierungs-) Forschung entwickelt. Das im Krankenbehandlungssystem zunachst
auf den funktionalen Aspekt des Lesens und Verstehens von Gesundheitsdokumenten durch
Patientinnen beschrankte Konzept (American Medical Association 1999) wurde auch auf die all-
gemeine Bevdlkerung und inhaltlich auf andere Bereiche des Alltags als Krankheitsbehandlung
angewandt. (Kickbusch & Maag, 2008) Auch wurde der Aspekt der funktionalen Gesundheits-
kompetenz um die Aspekte der kommunikativen/interaktiven sowie der kritischen Gesundheits-
kompetenz erweitert. (Nutbeam 2000a) Eine verbesserte umfassende Gesundheitskompetenz
tragt daher erheblich zum Empowerment und zur Partizipation in der Gesundheitsforderung bei.
(Nutbeam 2000b)

1 ,Ein modernes Gesundheitssystem setzt auf die aktive und eigenverantwortliche Mitwirkung der Versicherten. Dies braucht
neben der Bereitschaft der Beteiligung auch die nétige Gesundheitskompetenz. [...] Patientinnen und Patienten sind durch In-
formationen und Schulungen im Sinne von Empowerment einzubeziehen.” (S.9) in: Hauptverband der dsterreichischen Sozi-
alversicherungstrager: Masterplan Gesundheit: Einladung zum Dialog. Strategische Handlungsoptionen zur Weiterentwicklung
des 6sterreichischen Gesundheitswesens aus Sicht der Sozialversicherung. Wien, November 2010 http://www.hauptverband.
at/mediaDB/730577_Masterplan%20Gesundheit_Langfassung.pdf

2 Rahmengesundheitsziele fiir Osterreich. http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/praesentation/10-rahmen-gesundheits-
ziele-fuer-oesterreich/

3 Weillbuch der Kommission vom 23. Oktober 2007 ,Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fir 2008-
2013. (http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/de/com/2007/com2007_0630de01.pdf)

4 WHO-Regionalbdro fir Europa, 61.Tagung: Die neue européaische Gesundheitspolitik ,Gesundheit 2020”: Visionen, Werte,
Hauptrichtungen und —Ansatze. 18. Juni 2011. (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/148065/RC61_gdoc09.pdf )




Auf Basis eines systematischen Reviews der internationalen Literatur zu Definitionen und Mo-
dellen wurde im Projekt des Health Literacy Survey-Europe (HLS-EU) ein umfassender Begriff
der Gesundheitskompetenz definiert:

»~Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die Motiva-
tion und die Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschied-
licher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Domé-
nen der Krankheitsbewéltigung, der Krankheitsprévention und der Gesundheitsférderung Urteile
féllen und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre Lebensqualitét wéhrend des gesamten Le-
benslaufs erhalten oder verbessern.” (Sorensen et al. 2012)°

Diese Definition basiert auf einem konzeptuellen und logischen Modell. Das konzeptuelle Modell
spezifiziert zum einen drei Domanen der Gesundheitskompetenz (Krankheitsbewaltigung, Pra-
vention, Gesundheitsférderung) und zum anderen vier Stadien der Bearbeitung gesundheitsre-
levanter Informationen (Informationen finden, Informationen verstehen, Informationen beurteilen,
Informationen anwenden). Das logische Modell bringt die Gesundheitskompetenz mit wichtigen
Ursachen und Wirkungen in Zusammenhang, die in der internationalen Health Literacy-Litera-
tur diskutiert werden.

Gesundheitskompetenz wird als relationales Konzept verstanden, welches das Verhaltnis von
personlichen Kompetenzen zu gesellschaftlichen bzw. systemischen Anforderungen misst. (Rat-
zan & Parker 2000).

Die Besonderheiten dieses Konzeptes sind, dass Gesundheitskompetenz nicht nur definierbar,
sondern auch operationalisierbar (Baker 2006) und messbar® ist. Gesundheitskompetenz ist
empirisch variabel, sowohl Uber die Zeit, und es wurden auch betrachtliche Variationen des Aus-
malfes der Gesundheitskompetenz innerhalb und zwischen verschieden Populationen gefunden.
Dartber hinaus ist Gesundheitskompetenz empirisch korreliert mit anderen Faktoren, die als
Ursachen, Folgen bzw. als Korrelate von Gesundheitskompetenz interpretiert werden kénnen.
Insbesondere wird Gesundheitskompetenz als relativ nahe soziale Determinante von Gesund-
heit diskutiert (Kickbusch & Maag, 2008), die besser zu beeinflussen bzw. zu bertcksichtigen
ist, als die weiter entfernten sozialen Determinanten. Und es wird davon ausgegangen, dass es
nicht nur fir Gesundheit, sondern auch fir Gesundheitskompetenz einen sozialen Gradienten
gibt. (HLS-EU Consortium 2012)

5  Ubersetzt durch Autorlnnen
6  wenn auch nur wenige Studien Uber reprasentative Bevolkerungen. (Vgl. Kapitel 3)



3 Mangelnde Gesundheitskompetenz__und vulnerable
Gruppen international und in Osterreich

Weltweit gibt es nur wenige Populationsstudien zu Gesundheitskompetenz (Rudd et al. 2004),
aber Osterreich hat, neben sieben” anderen Mitgliedslandern der EU, an der derzeit groften in-
ternational vergleichenden Studie, dem Health Literacy Survey-Europe (HLS-EU), teilgenom-
men (HLS-EU Consortium 2012).

Das flr diese Studie zur Messung von Gesundheitskompetenz neu entwickelte HLS-EU-Q-In-
strument basiert auf der relationalen Definition von Gesundheitskompetenz (vgl. Kapitel 2) und
umfasst 47 Items. Die Fragen erfassen, wie schwierig gesundheitsrelevante Aufgaben oder Ta-
tigkeiten im Zusammenhang mit Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und Gesundheits-
forderung eingeschatzt werden. Das HLS-EU-Q-Instrument misst daher nicht direkt unterschied-
liche persdnliche Kompetenzen (wie manche Tests, z.B. der NVS-Test, derin der HLS-EU Studie
inkludiert war), sondern er misst, wie schwierig bzw. wie einfach die jeweiligen unterschiedlichen
Anforderungen der Situationen, Kontexte oder Systeme, innerhalb derer die Befragten diese Auf-
gaben zu bewaltigen hatten, erlebt wurden. Daher gibt das HLS-EU-Gesundheitskompetenz-Mal}
nicht nur die Kompetenz von Bevdlkerungen wieder, sondern gleichzeitig auch die Schwierig-
keit der Verhaltnisse, innerhalb derer diese leben. Das ist bei der Interpretation der Ergebnisse
zu berucksichtigen.

Wie viele Menschen in Osterreich haben limitierte Gesundheitskompetenz?

In Osterreich betrifft limitierte (d.h. inadaquate oder problematische) Gesundheitskompetenz die
Mehrheit der Bevolkerung. Mit insgesamt 56,4 Prozent ist limitierte Gesundheitskompetenz in
Osterreich verbreiteter als im internationalen Durchschnitt mit 47,6 Prozent. In der HLS-EU-Stu-
die weisen die Niederlande mit weniger als 29 Prozent den geringsten Anteil von Personen mit
limitierter Gesundheitskompetenz auf, Bulgarien den héchsten mit 62 Prozent.

Abbildung 1: Prozentverteilungen der unterschiedlichen Levels des umfassenden Gesundheits-
kompetenz-Index, fiir acht EU-Lander und die HLS-EU Gesamtstichprobe

minadaquate GK-Ges problematische GK-Ges m ausreichende GK-Ges | exzellente GK-Ges

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

AT[N=979] BG[N=925] DE (NRW)[N=1045] EL[N=998] ES[N=974] IE[N=959] NL[N=993] PL[N=921] Eu [N=7795]

7  Bulgarien, Deutschland (Nord Rhein Westfalen), Griechenland, Spanien, Irland, Niederlande und Polen



Die Prozentsatze in Osterreich zeigen, dass limitierte Gesundheitskompetenz kein Minoritaten
Problem ist, sondern die Mehrheit der 6sterreichischen Bevolkerung betrifft. Zwischen den 0s-
terreichischen Bundeslandern variieren die Anteile derjenigen mit limitierter Gesundheitskompe-
tenz, ebenso wie international, betrachtlich: zwischen 36 Prozent in Vorarlberg und 63,3 Prozent
in der die Steiermark. Das heildt, das Problem der limitierten Gesundheitskompetenz stellt sich,
wenn auch in unterschiedlicher Scharfe, in allen Bundeslandern.

Abbildung 2: Prozentverteilungen der unterschiedlichen Levels des umfassenden Gesundheits-
kompetenz-Index, fiir Bundeslinder, Osterreich und die HLS-EU Stichprobe

inadaquate GK-Ges problematische GK-Ges m ausreichende GK-Ges m exzellente GK-Ges

Bgld.
Vbg.
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Bgld.[N=193]| Vbg.[N=200]|T [N=196]|Sbg.[N=199]| Ktn.[N=192]] OO[N=192]| NO[N=188]| W[N=212] Stmk.[N=199]|
OIN=1764]8 Eu [N=7795]

Insgesamt ist jede(r) zweite Osterreicherln von mangelnder Gesundheitskompetenz betroffen
und dieser Prozentsatz steigt in einigen besonders vulnerablen Gruppen (etwa bei Personen mit
schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand) sogar auf tiber 76 Prozent an. Vulnerabel sind ei-
nerseits Personen, die ihre Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht einschatzen, beziehungs-
weise Personen, die besonders haufig mit dem Krankenbehandlungssystem in Kontakt kommen
— das heildt fur die Versicherten der Krankenversicherung ist mangelnde Gesundheitskompetenz
dann ein noch verbreiteteres Problem, wenn diese kranker sind oder das Krankenbehandlungs-
system 6fter beanspruchen, wodurch die Mitarbeiterinnen in diesem System mit einer Population
konfrontiert sind, die besondere Anforderungen an ihre Kommunikationskompetenz stellt. Ande-
rerseits wurde auch in Personengruppen mit niedrigem sozio-6konomischen Status (hinsichtlich
Bildung, finanzieller Situation und Beschéaftigungsstatus) oder bei alteren Menschen und teils
auch bei Kindern von Migrantinnen tberdurchschnittlich haufig limitierte Gesundheitskompetenz
beobachtet. Dies weist darauf hin, dass bereits Gesundheitskompetenz sozial ungleich verteilt ist
und nicht erst tatséchliche Gesundheit. Zumeist sind auch diese Werte fiir Osterreich héher als
fur EU-Gesamt und variieren auch betrachtlich zwischen den dsterreichischen Bundeslandern.

8 Die unterschiedlichen Prozentsétze fiir die Osterreichstichproben beruhen auf unterschiedlich groRen Stichproben. Fiir die HLS-
EU-Stichprobe wurden 1000 Osterreicherlnnen befragen und fiir die Bundeslénderstudie insgesamt 1800 Osterreicherinnen.



Abbildung 3: Anteile von Personen mit limitierter Gesundheitskompetenz in bestimmten vulne-

rablen Gruppen nach Bundesland und Osterreich (N = Anzahl der Personen in der

jeweiligen Personengruppe; % = Anteilswert der Personen mit limitierter GK (wo-

bei N=100%))
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die Sle"aus gesu?dbeltllchen schwierig N 17 6 28 8 41 11 27 30 40 233 1329
Griunden bendtigen?
10)Wie oft mussten sie in den % 35,5 35,2 46,5 53,9 52,563,065,4 70,3 67,6 61,7 53,9
letzten 12 Monaten einen Arzt Mindestens 3 mal N 86 66 87 98 93 99 88 122 107 884 1705
aufsuchen?
11)Wie oft mussten sie in den .
letzten 12 Monaten % 48,4 45,3 47,4 48,2 57,6 69,9 71,1 70,5 53,5 61,6 46,0
Dlenstlglstu?gen von anderen Mindestens 3 mal
(nicht &arztlichen)
Gesundheitsberufen in N 47 39 67 49 52 39 55 67 44 455 726
Anspruch nehmen?
12)Wie ist Ihr aktueller Rente. Ruhestand % 33,1 25,6 54,856,756,662,361,370,0 69,5 60,457,8
,Haupt” -Beschaftigungsstatus? ! N 66 39 46 50 59 52 54 58 62 483 1003

9 Die funktionale Gesundheitskompetenz wurde mit dem NVS-Test gemessen, der am Beispiel eines Nahrungsmitteletiketts mit

6 dazu formulierten Verstandnisfragen hauptsachlich Lese- und grundlegende Rechenfahigkeiten misst. Die Ergebnisse kon-

nen zwischen 0 Punkten (schlechtestes Ergebnis) und 6 Punkten (bestes Ergebnis) variieren. Dazu werden 3 unterschiedli-

che Stufen / Levels unterschieden: 0-1 Punkte fiir hohe Wahrscheinlichkeit von limitierter funktionaler Gesundheitskompetenz
(in den Grafiken abgekdrzt als limitierte funktionale Kompetenz); 2-3 Punkte fur mdglicherweise limitierte funktionale Gesund-

heitskompetenz; 4-6 Punkte fiir hohe Wahrscheinlichkeit von adaquater funktionaler Gesundheitskompetenz. (siehe: Weiss B.,

et al., 2005: Quick Assessment of Literacy in Primary Care: The Newest Vital Sign. Ann. Fam. Med.;3:514-522.)

10 ISCED (=International Standard Classification of Education) (fiir Osterreich siehe: OEAD: Das Osterreichische Bildungssys-
tem. http://www.oead.at/bildungssystem)
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3.1 Determinanten von mangelnder Gesundheitskompetenz international
und in Osterreich

Die demografischen Eigenschaften, die in internationalen Studien immer wieder mit niedriger Ge-
sundheitskompetenz in Verbindung gebracht werden sind niedrige Bildung, Alter und die Zuge-
hérigkeit zu ethnischen Minderheiten (Paasche-Orlow et al. 2005).

Auch in Osterreich variiert Gesundheitskompetenz mit ausgewahlten sozialen Determinanten
(Geschlecht r = 0,04, Alter r = -0,14**, Bildung r = 0,17**, selbst-eingeschatzter sozialer Status
r =0,16** und finanzielle Deprivation r = -0,26**)", das heift ist sozial ungleich verteilt. Die vor-
handene Variation der Gesundheitskompetenz wird aber im Schnitt weniger als in den anderen
in der HLS-EU-Studie untersuchten Landern, von den berlicksichtigten sozialen Determinanten
erklart. Im multivariaten Modell werden rund zehn Prozent der Gesamtvarianz von Gesundheits-
kompetenz durch die funf sozialen Determinanten erklart. In der internationalen Gesamtstich-
probe, wie auch in Osterreich, hat finanzielle Deprivation (b= -,23) den starksten Effekt auf die
umfassende Gesundheitskompetenz, gefolgt (in der internationalen Stichprobe) von sozialem Sta-
tus (b=,14), Bildung (b=,13), Alter (b= -,09) und Geschlecht (b= ,06) (positiver Wert, das heil3t
Frausein hat einen positiven Effekt!). In Osterreich ist der zweitstérkste Effekt der von Alter (b=-
,14) gefolgt von Geschlecht (b=,08), Bildung (b= ,06), und sozialem Status (b= ,04). Das heil3t,
die Effekte in Osterreich sind nicht nur kleiner, sondern auch die sozio-demografischen Variab-
len sind relativ einflussreicher als die sozio-6konomischen (mit Ausnahme der finanziellen De-
privation), wahrend es in der HLS-EU-Gesamtstichprobe umgekehrt ist'2.

Abbildung 4: Multivariater Zusammenhang zwischen der umfassende Gesundheitskompetenz
und fiinf sozialen Determinanten (beta weights and korrigiertes R?) fiir Lander und
HLS-EU-Stichprobe

GK-Ges AT BG@ DE EL ES IE NL PL Gesamt
Geschlecht 079 ,050° ;094 ,029° 0217 074 119 ;090 ,063

Alter -,145  -,140  -,016*  -,173 -,153 -,019*°  ,033*  -,099 -,094
Bildung ,058° ,107 ,102 ,224 ,138 ,046° ,113 ,083 ,131

Fin.Dep. -,234  -,310  -,230 -, 228 -, 071 -,278  -,142  -,349 -,239
Sozialer , 0407 ,108 , 0022 ,111 ,069 ,228 ,115 ,068 ,142

Status

Korr.R? 096 247 ,082 289 089 190 081 ,208 174

N 838 840 939 961 916 847 930 814 7085

a...nicht signifikant auf 5 Prozent Niveau

GK-Ges von 0=Minimum bis 50=Maximum

Geschlecht 0=mannlich bis 1=weiblich

Alter in Jahren

Finanzielle Deprivation von keine finanziellen Deprivation bis starke finanzielle Deprivation (Faktor Scores)

Sozialer Status von 1=niedrigste Stellung in der Gesellschaft bis 10=hdchste Stellung in der Gesellschaft

11 Spearman’s Rho Korrelationskoeffizienten
12 Ergebnisse kénnen im HLS-EU-Report nachgelesen werden. HLS-EU Consortium, 2012: Comparative Report of Health Liter-
acy in Eight EU Member States. The European Health Literacy Survey HLS-EU
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3.2 Konsequenzen von mangelnder Gesundheitskompetenz international
und in Osterreich

International wurden Konsequenzen von Gesundheitskompetenz hauptsachlich an Patienten-
populationen erforscht, wobei Gesundheitskompetenz in verschiedenen Stadien der Patienten-
karriere von Bedeutung ist. So beeinflusst Gesundheitskompetenz den Eintrittspunkt von Pati-
entlnnen in das Gesundheitssystem, das Nutzungsverhalten im System, und nicht zuletzt die im
System erzielten Outcomes.

In Patientenstudien konnte gezeigt werden, dass Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz
haufiger medizinische Notfalldienste beanspruchen und haufiger hospitalisiert werden (Berkman
et al. 2011a). Hohere Hospitalisierungsraten wurden unter anderem auch fir spezifische Patien-
tenpopulationen mit chronischen Erkrankungen nachgewiesen, etwa fur Asthmatikerlnnen oder
fur Patientinnen mit Herzinsuffizienz (Berkman et al. 2011b). Bei Praventionsangeboten sind die
Ergebnisse fur Darmspiegelungen nicht eindeutig, aber andere Praventionsangebote werden hau-
figer von gesundheitskompetenteren Personen genutzt (ebd.). Das gilt etwa fur Pap Tests (fur die
Altersgruppe der Uber 40-jahrigen), Mammographien und Impfungen (nachgewiesen fir Gripp-
eimpfungen). Im Behandlungsverlauf sind Patientinnen mit niedrigerer Gesundheitskompetenz
weniger in der Lage, ihre Medikamente richtig einzunehmen und gesundheitsrelevante Informati-
onen, etwa von Beipackzetteln oder Mitteilungsblattern, zu verstehen (Berkman 2011b). Verschie-
dene Studien weisen auch darauf hin, dass Patientinnen mit niedriger Gesundheitskompetenz
wahrscheinlicher Symptome einer Depression aufweisen. Allerdings ist das Evidenzniveau die-
ses Zusammenhangs noch niedrig (ebd.). Gut belegt sind dagegen Unterschiede in der Mortalitat
von alteren Patientinnen. Personen mit schlechterer Gesundheitskompetenz haben gegeniber
denjenigen mit besserer eine deutlich erhdhte Gesamtsterblichkeit (ebd.). Etliche Studien kom-
men zu dem Ergebnis, dass vor allem altere Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz ei-
nen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand aufweisen (Berkman 2011a, Berkman 2011b).
Fir Osterreich kdnnen mit den Daten der HLS-EU-Studie zumindest einige wichtige Konsequen-
zen von mangelnder Gesundheitskompetenz aufgezeigt werden.

So besteht ein deutlicher Zusammenhang mit Indikatoren des Gesundheitszustands, beson-
ders mit der selbst eingeschatzten Gesundheit. Je hdher die Gesundheitskompetenz einer Per-
son, desto besser schatzt sie auch ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein (siehe Abbildung
5). Dieser Zusammenhang ist in Osterreich starker als in den meisten anderen HLS-EU-Landern
und wird nur in Spanien und Polen noch Ubertroffen.

12



Abbildung 5: Bivariater Zusammenhang zwischen der selbst eingeschétzten Gesundheit und
GK-Ges (gruppiert) fiir Osterreich (N Gesamt=1758)

100% -

T A G
m Sehr
schlecht

90% -

809% -
20% m Schlecht

0 4
60% |
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50% maBig
40% |
309% - m Gut
209% -

m S5ehr Gut
10% -

0% -

0-15 Pkt. =15-20 Pkt>20-25 Pkt>25-30 Pkt 30-35 Pkt 35-40 Pkt>40-45 Pkt.>45-50 Pkt
N=13 N=75 N=204 N=359 N=480 N=368 N=174 N=85

Die dsterreichischen und internationalen Ergebnisse belegen dariber hinaus auch, dass Ge-
sundheitskompetenz in alteren Kohorten (50+) noch einmal deutlich starker mit der Gesundheit
zusammenhangt als bei jingeren Personen. Mit chronischen Erkrankungen findet sich eben-
falls ein Zusammenhang. Personen mit niedrigerer Gesundheitskompetenz leiden haufiger un-
ter chronischen Erkrankungen und sind, wenn sie chronisch erkrankt sind, im Durchschnitt auch
starker in ihrem Alltag durch die Krankheit eingeschrankt (Pelikan et al. 2012).

Beim Gesundheitsverhalten zeigt sich vor allem, dass Personen mit niedrigerer Gesundheits-
kompetenz weniger haufig Sport treiben und einen héheren BMI haben. Auf das Rauch- und
Trinkverhalten der Osterreicherlnnen scheint die Gesundheitskompetenz allerdings keinen Ein-
fluss zu haben.

Fir die Nutzungsfrequenzen von Krankenbehandlungsangeboten deuten bivariate Auswer-
tungen der HLS-EU-Daten auf Wirkungen von Gesundheitskompetenz hin, denn Personen mit
niedriger Gesundheitskompetenz hatten haufiger Notaufnahmen, besuchten haufiger einen Arzt
und wurden haufiger hospitalisiert. Diese Trends konnten aber bis jetzt nicht in multivariaten Ana-
lysen bestatigt werden (so verschwindet etwa der Zusammenhang zwischen Gesundheitskom-
petenz und Arztbesuchen, wenn andere Einflussfaktoren mitbericksichtigt werden). Die Ergeb-
nisse sind nicht endgultig und mussen jedenfalls noch genauer untersucht werden.

Die im Rahmen der HLS-EU-Studie in den anderen europaischen Landern festgestellten Aus-
wirkungen von Gesundheitskompetenz zeigen im Gesamtlberblick ein mit Osterreich vergleich-
bares Bild und kdnnen im Detail im international vergleichenden Bericht nachgelesen werden
(HLS-EU Consortium 2012).

13 Pelikan, JM., Réthlin, F., Ganahl, K. (2012): Inequalities in Health Literacy over the Life-Course — Results for Different Age Co-
horts from the HLS-EU Study. Health Inequalities over the Life Course, Joint Congress of the ESHMS and DGMS, Hannover,
31.8.2012
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3.3 Okonomische Auswirkungen von mangelnder Gesundheitskompetenz

Die Evidenz fur héhere Kosteneffizienz von Gesundheitskompetenteren ist noch umstritten. Ei-
nige Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen mangelnder Gesundheitskompetenz und
erhdhten Kosten im Gesundheitssystem (Berkman et al. 2011b). In einem Uberblicksartikel, in
dem Eichler, Wieser und Brugger (2009) alle vorhanden Studien zum Thema zusammenfass-
ten, schlussfolgerten sie aber, dass es durchaus einen Kosteneffekt gibt. Demnach werden in
den USA und der Schweiz drei bis funf Prozent aller Gesundheitskosten durch mangelnde Ge-
sundheitskompetenz verursacht. Bezogen auf Patientinnen schwanken die Kostenschatzungen
stark. Die zusatzlichen Kosten, die durch mangelnde Gesundheitskompetenz entstehen, sollen
in den USA zwischen $143 und 7.798$ pro Patientln und pro Jahr betragen.

3.4 Was kann prinzipiell getan werden, um Gesundheitskompetenz zu
verbessern beziehungsweise mangelnde Gesundheitskompetenz aus-
zugleichen? Wo beziehungsweise wie kann interveniert werden?

In der europaischen Health Literacy-Studie (HLS-EU) konnten nicht nur Unterschiede im Aus-
mal} der Gesundheitskompetenz zwischen den beteiligten Landern bzw. auch den Bundeslan-
dern in Osterreich gefunden werden, sondern auch vulnerable Gruppen mit erhdhtem Risiko fiir
mangelnde Gesundheitskompetenz identifiziert werden. Die Ergebnisse der HLS-EU-Studie be-
statigen auch, dass Gesundheitskompetenz eine wichtige soziale Determinante bzw. ein Kor-
relat bestimmter Aspekte des Gesundheitsverhaltens, des Gesundheitszustands und der Inan-
spruchnahme von Krankenbehandlung ist (Pelikan et al. 2012).

Prinzipiell kann mit MalRnahmen der Public Health, der Pravention und Gesundheitsférderung zur
Verbesserung der Gesundheitskompetenz interveniert werden, das hei3t mangelnde Gesund-
heitskompetenz kann durch unterschiedliche Malhahmen entweder beeinflusst, berticksichtigt
oder kompensiert werden. Gesundheitskompetenz-Interventionen kénnen sowohl versuchen,
die persdonlichen Kompetenz von Nutzerinnen direkt zu verbessern, wie auch die Anforde-
rungen des Gesundheitssystems zu reduzieren bzw. geringe persoénliche Kompetenzen bei
vulnerablen Gruppen auszugleichen. Dabei geht es im Sinne der verwendeten Gesundheits-
kompetenz-Definition jeweils um die Zuganglichkeit von relevanten Informationen bzw. die Fa-
higkeit, diese zu finden, die Verstandlichkeit von Informationen oder Kommunikationen bzw. die
Fahigkeit, diese zu verstehen, die ausgewiesene Qualitat der Informationen bzw. die Fahigkeit,
diese zu beurteilen, sowie deren Anwendbarkeit bzw. die Fahigkeit, diese auch auf sich selbst
anzuwenden. Interventionen kénnen an jedem einzelnen dieser Punkte oder an einer Kombina-
tion von diesen ansetzen.

Personliche Kompetenzen des Umgangs mit Informationen und Kommunikationen kénnen
prinzipiell durch Lernangebote, das heifl3t durch Informationen, Beratungen, Coachings, Trai-
nings und Schulungen verbessert werden. Spezifisch auf eine vorliegende Krankheit bezogen
etwa im Laufe einer Krankenbehandlung, allgemeiner und vorbeugend beispielsweise in Schu-
len oder auch durch kontinuierliche, verstandliche und ansprechende Informationen und Kam-
pagnen in Massenmedien.
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Die Anforderungen des Gesundheitssystems kdnnen reduziert werden, indem dessen Ange-
bote und Produkte einfacher, verstandlicher, lesbarer, transparenter und navigierbarer gestal-
tet werden. Print-, Medienprodukte und Formulare konnten beispielsweise leichtverstandlicher
geschrieben werden oder die Leitsysteme in Krankenhauskomplexen kdénnten eindeutiger und
deutlicher gestaltet werden. Bei der Kommunikation zwischen Gesundheitsberufen und Patien-
tinnen ergeben sich viele Moglichkeiten, eingeschrankte Gesundheitskompetenz zu beriicksich-
tigen und auszugleichen.

Fir besonders vulnerable Personengruppen kdnnen darliber hinaus spezifische kompensato-
rische MaRnahmen ergriffen werden, wie Ubersetzungsdienste oder die Bereitstellung von spe-
zieller Beratung oder Case Management.
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4 Was kann die Sozialversicherung tun, um mangelnde
Gesundheitskompetenz zu verbessern?

Die meisten der oben angeflhrten prinzipiellen Méglichkeiten, zugunsten einer Verbesserung
der Gesundheitskompetenz zu intervenieren, kbnnen von der Sozialversicherung bzw. Kranken-
versicherung firr ihre Versicherten bzw. die Bevdlkerung in Osterreich propagiert, initiiert, unter-
stltzt oder auch im eigenen Bereich durchgeflihrt werden. Dies gilt selbstverstandlich auch fir
den Bund, die Lander und andere Stakeholder des Krankenbehandlungs- bzw. Gesundheitssys-
tems, aber fur dieses Papier waren die Mdglichkeiten der Sozialversicherung gefragt. Die Még-
lichkeiten zu intervenieren lassen sich in unterschiedlicher Weise klassifizieren bzw. zuordnen.
1. Zunéachst nach dem Setting, innerhalb dessen Gesundheitskompetenz verbessert werden
soll, wobei bestimmte Settings praferiert wurden.

2. Nach dem Ansetzen an der Verbesserung der persoénlichen Kompetenz oder an der Verrin-
gerung der Anforderungen der Systeme, der Organisationen bzw. auch der zur Verfiigung
gestellten Materialien innerhalb der ausgewahlten Settings.

3. Nach den Medien, die zur Kommunikation benutzt werden.

4. Nach der Fristigkeit, mit der MalRnahmen eingefuhrt werden kénnen.

Zusatzlich ist zu bedenken, dass die MalRnahmen entweder an einer oder auch an mehreren der
moglichen Schwierigkeiten des Informationsmanagements ansetzen kénnen (namlich gesund-
heitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen, anzuwenden).

Die letztlich gewahlte Abfolge und Zuordnung soll eine Orientierung ermdglichen, auch wenn die-
ser ab und zu eine gewisse Willkir innewohnt, da einige Ma3nahmen nicht immer eindeutig zu-
geordnet werden konnten. Das gilt z.B. in Bezug auf das Setting Krankenversicherung oder das
Setting Krankenversorgung, oder auch dabei, ob es sich um rein personenbezogene oder sys-
tembezogene Mallnahmen handelt, da erstere haufig der Veranderung systemischer Voraus-
setzungen bedirfen. Nur als begrenzt sinnvoll erwies es sich, nach Kommunikationsmedien zu
klassifizieren, wahrend es Uberhaupt sehr schwierig war, die Fristigkeit der Mallinahmen realis-
tisch einzuschéatzen.

Fir diesen Bericht wurden vorwiegend in der Literatur oder im Internet zugangliche, international
erprobte Mallnahmenbeispiele zur Férderung der Gesundheitskompetenz aufgenommen, da fur
die Situation in Osterreich bereits zwei aktuelle Zusammenstellungen von Interventionen vorlie-
gen (Sladek & Groth 2013; Fousek et al. 2012).

Die einzelnen im Folgenden exemplarisch dargestellten MalRnahmen werden, soweit mdglich,
nach folgendem Schema beschrieben:

1. Ausgangsproblem

2. Loésungsansatz

3. Auslandische Beispiele

4. Maogliche Umsetzungsschritte der Sozialversicherung

Far die Umsetzungsmaglichkeiten durch die Sozialversicherung gilt prinzipiell, dass diese manche
MafRnahmen in ihrem direkten Einflussbereich einfach durchfiinren oder einfilhren kbnnte, andere
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mit ihren Vertragspartnern vereinbaren muisste und weitere gemeinsam mit Dritten initiieren
oder auch nur unterstiitzen kénnte. Zumeist wird es angebracht sein, zunachst eine Bedarfs-
und Machbarkeitsstudie durchzufiihren, bevor Malinahmen Ubersetzt, adaptiert oder entwickelt
werden und diese danach in Pilotprojekten zu testen und zu evaluieren, bevor diese in einem
breiteren Rahmen oder flachendeckend eingeflhrt werden.
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5 Interventionen im Setting Krankenversicherung

5.1 Systembezogene Interventionen

5.1.1 Gesundheitskompetente Krankenversicherung14 — Health Literate Organisation
(HLO)

Ausgangsproblem: Die Transparenz und damit auch die Navigierbarkeit und Nutzerfreundlich-
keit fur Mitarbeiterlnnen und Nutzerinnen von Organisationen im Gesundheitsbereich variieren
stark, flr Spitaler wurde beispielswiese gezeigt, dass diese grolde Unterschiede in ihrer ,Lesbar-
keit" aufweisen (Groene & Rudd 2011).

Lésungsansatz: Aufgrund von Assessment-Tools kdnnen Organisationen zunachst feststellen,
wie gesundheitskompetent sie tatsachlich sind und wo Verbesserungspotenzial besteht. Die Er-
gebnisse von Assessments kdnnen als Grundlage fir die Planung und Umsetzung von Mal3-
nahmen fir die gezielte Entwicklung zu einer gesundheitskompetenten Organisation dienen. Mit
dieser Herangehensweise ist es moglich, an den Strukturen und Prozessen von Systemen oder
Organisationen selbst anzusetzen und diese so zu gestalten, dass sie geringere Anforderungen
an die Gesundheitskompetenz aller Betroffenen und Beteiligten stellen. Vom Institute of Medi-
cine in den USA wurden zehn zentrale Eigenschaften der gesundheitskompetenten Organisa-
tion (am Beispiel von Krankenbehandlungsorganisationen) in einem Diskussionspapier erarbei-
tet, die sich dazu eignen, das Ausmal der eigenen Gesundheitskompetenz von Einrichtungen im
Gesundheitswesen kritisch zu Uberprifen und durch Bindel von méglichen zugeordneten Mal3-
nahmen zu verbessern (Brach et al. 2012). In diesem Papier wird ,gesundheitskompetent® im
Kern wie ein spezifisches Qualitatsmerkmal einer Organisation behandelt, das auf die Struktu-
ren, Prozesse und Outputs der Organisation angewandt und mit den ublichen Mitteln des Qua-
litatsmanagements bearbeitet werden kann.

14 Fir Health Literate Organizations* sind derzeit zumindest zwei Ubersetzungen ins Deutsche im Umlauf — gesundheitskom-
petenz-forderliche Organisation und gesundheitskompetente Organisation — wir arbeiten hier mit der einfacheren Ubersetzung
,gesundheitskompetente Organisation®.
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Abbildung 6: Zehn Merkmale'® einer gesundheitskompetenten Organisation sowie mogliche
MaBnahmen zur Implementierung (Brach et al. 2012)

Eine gesundheltskompet.ent? Mogliche MaBnahmen zur Implementierung
Krankenversorgungsorganisation
1. ...hat durch ihre Fiihrung die e Entwicklung und Implementierung von Richtlinien und
Gesundheitskompetenz zum integralen Standards
Bestandteil ihrer Mission bzw. ihres e Ziele setzten, um Gesundheitskompetenz zu verbessern,
Leitbilds, ihrer Strukturen und Prozesse Verantwortlichkeiten und Anreize fir Dienstleister schaffen
gemacht. e Finanzielle und personelle Ressourcen zuweisen
e System und physischen Raum reorganisieren
2, o Gesundheitskompetenz wird in allen
...integriert Gesundheitskompetenz Qualitatsplanungsaktivitaten beriicksichtigt.
in ihre strategische Planung, o RegelmaRige Assessments durchfiihren
in Evaluationsmal3nahmen, ¢ Die Erfolge bei der Erreichung von
in Patientensicherheit und gesundheitskompetenten Merkmalen messen und
Qualitétsentwicklung. Verbesserungspotentiale identifizieren
¢ Gesundheitskompetenz in allen Patientinnen-
Sicherheitsplanen berticksichtigen
3. o Gesundheitskompetenz-Expertinnen mit unterschiedlichen
kulturellen und sozialen Hintergriinden beauftragen
...fordert die Gesundheitskompetenz o Gesundheitskompetenz Schulungen anbieten. Ziele fiir
ihrer Mitarbeiterinnen und macht Mitarbeiterschulungen, auf allen organisationalen Levels,
Verbesserungen sichtbar. definieren. Gesundheitskompetenz auch in Einweisungen
und andere Schulungen integrieren
o Mit Patientinnen zusammenarbeiten, die wirksame
Sprachrohre und Trainer sein kdnnten
4. o Angehdrige von Zielgruppen in Entscheidungsgremien
integrieren
...entwickelt, implementiert und evaluiert | e Personen mit eingeschréankter Gesundheitskompetenz,
ihre Gesundheitsinformationsangebote Erwachsenenbilderinnen und Expertinnen fir
unter Einbeziehung der Zielgruppen, an die Gesundheitskompetenz in Beratungsgremien
sich diese Angebote richten. miteinbeziehen
o Zielgruppenvertreterinnen in Evaluationsteams zur
Bewertung von Gesundheitskompetenzprogrammen mit
bericksichtigen
5. e Gesundheitskompetenz-Richtlinien implementieren, wie
. o z.B. allen Personen Hilfe anbieten
...entsP "Cht den u,'.7t?rSC’_7ledI'Chen o Die Umgebung so gestalten, dass keine hohen
Bedlirfnissen, Fahigkeiten und . .
] ) Anforderungen an die Gesundheitskompetenz gestellt
Kompetenzniveaus verschiedener werden
Bevélkerungsgruppen mit einem breiten o . . o
Gesundheitskompetenz-Spektrum, ohne zu . SChI’IfﬂIChe Ihformatlonen zur Verstarkung dfar mundllf:hen
stigmatisieren. Kommunikation einsetzen und auch alternative Materialen
(z.B. audiovisuelles Material) anbieten
e Ressourcen proportional zur Konzentration
eingeschrankter Gesundheitskompetenz einsetzten

15 Ubersetzt durch Autorinnen.
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6. e Eine Kultur férdern, in der bei jeder Kommunikation Wert auf
die Uperpriifung des korrekten Verstandnisses gelegt wird
.nutzt Gesundheitskompetenz- (z.B. durch Teach-back, Show-Me oder Chunk-and-Check
Strategien auch bei der Methoden)
interp ers?nellen Kommunikation und e Sprachliche Hilfestellungen fir Personen, die nicht Deutsch
dl?g;?elizlledl}fontak;en ZVert Z"Jf als Muttersprache haben, gewahrleisten
16 Rue \f:::tlgl;ﬁssz: orrekten e Kampagnen einsetzten, die zum Stellen von Fragen
ermutigen
« Kommunikationsfehler als eine Frage der Patientensicherheit
behandeln
7. ¢ Krankenversorgungseinrichtungen so gestalten, dass
Personen sich darin leicht zurechtfinden kénnen
..grmc‘igclji;hz"te'in:achez Zugangd o Leichtverstandliche Symbole und Alltagsprache bei
zu Gesundheitsinformationen un .
Dienstleistungen und bietet Unter- Beschlld.erungen \-/erwenden . .
stiitzung fiir die Navigation durch die ¢ Elektronische Patientinnen-Portale und Trainings anbieten.
Organisation an. o Unterstltzung bei Terminvereinbarungen mit anderen
Krankenversorgungsorganisationen (z.B. primare
Gesundheitsversorgung, Facharztinnen, Laboratorien,
therapeutische Einrichtungen, Heimhilfe) anbieten
8. ¢ Vielfaltige Zielgruppen, inklusive der Personen mit limitierter
Gesundheitskompetenz, in die Entwicklung und das User-
Testing miteinbeziehen
.. entwickelt und verwendet gedruckte, . Qua!?fizie'rte Ubersetzungen in andere Sprachen
audiovisuelle und soziale Medien, deren gewshrleisten
Botschaften einfach zu verstehen und | ® Ein Vielzahl qualitativ hochwertigen Schulungsmaterials
2u anwendbar sind. (z.B. 3-D Modelle, audiovisuelles Material) anbieten,
einschlief3lich solcher Materialien, die sich fir Personen mit
eingeschrankter Gesundheitskompetenz eignen (z.B. Foto-
Romane, Comics, Multimedia-Anleitungen, Podcast) und
unterschiedliche Kanale zu deren Verbreitung (z.B. DVDs,
Patienten-Portale) verwenden.
9. ¢ Hochrisiko-Situationen und Themen identifizieren (z.B.
...bezieht Gesundheitskompetenz Einverstandniserklarungen bei Operationen und anderen
in Hochrisiko-Situationen mit invasiven Eingriffen, die eine besonders umfangreiche
ein, einschlieBlich Verlegungen, Selbstversorgung erfordern). Spezielle Aufmerksamkeit und
Uberweisungen und sonstigen zusatzliche Ressourcen sowie Plane zur Sicherstellung einer
Schnittstellen sowie bei der Vermittlung sicheren Kommunikation entwickeln und implementieren
von Arzneimittelinformation. o Hilfsmittel einsetzten (z.B. Medikamentenschachteln,
Pill cards, pillcharts, Dosierhilfen), die Personen dabei
unterstiitzen, ihre Medikamente korrekt einzunehmen.
10. ...vermittelt klar, welche Leistungen e Prompt und zuverlassig auf Informationsanfragen zur

in welchem Umfang durch
Leistungskataloge von Versicherungen
abgedeckt sind und wofiir selbst bezahlt
werden muss

Leistungsabdeckung bei spezifischen Behandlungen und
Verfahren reagieren.

e Selbst zu ibernehmende Kosten im Voraus mitteilen
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Um eine gesundheitskompetente Organisation zu entwickeln, gibt es eine Vielzahl von Interven-
tionsmdglichkeiten. Eine Auswahl von diesen wird in den weiteren Kapiteln dargestellt. Als erster
Schritt ist es wichtig, dass eine Organisation es als ihre Pflicht ansieht, Gesundheitskompetenz
zu fordern, sie zum integralen Bestandteil zu machen und auch in die Qualitatssicherung/-ver-
besserung einzubauen, z.B. durch eineN Gesundheitskompetenz-BeauftragteN oder durch eine
Gesundheitskompetenz-Arbeitsgruppe. ,Make Every Contact Count® flir Pravention und Gesund-
heitsforderung (MECC siehe S. 42) ist ein Beispiel aus England auch dafur, wie Gesundheits-
kompetenz auf allen Ebenen einer Organisation implementiert werden kann.

Die Akkreditierung, ob eine Organisation ausreichend gesundheitskompetent ist oder nicht,
konnte beispielsweise durch eine ahnliche Organisation wie die Joint Commision' in den USA
durchgefuhrt werden.

Mittels Dokumenten wie dem Precaution Toolkit (Dewalt et al. 2010) oder dem Assesment-Tool
fur Apotheken (Jacobs et al. 2007) der Agency for Healthcare Research and Quality kénnen Or-
ganisationen Verbesserungspotenziale erkennen und sich hin zu einer gesundheitskompeten-
teren Organisation entwickeln. Auch fir Gesundheitsplane wurde bereits ein Assessment-Tool
(Gazmararian et al. 2010) entwickelt, das in diesem Kontext angewandt werden kénnte.

Weiter wird empfohlen, nicht einzelne Interventionen zu implementieren, sondern verschiedene
Interventionen miteinander zu verbinden und einen mixed-methods-Approach anzuwenden (She-
ridan et al. 2011). Eine Evaluation der Gesundheitskompetenz-Interventionen bringt einen sofor-
tigen Input und erdéffnet auch die Moglichkeit, die Evaluationsergebnisse in die Organisations-
prozesse flieRen zu lassen (Allen et al. 2011). Auch ist es wichtig die Userlnnen, insbesondere
auch Personen mit limitierter Gesundheitskompetenz, in die Entwicklung miteinzubeziehen und
nicht erst bei der Evaluation zu befragen — beispielsweise indem sie Gesundheitsinformationen
vorweg auf ihre Nutzerfreundlichkeit hin beurteilen oder neue Webseiten testen'”.

Eine weitere Moéglichkeit, um Nutzerlnnen mit einzubeziehen, ware durch eine Zusammenarbeit
mit unterschiedlichen Vertretergruppen / Interessensgruppen denkbar, z.B. mit migrantischen
Gruppen oder mit funktionalen Analphabeten, die an Basisbildungs- und Alphabetisierungskur-
sen teilnehmen. In den USA etwa gab es eine Zusammenarbeit zwischen dem IOWA Health Sy-
stem und den New Readers of lowa & adult literacy programs’®. In Osterreich gibt es bereits
ahnliche Projekte zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz, wie das von der Basisbildungs-
einrichtung ISOP mit dem Titel ,Gesundheitskompetenz in der Basisbildung”'® oder das Angebot
der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse fiir Migrantinnen ,Deutschkurs Gesundheit”.?°
,2Alpha Power im Gesundheitswesen?'“ ist ein weiteres sehr interessantes Projekt aus dem Be-
reich der Basisbildung, das von der Volkshochschule Karnten angeboten wird. Hier wurden Mit-
arbeiterinnen diverser Karntner Gesundheitseinrichtungen zu Multiplikatorinnen ausgebildet.
In den Workshops wurden Personen aus pflegerischen, medizin-technischen und medizinischen

16 Joint Commission: http://www.jointcommission.org/

17 Beispiel Precaution Toolkit — Health Literacy Walktroughs — wie gut kann man sich im Krankenhaus, in der Arztpraxis, im
Hauptverband zurechtfinden?

18 Health Literacy in lowa. Partnering to Change Research into Action. Health Literacy lowa and New Readers of lowa Confe-
rence. http://www.ihs.org/documents/HLI/Health%20Literacy%20lowa%20Conference%20Brochure.pdf (5.2.2013)

19 Isotopia. Forum fiir gesellschaftspolitische Alternativen. Gesundheitskompetenz in der Basisbildung. 2011/75 http://www.isop.
at/downloads/ISOTOPIA75_Gesundheitskompetenz.pdf

20 OOGKK: Deutschkurs Gesundheit. http://www.ooegkk.at/portal27/portal/ooegkkportal/channel_content/
cmsWindow?action=2&p_menuid=73852&p_tabid=5 (15.1.2013)

21 Alpha Power — Gesundheitsférderung fir Menschen mit Lese- und Schreibschwachen: http://www.vhsktn.at/projekte/detail/
C34/alpha-power-die-kaerntner-volkshochschulen-starten-projekt-im-bereich-gesun
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Berufen und aus dem Verwaltungsbereich auf die Probleme von Personen mit Basisbildungspro-
blemen aufmerksam gemacht. Es wurde auch eine Broschire verfasst, die als Guide fur einfa-
che Sprache und zur Information Uber Basisbildung verwendet werden kann.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Zunachst die prinzipielle Ent-
scheidung herbeifiihren, die Institutionen der Sozialversicherung als gesundheitskompetente Or-
ganisationen zu entwickeln. Eine Umsetzung ist dann projektférmig mdglich fir den Hauptverband
bzw. einzelne Krankenkassen, bzw. auch auf das Hanusch-Krankenhaus. Interne Projektteams
mussten beauftragt werden, die die Situation in der eigenen Organisation zunachst tberprifen
und dann Vorschlage flur mégliche Struktur- und Prozessanderungen erarbeiten. Das Precau-
tion Toolkit kdnnte dazu auf seine Anwendbarkeit fir den 6sterreichischen Kontext Uberpruft bzw.
adaptiert werden und als nitzlich beurteilte Hilfsmittel kdnnten Gbersetzt und verbreitet werden.
Herauszuheben ist dabei, dass es flr die Blrgerlnnen wichtig ist, zu wissen, welche Dienstleis-
tungen von der Krankenkasse angeboten werden, welche Gbernommen werden und welche sie
selbst bezahlen missen. All diese Informationen sollten so kommuniziert werden, dass diese
auch far Lailnnen leicht verstandlich sind und dass jedeR Zugang zu diesen Informationen hat.
Um diese Ziele zu erreichen und damit die Dienstleistungen der Krankenkasse transparenter und
verstandlicher zu gestalten, kann die Sozialversicherung ihr eigenes Kommunikationsklima un-
tersuchen und beispielsweise einem 360-Grad-Assessment?? unterziehen, dabei kdnnen Selbst-
und Fremdeinschatzungen wertvolle Erkenntnisse fir weitere Handlungsschritte mit sich bringen.
Es gibt Hinweise darauf, dass ein verbessertes Kommunikationsklima in Organisationen zu einer
besseren Qualitat von Gesundheitsdienstleistungen fuhrt (Wynia et al. 2010).

Die Sozialversicherung konnte die Gesundheitskompetenz ihrer Versicherten als Ausgangsdiag-
nose fur gezielte Interventionen untersuchen. Auch kénnte die Sozialversicherung Anreize schaf-
fen um Gesundheitskompetenz-Strategien gut zu implementieren. Dazu kdénnte sie Weiterbil-
dungsmaflnahmen und Pramien anbieten, damit gesundheitskompetentere Dienstleistungen in
der Praxis verwirklicht werden. Die Sozialversicherung muisste dazu ein Assessment-Tool ent-
wickeln, das es ihr ermdglicht, ihre eigene Gesundheitskompetenz zu evaluieren. Jedoch kann
Gesundheitskompetenz erst nachhaltig verbessert werden, wenn Gesundheitskompetenz nicht
als ein temporares Projekt gesehen wird, sondern viel mehr als kontinuierliche gemeinsame
Strategie. Dabei ware es wichtig, dass die Sozialversicherung bei sich selbst beginnt und sich
bewusst macht, welches ihre Rolle in Kommunikationsprozessen ist. JedeR Mitarbeiterln sollte
wissen, was Gesundheitskompetenz bedeutet und welche Rolle sie/er spielen kann, um die Ge-
sundheitskompetenz der Organisation zu verbessern. Es ware mdglich Gesundheitskompetenz-
seminare und Trainings zur besseren Kommunikation anzubieten, um Kommunikationsstrategien
zu realisieren, die auch fir Personen mit mangelnder Gesundheitskompetenz verstandlich sind.
Denn ein mutiger und kritischer Blick in die eigene Institution ist der wichtigste Schritt, um Ge-
sundheitskompetenz wirksam zu férdern. Alle beschriebenen Interventionen kénnen dazu bei-
tragen, die Gesundheitskompetenz der Individuen und des Systems zu verbessern, wenn Ge-
sundheitskompetenz als gemeinsam anzustrebendes Ziel definiert ist. Um die eigene Institution
gesundheitskompetenter zu machen, mussen Lernziele entwickelt sowie grundlegende Umset-
zungsschritte und ein Evaluationsplan erarbeitet werden.

22 American Medical Association. What is the communication climate assessment tool? http://www.ama-assn.org/resources/doc/
ethics/toolkit-intro.pdf (6.2.2013)
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Bevor Interventionen erarbeitet, implementiert und evaluiert werden, ist aber ein grundlegendes
Assessment der Organisation notwendig.

5.1.1.1 Beispiel: Health Literacy Universal Precaution Toolkit in the USA

Das ,Health Literacy Universal Precaution Toolkit* (De Walt et al. 2010) wurde 2010 von DeWalt
et al. in den USA entwickelt. In diesem Dokument werden 20 Tools fiir Organisationen beschrie-
ben, mit dem Ziel, Organisationen als Umwelten gesundheitskompetenz-férderlicher zu gestal-
ten. Die Tools sind in vier verschiedene Bereiche unterteilt: (1) Wie begonnen werden kann, (2a)
Tools, um gesprochene Kommunikation zu verbessern, (2b) Tools um schriftiche Kommunika-
tion zu verbessern (3) Tools um Selbstmanagement und Empowerment zu verbessern, und (4)
Tools, um unterstitzende Systeme zu verbessern. Dabei werden u.a. die Teach-back Methode
(siehe S. 45), die Ask-Me-3-Fragen (siehe S.44), oder die Brown Bag Medikamentenbesprechun-
gen (siehe S. 47), empfohlen.

Fir Krankenhauser gibt es einen spezifischen Bericht — ,The Health Literacy Environment of Hos-
pitals and Health Centers“ (Rudd & Anderson 2006) — in dem auch eine Anzahl von nitzlichen
Hilfsmitteln zusammengefasst werden, die sowohl Unterstiitzung fir Organisationsentwicklung
als auch im Bereich der alltédglichen Praxis liefern. Dartber hinaus sind Vorschlage zur Formu-
largestaltung und Beispielformulare enthalten.

5.1.2 Niederschwellige Angebote: Teleberatung und Telemedizin

Ausgangsproblem: Vor allem interaktive, beratende Gesundheitsinformations-Angebote sind
nicht fur alle Menschen zu jeder Zeit und an jedem Ort gleich gut erreichbar und zuganglich, sei
es durch raumliche, zeitliche oder auch sprachliche Distanzen oder Barrieren. Dies flhrt nicht
nur zu Ungleichheiten in der Versorgung, sondern auch zu Fehlversorgung, mangelinder Effek-
tivitat und Effizienz der Versorgung und zu betrachtlichen Unbequemlichkeiten fir viele Nutze-
rinnen. Beispielsweise kann es vorkommen, dass einem/einer Patientin erst am Abend bewusst
wird, dass er/sie nicht genau weil3, wie seine Medikamente einzunehmen sind. Oder Personen,
die eine andere Sprache sprechen, kommen nach einem Arztbesuch nach Hause, ohne zu wis-
sen, welche Diagnose gestellt wurde und wie sie damit umgehen kdnnen.

Losungsansatz: Die Bereitstellung von Teleberatung bzw. Telemedizin kann auf diese Informa-
tions- bzw. Beratungsbediirfnisse eingehen, wie NHS-direct in Grof3britannien bzw. Medgate in
der Schweiz beweisen. Diese Dienste kdnnen in verschiedenen Sprachen und rund um die Uhr
telefonisch durch Angehdrige von Gesundheitsberufen und per Internet angeboten werden. Da-
mit stellen sie einen weitgehend universell zuganglichen, kostengtinstigen und nutzerfreundlichen
Einstieg ins System dar und ermoglichen Mitentscheidung und Mitarbeit in niedrigschwelligen,
standig ansprechbaren, verstandlichen (mehrsprachigen), qualitatsgepriften, kostengiinstigen
und nutzerfreundlichen ,Ansprechstrukturen” (Sottas & Brugger 2012) im System.
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Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Ausgangspunkt misste eine
Feasibilitystudie sein, die die Ubertragbarkeit des britischen (NHS-direct) bzw. Schweizer Modells
(Medgate) auf Osterreich tiberpriift. Danach kénnte ein Pilotprojekt mit einem &hnlichen Modell
in einer Region in Osterreich starten, auch NHS-direct begann mit einem Pilotprojekt. Trainings-
programme im Bereich der Telemedizin konnten entwickelt werden. Dieses Weiterbildungsange-
bot kénnte den Job von Gesundheitsdienstleisterinnen bereichern, altersgerechte und familien-
vereinbare (Teilzeit-)Arbeitsplatze schaffen und wirde dadurch auch ausgebildete Arbeitskrafte
(Biffl et al. 2009)? wieder erschlieRen, die aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr kérperlich
z.B. im Krankenhaus arbeiten konnen.

5.1.2.1 Beispiel: NHS-Direct in Gro3britannien

NHS-Direct?* betreibt eine Webseite und einen Telefondienst des National Health Service in
Grol3britannien — hier kdnnen unterschiedliche Gesundheitsinformationen abgerufen bzw. Bera-
tungen in Anspruch genommen werden. Bei der Webseite werden eine Zugangsmadglichkeit und
die Kompetenz im Umgang mit dem Internet vorausgesetzt, jedoch gibt es auch die telefonische
Hotline, die 24 Stunden, 365 Tage pro Jahr erreichbar ist.

Das Beratungsangebot von NHS-Direct ist eine Dienstleistung des National Health Service und
wird in England (www.nhsdirect.nhs.uk), Schottland (http://www.nhs24.com), Wales (http://www.
nhsdirect.wales.nhs.uk/) und Nordirland (http://www.nidirect.gov.uk/index/information-and-servi-
ces/health-and-well-being.htm) angeboten. NHS-Direct beschaftigt etwa 1500 Mitarbeiterinnen
und bietet sowohl telefonische Beratungen als auch internetbasierte Beratungen an. Die Hotline
ist 24 Stunden und 365 Tage pro Jahr erreichbar und wird von zusatzausgebildetem Pflegeper-
sonal angeboten. Insgesamt werden etwas mehr als 18 Millionen Nutzungen pro Jahr registriert.
Telefonische Beratungen werden hauptsachlich bei Bauchschmerzen, Zahn- und Kieferschmer-
zen, Hautausschlagen, Schmerzen in der Brust sowie bei Durchfall und Erbrechen genutzt. Inter-
netbasierte Beratungen werden bei Bauchschmerzen, Fragen zur sexuellen Frauengesundheit,
Ausschlagen und Hautproblemen, Kopf- und Nackenschmerzen sowie ebenfalls bei Durchfall
und Erbrechen genutzt. Insgesamt werden so jahrlich etwa 1,5 Millionen Hausarztbesuche sowie
0,5 Millionen weiterer face-to-face-Besuche vermieden. Ein weiterer Vorteil des NHS-Direct-Kon-
zepts ist auch, dass die Dienste in verschiedenen Sprachen angeboten werden, was mogliche
Sprachbarrieren tGberwinden kann. Weiters bietet NHS auch auf seiner Webseite NHS-Choice?
evidenzbasierte Gesundheitsinformationen zu gesundheitsbezogenen Schlagzeilen an.
Beispiele mit eingeschrankteren Teilangeboten in Osterreich sind das &sterreichische
Gesundheitsportal — www.gesundheit.gv.at — das qualitdtsgesicherte Informationen rund um das
Thema Gesundheit und Krankheit anbietet oder ,Medizin transparent®“ der Donau-Universitat
Krems.

23 Personen, die in der Krankenpflege arbeiten, haben ein sehr hohes Risiko, erwerbsunfahig zu werden. Siehe: Biffl, G., Leoni,
T., Mayrhuber, C. (2009): Arbeitsplatzbelastung, arbeitsbedingte Krankheiten und Invaliditat. WIFO Publikation. http://www.ar-
beiterkammer.at/bilder/d101/StudieArbeitsbelastungen.pdf

24 NHS Direct: http://www.nhsdirect.nhs.uk/News/FactsAndFigures; (15.01.2013)

25 NHS-Choice http://www.nhs.uk/news/Pages/NewsIndex.aspx

26 Medizin transparent. http://www.medizin-transparent.at/
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5.1.2.2 Beispiel: Medgate in der Schweiz

Medgate ist eines der medizinischen Call-Center in der Schweiz?’, welches Versicherten teleme-
dizinische Beratung anbietet, wie NHS-Direct in 24 Stunden und an 365 Tagen im Jahr, aber im
Gegensatz zu NHS-Direct auch mit telemedizinischer arztlicher Behandlung. Bei Medgate erfol-
gen bis zu 4300 Konsultationen pro Tag per Telefon, Internet, Videokonferenz und Telebiometrie,
wobei mehr als die Halfte der Patientinnen abschlielend behandelt werden kénnen.?® Medgate
umfasst vier verschiede Dienstleistungsbereiche — (1) Demand Management (Versorgungssteu-
erung): hier beraten telemedizinische Assistenlnnen / Gesundheitsberaterlnnen. (2) Demand
Management Doctor (arztliche Konsultation): hier beraten telemedizinisch ausgebildete Arztin-
nen (3) Disease Management (Betreuungsprogramm): hier werden chronisch Kranke, in Zusam-
menarbeit mit den betreuenden Hausarzten und Spezialistinnen, betreut. (4) Case Management.

5.1.2.3 Beispiel: netCare in der Schweiz

Netcare® ist ein Schweizer Pilotprojekt und wurde vom Schweizer Apothekenverband pharma-
Suisse, Medgate und der Helsana-Gruppe entwickelt. 2013 startet das Projekt und bietet die
Méglichkeit, Arztinnen per Video zur Beratung in die Apotheken zu schalten. Wenn beispiels-
weise einE Patientin Uber Rickenschmerzen klagt, wird er/sie gemall einem Fragenkatalog
befragt und beraten. Der/die Apothekerln kann eine arztliche Beratung via Video empfehlen.
Der/die Arzt/Arztin wird dann per Videokonferenz zugeschaltet, kann eine Diagnose stellen und
das Rezept direkt an die Apotheke faxen®.

5.2 Personenbezogene Interventionen

5.2.1 Patientenwege erleichtern

Ausgangsproblem: 99,9 Prozent der 6sterreichischen Bevolkerung sind durch die im Haupt-
verband organisierten Versicherungen krankenversichert (Grillitsch 2012). Dabei garantieren die
gesetzlichen Versicherungen, dass weite Teile der dsterreichischen Bevolkerung Gesundheits-
dienstleistungen in Anspruch nehmen kdnnen und dabei auf nur geringe 6konomische Barrieren
stolRen. Eine Reihe internationaler Patientenstudien zeigt allerdings, dass Patientinnen mit man-
gelnder Gesundheitskompetenz trotzdem einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind, nicht optimal
versorgt zu werden (Easton et al. 2010). So kann sich schon der Eintritt ins Gesundheitssystem
verzdgern, was dazu fuhrt, dass Personen mit niedrigerer Gesundheitskompetenz haufiger arzt-
liche Notfalldienste in Anspruch nehmen (Baker et al. 1997). Die Unterschiede liegen allerdings

27 Weitere: Medi24 (http://www.medi-24.ch/), Sante24: http://www.sante24.ch/sante24.asp oder die HealthLine http://www.hirs-
landen.ch/global/de/startseite/gesundheit_medizin/healthline.html,

28 Medgate: http://www.medgate.ch/%C3%9CberMedgate/Firmenportr%C3%A4t/ZahlenFakten/tabid/71/Default.aspx
(17.12.2012)

29 netCare: http://www.pharmasuisse.org/de/dienstleistungen/Themen/Seiten/netCare.aspx

30 ,Wenn der Arzt in die Apotheke gebeamt wird” in 20 minuten online vom 9.1.2012 http://www.20min.ch/schweiz/news/
story/16559194
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weniger beim Eintritt ins System, als vielmehr im Nutzungsverhalten und in Verwendungsmus-
tern selbst, denn Patientinnen mit niedriger Gesundheitskompetenz nutzen die Versorgungs-
angebote im Gesundheitssystem nur suboptimal (Easton et al. 2010). Patientinnen werden auf
ihrem Weg durch das Gesundheitssystem mit komplizierten, schwer verstandlichen Vokabeln,
Anweisungen, Dokumenten und Formularen konfrontiert und missen haufig weitreichende Ent-
scheidungen aufgrund oft unzureichender, widersprtchlicher und fiir sie nicht eindeutig verstand-
licher Informationen treffen. Darliber hinaus werden bei akuten Erkrankungen, haufig im Sinne
einer korrekten Einnahme von Medikamenten, aber vor allem auch bei chronischen Erkrankun-
gen, wie beispielsweise Diabetes, durchaus weitreichende Fahigkeiten und Kompetenzen beim
Selbst-Management der Erkrankung vorausgesetzt.

Osterreichische Gesundheitskompetenz-Daten zeigen, dass etwa 54 Prozent der ésterreichischen
Wohnbevélkerung (wobei Migrantinnen noch unberticksichtigt sind) inadaquate oder problema-
tische Gesundheitskompetenzlevels aufweisen (Pelikan et al. 2012). Dies ist insofern relevant,
als dass das 6sterreichische Gesundheitssystem besondere Anforderungen an die Gesundheits-
kompetenz der Osterreicherlnnen richtet, sowohl beim Eintritt / Erstkontakt mit dem Gesundheits-
system als auch bei der Navigation durch das System. Das &sterreichische Primarversorgungs-
system ist im internationalen Vergleich in Gré3e und Funktion deutlich unterentwickelt (Stiegler
2011). Die Leistungsangebote und Anbieter im Gesundheitswesen sind insgesamt, trotz aller
Versuche eine starker integrierte Versorgung zu entwickeln, durch deutliche institutionelle und
praktische Schnittstellen getrennt (Krassnitzer 2010). Mithin wird den Patientinnen im Gsterrei-
chischen Gesundheitssystem in besonderem Ausmal} abverlangt, aufmerksam, informiert und
durchsetzungsfahig zu sein, um die eigenen Gesundheitsinteressen zu wahren und die ange-
botenen Leistungen optimal nutzen zu kdnnen. Dies kann vor allem bei Patientinnen mit gerin-
ger Gesundheitskompetenz zu krisenhaften und ineffizienten, aber aufwendigen Versorgungs-
prozessen flhren. Beispielsweise beim Ubergang zwischen Krankenhaus und Zuhause — hier
sind die Patentinnen oft nicht gut vorbereitet und werden krank, anstatt wieder gesund (Bout-
well & Hwu 2009).
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Abbildung 7: Krisenhafter Versorgungsprozess von Patientinnen mit schlechter Gesundheits-
kompetenz (Koh et al. 2011)*
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Entwicklung.

Arztinnen erklaren den
Patientinnen ihre
Erkrankungin
medizinischem Jargon.

Patientinnen wissen
nicht, welche
Leistungen, von wem,
wie und wann versichert

sind.

Versicherte(r) sucht
medizinische Hilfe.

Im Krankenhaus wird
ein neuer
Behandlungsplan
erstellt, sowie neue

Arztinnen nehmen
verschiedene
Verschreibungenund
Uberweisungen vor.

Uberweisungenund
Verschreibungen
vorgenommen. Wieder
versichertsich niemand,
ob die Patientlnnen
alles verstanden haben.

Arztinnen versichern
sich nicht,ob die
Patientinnen alles
richtig verstanden
haben.

Patientinnen nehmen
Medikamente nicht
korrektein,nehmen
Termine nichtwahr.

Niemand verfolgtdie
weitere Entwicklung.

DerZustand der
Patientinnen
verschlechtertsich,
Patientin wird als Notfall
ins Krankenhaus
eingeliefert.

Patientinnen werden mit
fir sie unverstandlichen
Anweisungennach

Hause geschickt.

Losungsansatz: Dieser krisenhaften Versorgung kann entgegengetreten werden. Interventionen
konnen direkt an den Schnittstellen ansetzen und darauf achten, dass der Transfer zwischen den
verschieden Gesundheitsdienstleisterinnen gewahrleistet ist und die Bedrfnisse des/der Pati-
entln wahrgenommen werden. (siehe Abbildung 8) Bereits beschriebene Interventionen wie die
Teach Back-Methode oder Plain Language kénnen einem krisenhaften Versorgungsprozess von
Patientinnen entgegenwirken. Patientenwege kdnnten dariiber hinaus verbessert werden, wenn
Patientinnen Hilfestellungen bei dem Transfer zwischen verschiedenen Gesundheitsdienstleis-
tern bekommen, auch um Rehospitalisierungen zu vermeiden.

In Osterreich gibt es bereits Projekte wie den Spitalskompass?2, den Rehabilitationskompass3?
als auch den Suchthilfekompass?®, die dabei helfen sollen, eine geeignete Einrichtung auszu-
wahlen — Uber Online-Informationsportale kénnen Informationen zu Leistungszahlen oder Aus-
stattung der einzelnen Einrichtungen abgerufen werden. Jedoch helfen diese Daten leider nur
begrenzt bei Entscheidungen (Sladek & Groth 2013).

31 Grafik weitgehend Gbernommen aus: Koh, HK., Berwick, CM., Clancy, CM., Baur, C., Brach, C., Harris, LM., Zerhusen, EG.
(2011): New Federal Policy Initiatives To Boost Health Literacy Can Help The Nation Move Beyond The Cycle Of Costly ‘Crisis
Care’, Health Affairs 31(2).

32 Spitalskompass: http://www.spitalskompass.at/

33 Rehakompass: http://www.rehakompass.at/

34 Suchthilfekompass: http://suchthilfekompass.oebig.at/
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Abbildung 8: An niedrige Gesundheitskompetenz angepasste Versorgung (Koh et al. 2011)3°

PantientIn wird optimal
betreut.

Von Patintin werden
durch Praxis
routinemagig und
regelmafig

Informationen eingeholt
und die weitere
Entwicklung verfolgt

Patientln bekommt in
Praxis einfache
schriftliche oder
bildliche Anweisungen
und alles, was nétig ist,
um den
Behandlungsplan

Versicherte(r) sucht
medizinische Hilfe.

PantientlIn flhlt sich

nicht gut.

Patientln beschreibt/
wiederholt fir Arztln
den Behandlungsplan in
eigenen Worten.

Patientinnen sind genau
informiert welche
Leistungen, von wem,
wie und wann versichert
sind.

Arztln und Patientin
einigen sich gemeinsam
auf Behandlungsplan.

Von Praxis wird schon
bei Anruf dariiber
informiert, was alles
mitgebracht werden
soll.

Arztin hért bei der
Beurteilung der
Patientln bei der
Symptom-beschreibung
zu.

Arztin beschreibt den
Gesundheitszustand
von Patientln in
einfachen klaren
Worten.

Arztin und Patientin
beurteilen gemeinsam
die Behandlungs-
optionen. Dabei
ermutigt Arztln zum
Stellen von Fragen.

einzuhalten, sowie
Unterstltzung beim
Vereinbaren von

weiteren Terminen.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Ausgangspunkt missten Unter-
suchungen der Schnittstellen im dsterreichischen Krankenbehandlungssystem zur Identifikation
von Schwachstellen sein. An diesen Schwachstellen miusste angesetzt und spezielle Interven-
tionen entwickeln werden, die den Transferprozess fir Patientinnen erleichtern. Reha-Einrich-
tungen oder die Kuranstalten der Sozialversicherung kénnten Gesundheitskompetenz gezielt
fordern, indem sie sie in ihr Gesamtkonzept integrieren. Beispiele dafiir kénnen in Osterreich
gefunden werden, wie etwa die Gesundheitseinrichtung Breitenstein. Selbsthilfeorganisationen
koénnten verstarkt als Partner von Reha-Organisationen gesehen werden. In Zusammenarbeit
koénnte eine Art Nachsorgeportal ausgearbeitet werden.

5.2.1.1 Beispiel: Krankenhaus-Entlassungsmanagement Projekt RED (Re-Engineered Di-
scharge) in den USA

Beim Projekt RED werden Patientinnen wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes von
einem Pfleger oder einer Krankenschwester auf die Entlassung vorbereitet — es wird ein indivi-
duelles Entlassungsheft fliir den/die Patientin erstellt, welches auch an dessen/deren Hausarzt

gesandt wird. Zwei bis vier Tage nach der Entlassung wird die Patientln von einem/einer Apothe-

35 Grafik weitgehend ibernommen aus: Koh, HK., Berwick, CM., Clancy, CM., Baur, C., Brach, C., Harris, LM., Zerhusen, EG.
(2011): New Federal Policy Initiatives To Boost Health Literacy Can Help The Nation Move Beyond The Cycle Of Costly ‘Crisis
Care’, Health Affairs 31(2).
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kerln angerufen, um die nachsten Schritte und die Medikamente zu besprechen. In einer Studie
wurde gezeigt, dass die Intervention Projekt RED nachfolgende Rehospitalisierungen innerhalb
der nachsten 30 Tage um 30 Prozent senkt (Balaban et al. 2008).

5.2.1.2 Beispiel: Patientinnenschulungen in REHA Einrichtungen

Gesundheitskompetenz kann in Reha-Einrichtungen gezielt durch Patientenschulungen verbes-
sert werden. Hier haben die Einrichtungen die Mdglichkeit, das Instrument der Patientenschu-
lung zu nutzen und positiv evaluierte Patientenschulungen anzubieten. Bei der Organisation von
Patientenschulungen haben Reha-Einrichtungen die Méglichkeit, speziell auf die Bedurfnisse ih-
rer Patientinnen einzugehen, dabei kdnnen z.B. mittels Teach Back die verschiedenen Gesund-
heitskompetenzlevels bertcksichtigt werden. Dabei kdnnen Patientenschulungen in das Gesamt-
konzept von Reha-Einrichtungen integriert werden, indem personelle Ressourcen bereitgestellt
werden und Patientenschulungen im Qualitatsmanagement mittels eines Beauftragten implemen-
tiert werden (Bitzer et al. 2009). Wie nachhaltig die Schulung von Patientinnen ist, misste ge-
klart werden, und daraus weitere Schritte flr eine nachhaltige Kompetenzverbesserung abgelei-
tet werden. Evaluierungen von Patientenschulungen kénnen als wichtige Informationsquelle zur
Verbesserung genutzt werden (Nagl et al. 2012).

Eine Patientenbeteiligung ist besonders in der Rehabilitation wichtig, da hier vorwiegend chro-
nisch Kranke behandelt werden, deren Krankheitsverlauf durch gesundheitsbewusstes Verhal-
ten positiv beeinflusst werden kann. Menschen sind eher dazu bereit, sich gesundheitsbewusst
zu verhalten, wenn sie wissen, dass sie ihre Gesundheit selbst beeinflussen kénnen und ihre ei-
genen Fahigkeiten dazu als ausreichend einschatzen (Schwarzer zitiert nach Bitzer et al. 2009).
Daher musste die Forderung von Gesundheitskompetenz als zentrale Aufgabe von Reha-Ein-
richtungen betrachtet werden, und dabei sollte Patientenorientierung und -beteiligung im Mittel-
punkt stehen. Doch steht Patientenorientierung oft noch im Widerspruch zu gangigen Leitbildern,
Verhaltensmustern und Organisationsablaufen in den Institutionen des Gesundheitswesens (Bit-
zer et al. 2009).

Um die Qualitat von Patientenschulungen zu gewahrleisten, empfehlen Bitzer et al. die Quali-
tatskriterien von Strébl et al. (Strébl et al. 2009) als Mindeststandard in den Rehabilitationsein-
richtungen zu implementieren. Das Projekt ,Entwicklung und Evaluation einer Patientenschulung
zur Foérderung der Gesundheitskompetenz von chronisch Kranken (Projekt GeKo)” der Uni Frei-
burg wird voraussichtlich 2014 weitere wichtige Ergebnisse zur Qualitatsverbesserung von Pa-
tientenschulungen liefern.

5.2.2 Plain Language (Einfache, klare Sprache)

Ausgangsproblem: Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz haben Nachteile beim Fin-
den und Verstehen von mindlicher, wie auch von schriftlicher Gesundheitsinformation (Stable-
dorf & Mettger 2007). Dabei sind das Lesen und Verstehen von Informationen entscheidende
Fahigkeiten, um Entscheidungen treffen zu kénnen; sie sind Kompetenzen, die mit einem bes-
seren Gesundheitszustand zusammenhangen (Dewalt & Pignone 2005).
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Lésungsansatz: Eine Strategie, um das Lesen und Verstehen von Informationen zu vereinfa-
chen, ist Plain Language®® mit dem Ziel einfacher und verstandlicher zu kommunizieren (Davis et
al. 2002). Auf das Gesundheitssystem umgelegt, bedeutet dies Gesundheitsinformationen jegli-
cher Art (wie Medikamentenanweisungen oder Impfbroschiren 0.4.) sowie medizinische Sach-
verhalte so klar und einfach wie méglich auszudricken, ohne dabei die Informationen zu verfal-
schen oder den/die Leserln bzw. den/die Patientin als dimmlich zu behandeln®’. Dabei ist nicht
nur die schriftliche, sondern auch die miindliche Kommunikation gemeint. Plain language ist eine
Moglichkeit, die Belastungen von Personen mit geringer Gesundheitskompetenz zu verringern
und damit die Gesundheitskompetenz des Systems und der individuellen Person zu verbessern.
Doch wurde auch gezeigt, dass Personen mit héherer Gesundheitskompetenz eine Plain Lan-
guage Kommunikation bevorzugen (Kleinemann & Enlow 2003). Amerikanische Studien zeigen,
dass mittels Plain Language und einer dadurch verbesserten Kommunikation auch deutlich Ko-
sten und Zeit gespart werden kénnen?. Klare Kommunikation entscheidet aber auch dariiber, ob
Informationen Uberhaupt verstanden werden oder nicht. Daher empfehlen beispielsweise auch
die Gesundheitsorganisation (WHO)3*® und die Europaische Kommission, Medikamentenanwei-
sungen verstandlicher zu gestalten*’, die Europaische Kommission startete 2010 eine Clear
Writing-Kampagne*'. In den USA wurde von der Regierung der Plain Writing Act of 2010* be-
schlossen, welcher alle amerikanischen Behorden dazu verpflichtet, die Plain Language Leitli-
nien einzuhalten. Gesundheitsinformationen in Plain Language werden auch in Osterreich an-
geboten, beispielsweis von verschiedenen Frauengesundheitszentren*.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Notwendiger Ausgangspunkt
ist eine Entscheidung fir eine Plain Language-Policy der Sozialversicherung. Dann musste die
jetzige Kommunikationssituation evaluiert werden, um herauszufinden, wie viel der Information
von wem derzeit verstanden wird. Die Ergebnisse einer solchen Analyse waren eine Grundlage,
um Plain Language-Toolkits zu entwickeln bzw. zu adaptieren. Angeboten werden kénnten Uber-
setzungsdienste oder medizinische Worterblcher, die medizinische Fachtermini korrekt mit einfa-
chen, verstandlichen Worten ausdrucken. Dazu mussten zunachst englischsprachige Initiativen
auch fir den deutschen Sprachraum aufgegriffen werden. Entsprechende Qualitatssicherungen
mussten bei allen eigenen Informationsbroschiren und —kampagnen eingebaut werden.

36 Die Verwendung von klarer und einfacher Sprache

37 National Institutes of Health (NIH): Clear Communication: A NIH Health Literacy Initiative. http://www.nih.gov/clearcom-
munication/plainlanguage.htm (13.12.2012)

38 Plain Language: the bottom line. http://www.plainlanguage.gov/whyPL/benefits/bottomline.cfm (13.13.2012)

39 WHO. Global health promotion scaling up for 2015 - a brief review of major impacts and developments over the past 20 years
and challenges for 2015 WHO Secretariat Background Document, Unedited Working Paper. http://www.who.int/healthpromo-
tion/conferences/6gchp/hpr_conference_background.pdf

40 High Level Group on Innovation and Provision of Medicines in the European Union: Recommendations for Action. European
Commission Report; May 2002. http://ec.europa.eu/health/ph_overview/Documents/key08 en.pdf

41 European Commission: Clear Writing. September 2010. http://ec.europa.eu/dgs/translation/publications/magazines/language-
stranslation/documents/issue_01_en.pdf

42 Plain Language Act 2010: http://www.plainlanguage.gov/plLaw/index.cfm

43 u.a. das Frauengesundheitszentrum Karnten: http://www.fgz-kaernten.at/11818.htm oder auch das Frauengesundheitszen-
trum FEM: www.fem.at
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5.2.2.1 Beispiel: Plain Language Wobérterbiicher in den USA

Der Plain Language Thesaurus for Health Communications wurde vom Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) im National Center for Health Marketing erstellt. Hier kénnen einfa-
che Worter fur komplizierte medizinische Ausdrucke, Phrasen und Anweisungen nachgeschla-
gen werden* — z.B. findet man fir den Ausdruck ,Amnesie“ Synonyme wie ,Vergesslichkeit",
,Gedachtnisverlust oder die Phrase ,wenn man sich nicht erinnern kann“4®. Das Nachschlage-
werk versteht sich als ,living document”, als ein Dokument, das standig verbessert und um neue
Worte, Themen und Gesundheitszustande erweitert wird.

Auch wurde von der Universitat Michigan eine kostenlose Plain Language Medical Dictionary
App*® entwickelt, die medizinische Fachtermini in ein gangiges Englisch lbersetzt.

5.2.2.2 Beispiel: Plain Language-Training, Richtlinien und Editierung in den USA

Das National Institute of Health (NIH) bietet ein computer-basiertes Training*” an, um Personen
darin zu schulen, medizinische Information klar und verstandlich auszudriicken. Das Programm
umfasst sieben Module*® und erértert dabei z.B. wie Menschen lesen oder welche Worte ein-
fach verstandlich sind.

Das National Cancer Institut am NIH*® oder das U.S. Department of Health and Human Servi-
ces® haben Leitfaden entwickelt, um Texte fir Personen mit geringer Gesundheitskompetenz
zu verfassen. Die Leitfaden geben Tipps und Empfehlungen, die man beim Verfassen einer Ge-
sundheitsinformation beachten sollte, z.B. welche Schriften beim Layout besser lesbar sind oder
welchen Nutzen grafische Darstellungen haben.

Eine gutes Beispiel einer Plain Language-Initiative ist das PRISM5'-Programm, welches vom
Group Health Research Institute entwickelt wurde — das Programm umfasst ein Plain Language-
Lesbarkeit-Toolkit (Ridpath et al. 2007), einen Plain Language Editierungsdienst und Consulting,
sowie Plain Language Training, sowohl online als auch persoénlich.

44 National Center for Health Marketing (2007): Plain Language Thesaurus for Health Communications. http://depts.washington.
edu/respcare/public/info/Plain_Language_Thesaurus_for_Health_Communications.pdf (8.7.2013)

45 Original: amnesia — forgetfuliness, memory loss, not being able to remember

46 Plain Language Medical Dictionary: http://open.umich.edu/education/med/resources/medical-dictionary/2012 (14.1.2013)

47 National Institutes of Health: NIH Plain Language Online Training. http://plainlanguage.nih.gov/

48 Modul 1: How people read, Modul 2: Concise Writing, Modul 3: Clarity, Modul 4:Format, Modul 5:0rganising your Ideas,
Modul 6: Choosing Words, Modul 7: Tone, Modul 8: Optional exercise.

49 National Cancer Institute at the National Institutes of Health: Clear & Simple: Developing Effective Print Materials for Low-Lite-
rate Readers. http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/clear-and-simple/page1 (14.1.2013)

50 U.S. Department of Disease Prevention and Health Promotion: Health Literacy Online: http://www.health.gov/healthliteracyon-
line/ (25.1.2012)

51 Program for Readability. In Science & Medicine (PRISM) - http://www.grouphealthresearch.org/capabilities/readability/read-
ability_home.html (25.1.2012)
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Wie Plain Language-Editierung funktionieren kann, zeigt dieses Beispiel (Paasche-Orlow et al.

2003):

Abbildung 9: Plain Language Editierungsbeispiel (Paasche-Orlow et al. 2003)

Urspringliche Version

Editierte Version

»lhre Partizipation an dieser Studie ist ganz-
lich freiwillig. Sie haben das Recht, zu jedem
Zeitpunkt der Studie zu entscheiden, ob Sie
partizipieren oder ob Sie lhre Partizipation wi-
derrufen, ohne Beeintrachtigungen lhrer zu-
kinftigen medizinischen Versorgung.*

, Your participation in this study is entirely vo-
luntary. You have the right to choose not to
participate or to withdraw your participation
at any point in this study without prejudice to
your future health care.”

»,oie mussen an dieser Forschungsstudie
nicht teilnehmen. Sie kdnnen jetzt einer Teil-
nahme zustimmen und es sich spéater trotz-
dem anders uberlegen. lhre Entscheidung
wird lhre arztliche Versorgung nicht beeinflus-
sen. Die Einstellung Ihres Arztes/lhrer Arztin
Ihnen gegentiber wird sich nicht verandern.“5?

»You don’t have to be in this research study.
You can agree to be in the study now and
change your mind later. Your decision will not
affect your regular care. Your doctor’s attitude
toward you will not change.*”

Als Plain Language-Strategien werden z.B. stilistische Hilfsmittel aufgezahlt: etwa Satze kurz
halten, in der ersten Person schreiben, Satze aktiv und nicht passiv formulieren — aber auch for-
male Hilfsmittel, etwa welche SchriftgroRe und -art am besten lesbar ist.

5.2.2.3 Beispiel: Ubersetzung von medizinsche Befunden — washabich.de in Deutschland

Ein deutschsprachiges Beispiel ist die Internetseite washabich.de%, auf der Patientinnen medizi-
nische Atteste in eine flr Lailnnen verstandliche Sprache lGbersetzen lassen kénnen. Die Doku-
mente werden anonymisiert per Fax oder per Mail an die Webseite verschickt und von Medizinstu-
dentinnen ab dem 8. Fachsemester libersetzt. EinE Supervisorln liest die ersten Ubersetzungen
Korrektur und gibt Feedback. Die Befunde werden weder interpretiert noch werden Therapie-Rat-
schlage gegeben, sondern die Atteste werden nur in eine verstandliche, einfache Sprache tUber-
setzt. Fur die Patientenlnnen ist dieser Dienst kostenlos und wird Giber Spenden finanziert. Die-
ses Projekt wurde von der Stiftung Warentest geprift und als empfehlenswert befunden.

5.2.3 Piktogramme

Ausgangsproblem:
Personen mit mangelnder Gesundheitskompetenz haben Schwierigkeiten, schriftliche Medikamen-
tenanweisungen zu verstehen (Houts et al. 2001), was dazu fihrt, dass sie falsch eingenommen

52 Ubersetzt durch Autorinnen
53 Washabich: https://washabich.de/ (17.1.2013)

32


https://washabich.de/

werden. Studien zufolge nehmen 20-50 Prozent der Patientinnen ihre Medikamente nicht laut
Anweisung ein (Kripalani et al. 2007). Je komplexer die Anweisungen sind, desto 6fter kommt
es zu falschen Anwendungen. Hier sind vor allem Kinder betroffen, Studien zufolge geben 50
Prozent der Betreuungspersonen entweder die falsche Dosis oder die falsche Anzahl der Do-
sen (Yin et al. 2008).

Eine andere Situation, in der schriftliche oder auch verbale Informationen zu Verstandnisschwie-
rigkeiten fihren kdnnen, ist bei der Kommunikation mit Kleinkindern oder kognitiv eingeschrank-
ten Personen. Fur Kleinkinder kann es z. B. schwierig sein, ihre Schmerzen verbal mittzuteilen.
Ein anderes Beispiel, wo sprachliche Kommunikation zu Verstandnisproblemen flihren kann, ist
wenn Personen die Landessprache nicht lesen und verstehen kénnen. Dann sind nicht nur Me-
dikamentenanweisungen schwer zu verstehen, sondern auch Beschilderungssysteme in Ge-
sundheitseinrichtungen.

Losungsansatz: Visualisierungen kénnen dabei helfen, Verstandlichkeit und auch Zuganglich-
keit von Informationen zu verbessern. So kann das Risiko einer falschen Medikamentenein-
nahme durch Piktogramme reduziert werden (Mehndiratta 2012). Vor allem Personen mit limi-
tierter Gesundheitskompetenz kénnen durch visualisierte Anweisungen Informationen besser
verstehen und Medikamente richtig einnehmen (Winnick et al. 2005; Yin et al. 2007; Mansoor &
Dowse 2003). Kleinkindern fallt es beispielsweise leichter, ihre Schmerzintensitat mittels einer
Faces Pain Rating Skala® zu beschreiben (Hunter et al. 2000). Zu beachten ist aber, dass Pik-
togramme nicht immer in der gleichen Weise verstanden werden und unterschiedliche kulturelle
Hintergriinde dabei eine Rolle spielen kénnen (Kassam & Collins 2004).

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Als Teil einer Verstandlichkeits-
strategie kdnnen Piktogramme in einem partizipativen Prozess mit Personen entwickelt werden,
die den gréfRten Nutzen von einer solchen Interventionen haben — Personen, die nicht Deutsch
als Muttersprache haben oder eine geringe Gesundheitskompetenz aufweisen. Den Gesundheits-
berufen kénnen Piktogramm- oder Clip Art- Webseiten empfohlen werden, wie die Webseite von
Hablamos Juntos®®, von der solche Symbole heruntergeladen werden kénnen. Méglich ist auch
die Schulung des Personals im Gesundheitswesen, um einfache Skizzen anfertigen zu kénnen.

5.2.3.1 Beispiel: The HELPix-Intervention in den USA

Ein Beispiel auf der Ebene eines Krankenhauses ist die HELPix-Intervention, die aus dem Belle-
vue Hospital's Health Education and Literacy for Parents (HELP) Project entwickelt wurde. In
einer Pilotphase des Projektes wurden verschiede Piktogramme getestet, um zu sehen, wie sie
funktionieren und welche am besten verstanden werden. In einer HELPix-Konsultation werden
auch Plain Language und die Teach back Methode angewandt. Die Intervention wurde evaluiert
und hat sich als nitzlich erwiesen®’.

54 Die Skala besteht aus Smiley-Gesichtern und reicht von einem lachelnden bis zu einem weinenden Gesicht.

55 Habalamos Juntos: Using Symbols. Symbols Artwork. (http://www.hablamosjuntos.org/signage/symbols/default.using_sym-
bols.asp#wsa)

56 NYU Langone Medical Center: HELP Project: http://helpix.med.nyu.edu/the-helpix-intervention/history-helpix/the-link-reach-
out-and-read (4.2.2013)

57 NYU Langone Medical Center: Randomized Controlled Trial. http://helpix.med.nyu.edu/the-helpix-intervention/helpix-research/
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5.2.3.2 Beispiel: Pictograph Research Projects in den USA

Die Navigation durch ein Krankenhaus oder eine andere Krankenbehandlungsinstitution kann
vor allem fiir Personen, die nur geringe oder gar keine Kenntnisse der Landessprache haben,
sehr schwierig sein.

Das Johns Hopkins Oncology Center hat beispielsweise ein Forschungsprojekt mit dem Titel ,Pic-
tograph Research Project: Developing Ways to Communicate Large Amounts of Medical Infor-
mation to Non Literate Persons® durchgefiihrt (Houts et al. 1998). Hier wurden Piktogramme und
Bilder verwendet, um Gesundheitsinformationen zu kommunizieren. Es wurden 192 Piktogramme
entwickelt, die beispielsweise Handlungsanweisungen bei Fieber oder bei wunden Schleimhau-
ten wahrend einer Krebsbehandlung geben, oder auch wie man mit HIV-Symptomen umgeht.
Hablamos Juntos®® (Language Policy and Practice in Health Care) arbeitet seit 2003 zusammen
mit der Society for Environmental Graphic Design (SEGD)* an einem Projekt mit dem Ziel, Kran-
kenbehandlungsumwelten fur Personen mit limitierter Gesundheitskompetenz leichter zugang-
lich und navigierbarer zu machen. Symbole zur Beschilderung von Krankenbehandlungsorgani-
sationen wurden von einem Konsortium, das vier Universitaten umfasst, entwickelt und getestet.
Eine Sammlung von geeigneten Symbolen wurde verdéffentlicht. Dartber hinaus wurde ein Ar-
beitsbuch mit dem Titel ,Universal Symbols in Health Care: Tool for the Development of a Sym-
bols-Based Wayfinding System“®® sowie technische Reporte und Fallstudien herausgegeben.

Abbildung 10: Universal Symbols in Health Care’’
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er-randomized-controlled-trial (4.2.2013)

58 Habalamos Juntos: Using Symbols. Symbols Artwork. (http://www.hablamosjuntos.org/signage/symbols/default.using_sym-
bols.asp#wsa)

59 Society for Environmental Graphic Design. Hablamos Juntos. Universal Symbols in Health Care. http://www.segd.org/learn-
ing/hablamos-juntos.html

60 Hablamos Juntos & SEGS: Universal Symbols in Health Care. Developing a Symbols-Based Wayfinding System: Implemen-
tation Guidebook. http://www.hablamosjuntos.org/signage/PDF/HJWorkbookFinalwAttachments.pdf

61 Ebd.
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5.2.3.3 Beispiel: Piktogramm-Gesundheitsbroschiire in den USA

Ein Beispiel einer Piktogramm-Broschure wurde vom National Institute of Dental and Craniofa-
cial Research entwickelt, mit dem Titel ,Three Good Reasons To See a Dentist Before Cancer
Treatment“®2. Die Broschiire enthalt Informationen fir Krebspatientinnen in Piktogrammen dar-
gestellt und erklart, welchen Nutzen ein Zahnarztbesuch vor und wahrend einer Krebsbehand-
lung hat, sowie was die Patientlnnen tun kénnen, um oralen Gesundheitsproblemen wahrend ei-
ner Behandlung vorzubeugen oder diese gering zu halten.

62 National Institute of Dental and Craniofacial Research (2012): Three Good Reasons to See a Dentist Before Cancer Treat-
ment. http://www.nidcr.nih.gov/NR/rdonlyres/874DD18E-8BDA-4C3E-ACBS5-BCF20297D610/0/3GoodReasons_booklet.pdf
(30.1.2013)
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6 Interventionen im Setting Krankenversorgung

6.1 Systembezogene Interventionen in Organisationen der Krankenver-
sorgung

6.1.1 Patientenbeteiligung

Ausgangsproblem: Patientenbeteiligung ist auf unterschiedlichen Ebenen von Interesse und
angesagt. Auf der Mikro-Ebene der direkten Interaktion zwischen Patientinnen und Angehdérigen
der Gesundheitsberufe geht es um Moglichkeiten zur Ko-Produktion, das heif3t um personliche
Mitentscheidungen (shared decision making) und Mitarbeit von Patientinnen in der Behandlung
und Versorgung ihrer Krankheiten. Auf der Meso-Ebene der Organisationen der Krankenbehand-
lung und Versorgung geht es um die kontinuierliche Beteiligung von Vertreterinnen von Patien-
teninteressen bei der Planung und Governance sowie Qualitatssicherung und Entwicklung die-
ser Einrichtungen, weit Gber gelegentliche Patientenbefragungen hinaus. Auf der Makro-Ebene
der Gesellschaft, vor allem der Politik, geht es um kollektive Vertretung von Patienteninteressen,
insbesondere bei der einschldgigen Gesetzgebung.

Fir die Interaktionsebene belegen Studien, dass Patientinnen eine aktivere Rolle im Umgang
mit ihrer Krankheit spielen moéchten und sich wiinschen, besser von ihrem Arzt / ihrer Arztin infor-
miert zu werden und starker in Entscheidungen miteinbezogen werden wollen (Coulter & Magee
2003; Klemperer 2003; Bertelsmann Stiftung 2005). Aber auch in der allgemeinen Bevdlkerung
besteht Interesse, an gesundheitspolitischen Entscheidungen auf der Meso- und Makro-Ebene
mitzuwirken (Nolting & Waem 2002).

Grolles Verbesserungspotenzial liegt vor allem bei Personen mit chronischen Krankheiten, da
chronische Krankheiten heute weltweit die Hauptursache fir Tod und Behinderungen sind 3. Die
WHO-Regionaldirektorin flr Europa, Zsuzsanna Jakab, spricht von einem Paradigmenwechsel fir
die Gesundheits- und Sozialversorgung des 21. Jahrhunderts, ,in der die Patienten durch Betei-
ligung die eigene Behandlung starker steuern“®*. Auf europaischer Ebene zeugen auch das Eu-
ropean Patients’ Forum® und das Europaische Netz fiir Patientenbefahigung (ENOPE)® davon,
dass die Patientensicht immer mehr in Entscheidungsprozesse miteinbezogen wird.

Losungsansatz: Eine nachhaltige Méglichkeit, das Krankenbehandlungssystem nutzerfreundli-
cher und gesundheitskompetenter, und damit auch effektiver und effizienter zu machen, ist Pati-
entenvertreter systematisch auf allen Ebenen bei der Planung, Governance, Qualitatssicherung
und Entwicklung einzubeziehen. Dazu sind die gesetzlichen Voraussetzungen zu schaffen und

63 WHO, Regionalbdiro fiir Europa (2012): Kénnen Patienten ihre eigene Gesundheitsversorgung steuern? Europaische Kon-
ferenz fordert patientenzentrierte Gesundheitssysteme. Kopenhagen, 11.4.2012. http://www.euro.who.int/de/what-we-publish/
information-for-the-media/sections/latest-press-releases/are-patients-in-control-of-their-health-care-european-conference-pro-
motes-patient-centred-health-systems

64 Ebd.

65 European Patients’ Forum: http://www.eu-patient.eu

66 European Network on Patient Empowerment (ENOPE) http://enope.eu
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Organisationen von Patientenvertreterinnen entsprechend zu befahigen und zu empowern, das
heilkt mit Ressourcen auszustatten. In Osterreich bedeutet das eine wesentliche Verstarkung der
bereits bestehenden Patientenanwaltschaften. In einigen EU-Landern, wie den Niederlanden®,
England® oder Danemark®, ansatzweise auch in Deutschland (Sanger et al. 2008) geschieht das
bereits, das heifl3t Patientinnen sind bereits starker als Partnerlnnen im Krankenbehandlungs-
system institutionalisiert’®. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa sieht darin ein Potenzial, die Er-
fahrungen von Patientinnen zu ndtzen, um anderen Patientinnen zu helfen, und auch um dem
Gesundheitspersonal einen neue Perspektive zu erdffnen (Prognos 2011).”" Es ist auch belegt,
dass Patientlnnen, die an Entscheidungsprozessen beteiligt werden, ihren Gesundheitszustand
besser kontrollieren und bessere gesundheitliche Outcomes haben (Protheroe et al. 2000; Klem-
perer 2003; Stiggelbout et al. 2012). Durch die Beteiligung von Interessensvertretungen von Bur-
gerlnnen und Patientinnen kann auch sichergestellt werden, dass ihre Interessen in Entschei-
dungsprozesse mit einflieRen und dadurch die Legitimation der getroffenen Entscheidungen
verbessert werden kann. In Osterreich kénnte eine Patientenbeteiligung, die sich nicht nur um
eine ,Re-integration von unzufriedenen Patienten® (Forster & Nowak 2006) kimmert, sondern
Patientinnen als Partnerlnnen auf gleicher Ebene in Entscheidungsprozesse mit einbezieht, die
Qualitat der medizinischen Versorgung und die Patientenzufriedenheit verbessern. Dies wirde
auch zur noch besseren Legitimation von Entscheidung der SV beitragen.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Sinnvoll ware zunachst eine
Machbarkeitsstudie, um zu Uberprifen, wie die unterschiedlichen Erfahrungen im Ausland am bes-
ten adaptiert und auf die Verhaltnisse in Osterreich tbertragen werden kdnnen. Danach kénnte
die Sozialversicherung zur Umsetzung ein Pilotprojekt im eigenen Wirkungsbereich starten. Pa-
rallel dazu miisste Agenda-Setting in Osterreich betrieben werden, damit es zu den notwendi-
gen gesetzlichen Regelungen und Ressourcenallokationen kommt.

6.1.1.1 Beispiel: Patientenorganisationen: Dachverband Nederlands Patienten Consumenten
Federatie (NPCF) in den Niederlanden

In den Niederlanden gibt es einerseits gesetzliche Regelungen’, die auf mehreren Ebenen Pati-
entenrechte und auch -pflichten regeln, sowie auch — seit 1992 — die Nederlands Patienten Con-
sumenten Federatie (NPCF), einen Dachverband, der die Interessen einer Vielzahl von Patienten-

67 Nederlandse Patienten Consumenten Federatie: http://www.npcf.nl (13.2.2013)

68 National Institute for Health and Clinical Excellence: Patient, carer and public involvement policy. http://www.nice.org.uk/getin-
volved/patientandpublicinvolvement/patient_and_public_involvement.jsp

69 Danisches Gesundheitsprogramm 2003 ,Strategy for the health care system — the patient first* (siehe: Bertelsmann Stiftung:
Appel, M. (2004): An open and a transparent health care system. Danemark. Health Policy Monitor. (http://www.hpm.org/de/
Surveys/University_of Southern_Denmark_-_Daenemark/03/An_open_and_a_transparent_health_care_system.html#Head-
line6)

70 Prognos (2011): Bericht. Patienten- und Biirgerbeteiligung in Gesundheitssystemen. Gute Praxis in ausgewahlten Gesund-
heitssystemen. (http://www.prognos.com/fileadmin/pdf/publikationsdatenbank/110921_Prognos_Bericht_Patienten-_und_Buer-
gerbeteiligung_in_Gesundheitssystemen.pdf)

71 WHO, Regionalbdro fir Europa (2012): Kénnen Patienten ihre eigenen Gesundheitsversorgung steuern? Europaische Kon-
ferenz fordert patientenzentrierte Gesundheitssysteme. Kopenhagen, 11.4.2012.

72 Gesetz liber den Behandlungsvertrag (WGBO, 1995), Gesetz Gber Mitbestimmung der Klienten im Gesundheitswesen
(WMCZ 1996), Gesetz Uber das Beschwerderecht im Gesundheitswesen (WKCZ 1995) siehe: Czypionka, T., 2012: Was
macht die Niederlande besonders? Patientenbeteiligung in den Niederlanden. Vortrag am Alpbach Forum, 21.8.2012 (http://
www.ihs.ac.at/publications/lib/Patientenbeteiligung_Niederlande.pdf)
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organisationen vertritt und Hunderte von Patienten- und Konsumentenorganisationen vereinigt”.
Ziel der NPCF ist es, die Patientenbelange in formalen Entscheidungsprozessen auf hdchster
Ebene zu reprasentieren. Damit ergibt sich fiir die niederlandische Regierung der Vorteil, dass es
nicht eine Vielzahl von unterschiedlichen Ansprechpartnerinnen in Patientenbelangen gibt, son-
dern der NPCF als legitimer Stakeholder andressiert werden kann (Van de Bovenkamp 2010).
Finanziert wird die NPCF durch Mitgliedsbeitrage, Zahlungen des Gesundheitsministeriums, so-
wie von verschiedenen Stiftungen™.

Dariber hinaus bietet der Dachverband ein umfassendes Patienteninformationsangebot an: In-
formations- und Beschwerdestellen, ein Informationsportal der niederlandischen Krankenhau-
ser mit verpflichtenden 6ffentlichen Qualitatsreports, regionale Gesundheitsinformationszentren
(aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung der Gemeinden zu Gesundheitsinformation, Internet-
Beratung, Telefonberatung, Broschiren, Walk-in Centers, Regionalem Monitoring der Bevolke-
rungsgesundheit); Medicinfo (Informationsportale der Krankenversicherungen, Behandlungs-
und Navigationsinformation, virtuelle Sprechstunde, Checklistentool ,,Gehe ich hiermit zum Arzt,
24h-Telefonservice).

Weitere Bespiele fiir solche Dachverbande von Patientenorganisationen (Prognos 2011) waren
in Frankreich das Collectif Interassociatif Sur la Santé (CISS)’®, oder in Schweden die Handi-
kappférbunden (HSO)S.

6.1.1.2 Beispiel: Richtlinien des National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in
GroB3britannien

Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)”” in GroRbritannien ist eine unab-
hangige Organisation, die nationale Public Health Richtlinien erarbeitet. Entwickelt werden etwa
evidenz-basierte Richtlinien, die helfen, Diagnosen zu stellen, Krankheiten und einen schlech-
ten Gesundheitszustand zu behandeln und vorzubeugen’®. Bei der Erarbeitung der Richtlinien
wird die Sicht der Patientinnen immer systematisch mit einbezogen und in den Ablauf des Eva-
luierungsprozesses mit eingeplant’. Auf der Homepage von NICE sind unterschiedliche Hilfs-
tools zuganglich — von Podcasts Uber Medikamentenbefunde zu Costing Tools und auch dem
NICE Pathways® — einem interaktiven Tool fir Gesundheitsberufe, das die NICE-Empfehlungen
nach Themen geordnet anbietet und Empfehlungen auf verschiedenen Ebenen, wie Qualitats-
standards, Implementierungsrichtlinien, etc. leicht zuganglich macht.

Anséatze in Osterreich sind, dass Patientinnen grundrechtlich als Entscheidungstragerinnen im
Behandlungsprozess mit einbezogen sind (Aigner 2006). Von der VAEB?! gibt es auch die Initi-
ative, die Versicherten durch einen Versichertenrat zu beteiligen.

73 Nederlandse Patienten Consumenten Federatie: http://www.npcf.nl (13.2.2013)

74 Ebd.

75 Collectif Interassociatif Sur la Santé: http://www.leciss.org/ (25.2.2013)

76 Handikapp Forbunden: http://www.hso.se/ (25.2.2013)

77 NHS, National Institute for Health and Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk (25.2.2013)

78 NHS, National Institute for Health and Clinical Excellence (2012): About NICE guidance: what does it mean for me? Informa-
tion for patients, carers and the public — an interim guide. http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/AboutGuidance.pdf (25.2.2013)

79 Cowl, J. (2010): NICE and patient involvment: What if PrEP was considered by NICE? EATG Community Meeting on PrEP
R&D priorities, September 25, 2010, Brussel, Belgien. http://old.eatg.org/eatg/Scientific-Research/Conferences/EATG-Com-
munity-Meeting-on-PrEP-R-D-priorities-September-25-2010-Brussels-Belgium

80 NHS, National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE Pathways. http://pathways.nice.org.uk/ (25.2.2013)

81 Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau
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6.1.2 Gesundheitskommunikation in der der Krankenversorgung verbessern: Gesund-
heitscoaching

Ausgangsproblem: In Arztpraxen gibt es oft zu wenig Zeit um Patientinnen auf ihr Gesund-
heitsverhalten anzusprechen. Andere Gesundheitsberufe, wie Hebammen, medizinische Ful3-
pflegerinnen oder Physiotherapeutinnen nutzen die mégliche Chance zur Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes ihrer Patientinnen womdglich nicht®2. Das reine zur Verfligung stellen von
Informationen, wie Broschtiren, ist hierflr zumeist nicht ausreichend, vielmehr brauchen Patien-
tinnen personliche Beratung und Unterstitzung.

Losungsansatz: Die Strategie, um Patientinnen méglichst proaktiv zu einem verbesserten Ge-
sundheitsverhalten zu verhelfen, ware, jeden Kontakt mit dem Gesundheitssystem als Moglich-
keit zu nutzen (,Make every contact count®). Beim Gesundheitscoaching (Health Coaching) wird
beispielsweise der Arzt / die Arztin zum Coach des/der Patientin. Der/die Arztin nimmt dabei eine
aktive und richtungsweisende Rolle ein, indem er/sie den/die Patientin bzw. den/die Gecoach-
ten bei Verhaltens- bzw. Lebensstilanderungen systematisch unterstiitzt (Palmer et al. 2003)%.
Mehrere Studien belegen, dass Gesundheitscoaching eine positive Auswirkung auf gesundheit-
liche Outcomes hat (Vale et al. 2003). So zeigen beispielsweise Diabetespatienten, die gecoa-
ched wurden, weniger diabetes-bezogene Erkrankungen, besseres Selbstmanagement und sind
zufriedener mit der Behandlung (Whittemore et al. 2004).

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Da Gesundheitscoaching zwar
auch in den eigenen Einrichtungen der Sozialversicherung, z.B. in deren Ambulatorien, angebo-
ten werden kdnnte, aber vorwiegend von Vertragspartnern durchgefiihrt werden musste, ist zu-
nachst zu entscheiden, ob und wie Gesundheitscoaching als eine Leistung in den Katalog der
Krankenbehandlung einbezogen werden soll. Wenn ja, kénnten (gemeinsam mit oder durch Part-
nerinnen) entsprechende Weiterbildungsangebote fiir Arztinnen zum Gesundheitscoach ange-
boten werden. Allgemeinmedizinerlnnen kdnnten von diesem Job-Enrichment auch persénlich
profitieren. Hausarztinnen kénnten Gesundheitscoaching als Zusatz oder Alternative zur Vorsor-
geuntersuchung anbieten.

6.1.2.1 Beispiel: Gesundheitscoaching — Projekt des Kollegiums fiir Hausarztmedizin in der
Schweiz

Ein Beispiel fur ein Gesundheitscoaching-Projekt ist das Projekt des Kollegiums fiir Hausarzt-
medizin in der Schweiz. Es wurde bereits als Pilotprojekt im Kanton St. Gallen umgesetzt und
positiv evaluiert? 8. Arztinnen, die am Gesundheitscoaching-Projekt teilnehmen, erhalten eine
Schulung, die aus einem theoretischen und einem praktischen Teil besteht. Im theoretischen Teil

82 Arztezeitung: Hausarzte schuften am meisten vom 5.6.2012. http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/berufspolitik/arti-
cle/814829/hausaerzte-schuften-meisten.html

83 Center for Coaching in Health Care at McLean Hospital http://www.instituteofcoaching.org/index.cfm?page=healthcare
(17.1.2013)

84 Siehe Schlussbericht des Projekts Gesundheitscoaching KHM http://www.gesundheitscoaching-khm.ch/download/2012_Ex-
ecSummary_mLogos.pdf

85 Arztegesellschaft des Kanton St. Gallen: http://www.aerztesg.ch/cmseditor/my_documents/my_files/2010/10_07_22_Gesund-
heitscoaching_im_Praxistest.pdf (25.1.2013)
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werden sie mit den Grundbegriffen des Gesundheitscoachings vertraut gemacht, dabei werden
u.a. Themen wie die motivierende Gesprachsfuhrung besprochen; im praktischen Teil wird der
Ablauf des Gesundheitscoachings mit Schauspielpatienten gelibt.

Abbildung 11: Der Prozess des Gesundheitscoaching®®
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6.1.2.2 Beispiel: Initiative ,Making Every Contact Count”(MECC) in GroBbritannien

Das NHS Future Forum empfiehlt in seinem Bericht 2012 als eine Strategie um Gesundheitskom-
petenz zu verbessern, dass ,jeder Gesundheitsberuf jeden Kontakt sinnvoll verwenden sollte;
dass jeder einzelne Kontakt, unabhéngig von den Griinden fiir den Kontakt, dafiir genditzt wird,
die mentale und kérperliche Gesundheit und das Wohlbefinden zu bewahren und zu verbessern,
wenn mdglich. Im Speziellen sollte gezielt auf die vier gré3ten Lebensstil-Risikofaktoren einge-
gangen werden: Erndhrung, Bewegung, Alkohol, Rauchen.® Die Idee hierbei ist, dass verschie-

dene Gesundheitsdienstleister ihre Patientinnen — z.B. der/die Arztin bei einer Grippeimpfung

86 Gesundheitscoaching: http://www.gesundheitscoaching-khm.ch (20.12.2012)

87 NHS Future Forum Report 2012: http://healthandcare.dh.gov.uk/forum-report/
Original: “Every healthcare professional should ‘make every contact count’; use every contact with an individual to maintain or
improve their mental and physical health and wellbeing where possible, in particular targeting the four main lifestyle risk factors:
diet, physical activity, alcohol and tobacco — whatever their speciality or the purpose of the contact.” Ubersetzt durch Autorinnen
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oder der/die Ful3pflegerin bei der diabetischen Fulipflege — auf Lebensstilrisiken ansprechen
und dabei die Chancen nutzen, um auf moégliche Gefahren und Zusammenhange aufmerksam
zu machen. MECC setzt hier an der Problematik an, dass chronische Krankheiten vermehrt auf
ungesunde Lebensstile zurtckzufuhren sind und durch gestndere Lebensstile verhindert wer-
den kénnen®®. Das Ziel vom MECC-Programm ist es, die Gesundheit der gesamten Bevdlkerung
zu verbessern (Mooney 2012). Hierbei wird MECC nicht als isolierte Intervention aufgenommen,
sondern systematisch in die Organisation eingebettet. Im MECC Programm wird hervorgehoben,
dass es sowohl fur Gesundheitsdienstleister, wie auch fur Patientinnen wichtig ist, zu verstehen,
welche Auswirkung das Fragen nach Lebensstilen hat. Im MECC-Programm geht es nicht iso-
liert um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Patientinnen, sondern auch um das der Ge-
sundheitsberufe. Daher werden die Vorteile von gesunden Lebensstilen im MECC-Programm in
der gesamten Organisation systematisch geférdert.

Ein MECC-Beratungsprozess beginnt damit, dass alle Personen nach ihren Lebensstilen und
ob sie diese verandern mdchten gefragt werden, danach werden weitere Schritte gesetzt (siehe
Abbildung 12).

Abbildung 12: MECC Prozessschritte®
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88 WHO: New WHO report: deaths from noncommunicable diseases on the rise, with developing world hit hardest. 27.4.2011
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2011/ncds_20110427/en/index.html
89 Ubersetzt durch Autorinnen

41



Das NHS bietet umfangreiche MECC-Hilfsmittel an, wie beispielsweise ein Implementierungs-
Toolkit (Varley & Murfin 2012), Dokumente, die zur Erfolgsmessung® genutzt werden kdnnen
oder Videos mit personlichen Interviews zu MECC und Kommunikation-Toolkits. Es wurden aber
auch MECC-Trainings®' ausgearbeitet — z.B. e-Learning Kurse®? fiir alle Berufe im 6ffentlichen
Sektor mit einer Dauer von 90 Minuten oder spezifischere und intensivere Weiterbildungen® fir
Gesundheitsberufe.

Als Implementierungsschritte fir MECC werden folgende vorgeschlagen: 1.) die Organisation
als gesundheitsférdernde Organisation zu positionieren; 2.) MECC-Ziele zu setzen und zu ent-
scheiden, welche personellen Ressourcen dazu notwendig sind; 3.) die Organisationsinfrastruk-
tur so zu entwickeln, dass MECC mdglich ist und die Mitarbeiterinnen die Kompetenzen haben,
um MECC zu implementieren und 4.) die Prozesse zu evaluieren und Anderungen vorzuneh-
men, wenn erforderlich (Varley & Murfin 2012).

MECC wurde bereits in Einrichtungen im Gesundheitswesen in GroRRbritannien, wie im Birming-
ham Children’s Hospital oder im ,Active Together Leicester-Shire & Rutland Sport®**, implementiert.

6.2 Personenbezogene Interventionen

6.2.1 Gesundheitskommunikation verbessern: Nachfragen von Patientinnen férdern.

Ausgangsproblem: Patientinnen mit mangelnder Gesundheitskompetenz fiihlen sich im Kom-
munikationsprozess mit dem/der Arztin oft unwohl und trauen sich nicht, zu fragen bzw. nach-
zufragen (Parikh et al. 1996).

Lésungsansatz: Eine Mdglichkeit, das aktive Nachfragen des/r Patientin zu férdern ist es, eine
Umgebung zu schaffen, in der sich der/die Patientln wohl fuhlt (Schwartzberg et al. 2007). Dabei
spielt das Auftreten des/der Arztes/Arztin eine entscheidende Rolle — autoritéres Auftreten wirkt
einschichternd auf Patientinnen und verhindert eine mogliche gemeinsame Entscheidungsfin-
dung (Frosch et al. 2012). Die Vorbereitung des/r Patientln auf einen Arztbesuch durch Beispiel-
fragen (National Institute on Aging 2005; Englisch 2007) ist eine Moglichkeit, Selbstbewusstsein
furs Fragen zu schaffen. Dabei kann man den/die Patientln dartiber informieren, dass er/sie dem/
der Arzt/Arztin wichtige Informationen mitteilt, die fir eine richtige Diagnose notwendig sind und
er/sie diese nicht aus Schamgeflihl oder sonstigen Griinden fiir sich behalten soll. Denn auch
Arztlnnen kénnen Fehldiagnosen aufgrund fehlerhafter Informationen stellen (AMA 2001). Bei
diesen MalRnahmen handelt es sich im Kern um Interventionen zur Verbesserung der Effektivi-
tat und Effizienz der Krankenbehandlung durch veranderte Kommunikation.

90 NHS Midlands and East Meterics, Example Data Capture Forms und Cquin http://learning.nhslocal.nhs.uk/features/mak-
ing-every-contact-count/measuring-success/information-support-measuring-success

91 NHS local, Learning. http://learning.nhslocal.nhs.uk/feature-list/training

92 NHS local, Professional Learning Environment. http://www.education.nhslocal.nhs.uk/

93 NHS local, Nursing Training-CHAMPS http://learning.nhslocal.nhs.uk/features/making-every-contact-count/training/pre-regis-
tration-nurses/champs

94 NHS (2012): Making Every Contact Count. Examples from Practice. http://learning.nhslocal.nhs.uk/sites/default/files/mecc_
examples_of_practice_0.pdf
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Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Diese Mallnahmen der Quali-
tatsverbesserung kdnnten zunachst in den eigenen Einrichtungen der Sozialversicherung pilotiert
werden. Danach kénnten interessierten Vertragspartnern unterstitzende Angebote gemacht wer-
den bzw. die MaRnahmen letztlich auch vertraglich verankert werden. Das aktive Nachfragen des/
der Patientln kdnnte durch spezielle Fragenkataloge oder Ask-Me-3-Fragen beworben werden.
So kénnen Patientinnen dartber informiert werden, wie wichtig ihre Rolle bei der Diagnose ist.
Die Fragenkataloge flr verschiedene gesundheitsrelevante Themen und zu spezifischen Krank-
heiten kdnnten auf die Sozialversicherungshomepage gestellt und von dort abgerufen werden.

6.2.1.1 Beispiel: Ask-Me-3 in den USA

Bei Ask-Me-3% werden Patientinnen dazu aufgefordert, den Arztinnen drei grundlegende Fragen
zu stellen. Die Patientinnen werden durch Poster oder Broschiren, die in den Arztpraxen auf-
liegen, darauf aufmerksam gemacht. Das Ask-Me-3 wird als wertvoller Rahmen erlebt, um die
Kommunikation mit dem/der Arzt/Arztin anzuregen (Mika et al. 2007).

Die Ask-Me-3-Fragen®:

®* Was ist das Hauptproblem?

®* Was kann ich (gegen das Problem) tun?
®*  Warum ist das wichtig fir mich?

6.2.1.2 Beispiel: Spezifische Fragenkataloge fiir Arztgesprdche in den USA etfc.

Die National Institutes of Health®” oder auch die Havard Medical School®® haben Fragen zu je-
weils verschieden Themen zusammengestellt, die fir eine richtige Diagnose wichtig sind und
Patientinnen den Einstieg in die Arzt-Patienten-Kommunikation erleichtern. Auch wurde von der
Techniker Krankenkasse in Deutschland in der Broschiire ,Kompetent als Patient“®® unter ande-
rem ein solcher Fragenkatalog publiziert.

In Osterreich bietet die niederdsterreichische Patientenanwaltschaft auf ihrer Homepage einen
,Ratgeber von Patienten fir Patienten“'% als Vorbereitung auf einen Arztbesuch an.

95 National Patient Safety Foundation: Ask Me 3: http://www.npsf.org/for-healthcare-professionals/programs/ask-me-3/

96 Ubersetzt durch Autorinnen. Orginal Ask-Me-3 question: What is my main problem?, What do | need to do (about the prob-
lem)? Why is it important for me to do this?

97 National Institutes of Health: Clear Communication: A NIH Health Literacy Initiative. Talking to your doctor. http://www.nih.gov/
clearcommunication/talktoyourdoctor.htm

98 Harvard Medical School. Family Health Guide. When you visit your doctor. http://www.health.harvard.edu/fhg/doctor/doctor.
shtml

99 Nebling, T. (2010): Kompetent als Patient. Techniker Krankenkasse. (https://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/230330/
Datei/45118/TK-Broschuere-Kompetent-als-Patient.pdf)

100 NO Selbsthilfegruppe (2011): ,Kompetent als Patient“ das Arzt-Patienten-Gesprach. Ein Ratgeber von Patienten fiir Pati-
enten®. http://www.patientenanwalt.com/fileadmin/dokumente/04_publikationen/patientenzentrierte_projekte/Das_Arzt_Pat_
Gespraech_Dachverband_Selbsthilfegruppen_Patientenzentrierte_Projekte.pdf
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6.2.2 Gesundheitskommunikation verbessern: Teach back

Ausgangsproblem: Ergebnisse des europaischen Health Literacy-Survey (HLS-EU Consortium
2012) zeigen, dass in Osterreich jede/r Vierte seinen/inren Arzt bzw. seinefihre Arztin nicht ver-
steht. Weitere internationale Studien bestatigen, dass 40-80 Prozent der Patientinnen die me-
dizinische Information umgehend nach dem Gesprach vergessen (Kessler 2003) und dass fast
die Halfte falsche Information speichert (Ley 1998; Anderson et al. 1979)'°". Oft unterschéatzen
die Arztinnen das Informationsbediirfnis ihrer Patientinnen und tiberschatzen die Effektivitat ih-
rer eignen Erklarungen (Wu et al. 2005; Schinkel et al. 2013).

Losungsansatz: Ein Moglichkeit, diese Liicke zu schlielRen, ist die Teach Back Methode'®2. Mit
dieser Methode kann sichergestellt werden, dass die Erklarungen und Anweisungen richtig ver-
standen wurden. Der/die Patientin bestatigt das korrekte Verstandnis, indem er die Anweisun-
genin seinen eigenen Worten wiedergibt. So kdnnen falsch verstandene Informationen korrigiert
und Licken geschlossen werden. (siehe Abbildung 13) Zudem ermdglicht das Teach Back Ver-
fahren den Gesundheitsdienstleistern, Kommunikationsstrategien zu entwickeln, die auf die Be-
diurfnisse der Patientinnen eingehen.

Teach Back ist eine einfache Methode, um die Arzt-Patienten-Kommunikation zu verbessern (Paa-
sche-Orlow et al. 2006). Eine effektive Kommunikation fordert die Zufriedenheit und hilft den Pa-
tientinnen, die arztlichen Anweisungen zu befolgen, was wiederum zu besseren Gesundheits-
outcomes flhrt (Kandula et al. 2011). Beispielsweise wurde gezeigt, dass Diabetes-Patientinnen,
deren Arztlnnen Teach Back Verfahren anwenden, ihre Krankheit besser kontrollieren kénnen
(Schillinger et al. 2003).

Abbildung 13: Kommunikationskreislauf des Teach Back Verfahrens (Schillinger et al. 2003)

Meue Konzepte,
Gesundheitsinformationen, Rat,
Meue Behandiung

Therapeutiniberpnift, ob
Fatientlnwerstanden hat und
sich erinnert

Therapeutln besdireibt neues
Konzept

Therapeutinstelt kiar; ikt
5 pezifis che Information
Fatientlnwersteht und erinnert
sich

¥
‘a" Therapeutin liberpnift, ob
',‘I' Fatientlnwerstandan hatund

Therapistreus

sich erinnert

101 Anderson JL., Dodman S., Kepelman M., Fleming A. (1979): Patients information recall in a rheumatology clinic. Rheumato-
logy, 18(1): 18-22.
102 Auch bekannt als ,teach-to-goal“ Methode

44



Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Zunachst (gemeinsam mit an-
deren Stakeholdern, insbesondere Arztekammern) Angebote fiir das Erlernen der Methode or-
ganisieren, dann Pilotprojekte starten, letztlich Teach Back zur Qualitatssicherung der Leistun-
gen in Vertrage mit den Vertragsarztinnenen aufnehmen.

6.2.2.1 Beispiel: Teach Back Videos in den USA

Das North Carolina Program on Health Literacy hat drei Teach Back Videos'® erstellt, die Gber
ihre Homepage zuganglich sind. Die Videos sind an Arzte und Arztinnen gerichtet, und werben
bzw. sensibilisieren fur die Teach Back Methode. Die Videos zeigen Beispiele von Arzt-Patien-
ten-Gesprachen, in denen die Teach Back Methode angewandt wird, ein allgemeines, ein spezi-
fisches flr kardiologische Praxen sowie eines mit spezifisch rheumatologischen Inhalten.

6.2.3 Gesundheitskommunikation verbessern: Medikamentbesprechungen

Ausgangsproblem: Oft werden Medikamente aufgrund von mangelndem Verstandnis der Medi-
kamentenanweisungen unbeabsichtigt falsch, doppelt oder gar nicht eingenommen (IOM 2006).
Die Nichteinhaltung der Medikamentenverordnungen fiihrt zu einem unnétig schlechten Gesund-
heitszustand (Task Force on Medicine Partnership 2002). Gerade Personen mit geringer Ge-
sundheitskompetenz und altere Personen (Cung & Dickman 2007) sind von einer Falschdosie-
rung am haufigsten betroffen (Wolf et al. 2011).

Losungsansatz: Standardisierte Medikamentenverordnungen (ebd.) und Medikamentenbespre-
chungen (Nathan et al. 1999; Zermansky et al. 2011) kdnnen das Risiko einer unbeabsichtigten,
falschen Medikamenteneinnahme reduzieren.

Mogliche Umsetzung durch die Sozialversicherung: Die Sozialversicherung kénnte unter-
stitzen, dass Arztinnen und Apothekerlnnen Medikamentenbesprechungen anbieten. Eine rou-
tinemalig durchgefuhrte Medikamentenbesprechung kann als Beitrag zur Patientensicherheit
gesehen werden. Hier bestlinde auch die Mdglichkeit, auf Erfahrungen anderer ésterreichischer
Pilot-Projekte (Morek et al. 2010), wie den ,Arzneimittel-Sicherheitsgurt'®“, aufzubauen. Medi-
kamentenverordnungen konnten auf ihre Verstandlichkeit hin getestet werden, um dann stan-
dardisierte Verordnungen zu entwickeln.

6.2.3.1 Beispiel: ,Brown Bag“ Medikamentenbesprechungen in USA

Bei einer ,Brown Bag“ Medikamenten Besprechung bringen die Patientinnen all ihre Medika-
mente und auch Vitamine, die sie taglich einnehmen, mit in Praxis. Dort werden sie besprochen
und mittels Teach Back Verfahren wird geprift, ob die Medikamente auch richtig eingenommen

werden. Bei einer Studie, die neun Praxen untersuchte, welche ,Brown Bag“ Medikamentenbe-

103 Teach Back-Videos des NC Program on Health Literacy - http://nchealthliteracy.org/teachingaids.html

104 Osterreichische Sozialversicherung: Arzneimittel-Sicherheitsgurt mit e-card: Piolotbetriebe in 71 Salzburger Apotheken. So-
ziale Sicherheit Online. (http://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/channel_content/cmsWindow?action=2&p_
menuid=63478&p_tabid=2&p_pubid=131769)

45


http://nchealthliteracy.org/teachingaids.html

sprechungen implementiert haben, wurden in 80 Prozent der Besprechungen Fehler bei der Ein-
nahme festgestellt (DeWalt et al. 2010).

Abbildung 14: Ablauf eines Brown Bag Reviews (ebd.) %

Vor dem Dem/der Patientln sagen, was er/sie alles mitbringen soll:
Arzttermin e Alle verschriebenen Medikamente (inklusive Tabletten und Cremen)
e Alle rezeptfreien Medikamente, die regelmaRig eingenommen werden
e Alle Vitamine, Nahrungserganzungen und pflanzlichen Heilmittel
Den/die Patientln erinnern:
e Mittels einer Terminkarte
e Mittels eines Erinnerungsanrufs kurz vor dem Termin
e Mittels Posters in der Arztpraxis und (anonymisierter) Fallbeispiele
auf einer Pinnwand, z.B. ,Frau Miiller brachte beim letzten Besuch all
ihre Medikamente mit und wir fanden heraus, dass sie noch immer
Bluthochdruckmedikamente einnahm, die sie nicht mehr benétigte.®
Die Patientinnen ermutigen:
e Die Vorteile betonen (z.B. die Medikamentenbesprechung fihrt
moglicherweise zu einer Absetzung von einigen Medikamenten)
¢ Einen Medikamentenbehalter anbieten (Stoff-, Papier- oder Plastiksacke, am
besten mit einer Terminerinnerung und dem Namen der Praxis)

Wahrend des |Medikamente aufstellen
Arzt- e Ein/e Schwester/Pfleger oder einE medizinischeR Assistentin soll alle
besuchs Medikamente auf einen Tisch im Untersuchungsraum aufstellen.
Sich bei dem/der Patientin bedanken
e Betonen Sie, wie wichtig es ist, alle Medikamente bei jedem Besuch
mitzubringen.
Medikamente besprechen
e Fragen, ob der/die PatientIn irgendwelche Fragen zu den Medikamenten hat
e Nachfragen, z.B.:
— Nehmen Sie irgendwelche neuen Medikamente seit dem letzten
Besuch?
— Haben Sie seit dem letzten Besuch Medikamente abgesetzt?
— Wie viele Tabletten nehmen Sie jeden Tag?
— Wofir ist dieses Medikament?
Die Medikamenteneinnahme erklaren
¢ Die Medikamente und die Art der Einnahme besprechen
e Medikamente, die alt, abgelaufen sind oder ausgetauscht werden miissen —
sollten weggeworfen werden.
e Bitten Sie den/die PatientIn, in eigenen Worten zu erklaren, welche
Medikamente er/sie einnimmt und wie.
Aktualisieren Sie die Patientenkartei
e Dokumentieren Sie klar und deutlich, fir welche Medikamente
Unvertraglichkeiten bestehen und welche Medikamente der/die Patientin
einnehmen soll.
Geben Sie dem/der Patientin eine aktuelle Medikamentenliste
e Flgen sie hinzu, wie oft und zur welcher Zeit der/die Patientin das
Medikament einnehmen soll

Nach dem Dokumentieren und kodieren Sie die Medikamentenbesprechung

Arztbesuch ¢ Notieren Sie, wenn eine umfassende, eine partielle
Medikamentenbesprechung durchgefuhrt wurde und wann die
Medikamentenbesprechung aktualisiert wurde.

e Wahlen Sie den richtigen Kode (z.B. ICD-9 V58.69)

105 Adaptiert und Ubersetzt durch Autorlnnen: DeWalt, DA., Callahan, LF., Hawk, VH., Broucksou, KA., Hink, A. (2010): Health
Literacy Universal Precaution Toolkit. Edited by the Agency for Healthcare Research and Quality. (http://www.ahrqg.gov/qualllit-
eracy/healthliteracytoolkit.pdf).
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6.2.3.2 Beispiel: Medication Review Guidelines in Kanada und England

In Kanada hat beispielsweise die British Columbia Pharmacy Association'® Medikamentenbe-
sprechungen standardisiert und unterscheidet dabei zwischen drei Stufen der Medikamenten-
besprechung'”, die von Apothekerlnnen angeboten werden kénnen. In England wurde von der
Task Force on Medicines Partnership'® ein Leitfaden fiir Medikamentenbesprechungen erstellt.

6.2.3.3 Beispiel: Universal Medication Schedule in den USA

Medikamentenanweisungen wurden hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit Uberprift und es wurde
festgestellt, dass teilweise Informationen fehlen, oder die Informationen missverstandlich darge-
stellt wurden (Wolf et al. 2009). Personen mit geringer Gesundheitskompetenz und altere Per-
sonen waren dabei am haufigsten von Fehleinnahmen betroffen (Wolf et al. 2009).
Beispielsweise wurde die Dosierungsangabe': ,Nehmen Sie oral dreimal taglich einen Teel6f-
fel“ als ,Nehmen Sie drei Teel6ffel taglich® oder ,Nehmen Sie drei Essloffel taglich“ oder ,Trin-
ken Sie es dreimal am Tag" interpretiert (Wolf et al. 2007). Eine standardisierte Medikamenten-
anweisung (Universal Medication Schedule) wurde finfmal besser verstanden als die Ublichen
Medikamentenanweisungen (ebd.).

Abbildung 15: Beispiel eines Universal Medication Schedule (UMS)""°

Standard UMS UMS + Graphic Aid

Take one tablet by mouth | Take 1 tablet at bedtime. Morning | Noon | Evening | Bedtime
daily. 1
Take one tablet by mouth | Take Morning Noon Evening | Bedtime
three times daily. 1 tablet in the morning 1 1 1

1 tablet at noon

1 tablet in the evening
Take two tablets by mouth | Take Morning | Noon | Evening | Bedtime
twice daily. 2 tablets in the morning 2 2

and 2 tablets at bedtime

106 British Columbia Pharmacy Association: http://www.bcpharmacy.ca/medication-review-service

107 British Columbia Pharmacy Association (2012): Medication Review Services. Policies, Procedures and Guidelines for Phar-
macists. (http://www.health.gov.bc.ca/pharmacare/pdf/medrevguide.pdf)

108 Task Force on Medicines Partnership (2002): Room for review. A guide to medication review: the agenda for patients, practi-
tioners and managers. London: Medicines Partnership (http://www.npc.nhs.uk/review_medicines/intro/resources/room_for_re-
view_briefing.pdf)

109 Ubersetzt durch Autorinnen.

110 A Universal Medication Schedule to Promote Patient Understanding and Use. Slide Presentation from the AHRQ 2009 Annual
Conference December 2009. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD.
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6.2.4 Patientenbildung: Gesundheitskompetenz-interventionen fiir Patientinnen mit
chronischen Krankenheiten

Ausgangproblem: Die Versorgung von chronisch Kranken ist mit einem zunehmend hohen Kos-
tenaufwand verbunden (Maaz et al. 2006). Damit Patientinnen mit chronischen Erkrankungen
jedoch ihren Gesundheitszustand bestmdglich steuern kdnnen, ist es wichtig, dass sie Uber ihre
Krankheit Bescheid wissen (Jordan et al. 2010). Wobei Personen mit limitierter Gesundheits-
kompetenz weniger Uber ihre Krankheit wissen, als Personen mit adaquater Gesundheitskom-
petenz (Gazmararian et al. 2003).

Losungsansatz: Oft bleibt das Wissen der Patientlnnen selbst eine ungenutzte Informations-
quelle. Durch die Befahigung und Beteiligung von Patientinnen kdénnten diese zu Expertinnen
ihrer eigenen Krankheit werden und dieses Wissen auch an andere Patientinnen weitergeben
(Department of Health 2011). Ein erfolgreiches Selbstmanagement ermoglicht auch finanzielle
Einsparungen (Burrows 2010). Durch die Patientenbildung kénnen Patientinnen dazu befahigt
werden, ihre Krankheit erfolgreich selbst zu managen.

In Osterreich bieten verschiedene Selbsthilfegruppen' Unterstiitzung zum Selbstmanagement
an, und auch das Disease Management-Programm ,Therapie aktiv — Diabetes im Griff"'?“ oder ,Ge-
sundheitsdialog Diabetes mellitus“!'® verschafft Diabetes-Patientinnen mehr Wissen und ermog-
licht Eigenverantwortung fir ihre Krankheit. Ein weiteres Projekt ,Serious Games for Health* wird
von der VAEB in der Gesundheitseinrichtung Breitenstein flr Diabetes Patientinnen angeboten.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Expert-Patient-Programme in-
itieren und moégliche Partner dabei unterstiitzen.

6.2.4.1 Beispiel: Evivo aus der Schweiz

Die Careum Stiftung bietet in Zusammenarbeit mit verschiedenen Partnerinnen das Kurspro-
gramm Evivo an, ein Programm zum Selbstmanagement bei chronischer Krankheit. Ziel ist es,
die Patientlnnen dazu zu befahigen, besser mit ihrer Situation umgehen zu kdnnen und Verant-
wortung flr ihre eigene Gesundheit zu ibernehmen. Evivo basiert auf dem evidenzbasierten
Chronic Disease Self-Management-Programm der Standford University (Haslbeck 2012)"4 und
wird als Gruppenkurs abgehalten. Die Kursleiter sind selbst chronisch erkrankt oder Fachleute
aus dem Gesundheitswesen.

In Osterreich wird Evivo bereits vom Frauengesundheitszentrum Graz in Kooperation mit dem
Hauptverband und dem Land Steiermark in Graz angeboten.®

111 Selbsthilfe OO - Dachverband der Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe Tirol - Dachverband der Tiroler Selbsthilfevereine und —
gruppen im Gesundheits- und Sozialbereich, Dachverband Selbsthilfe Karnten, Selbsthilfekontaktstelle Steiermark.

112 Therapie Aktiv. Diabetes im Griff. http://diabetes.therapie-aktiv.at

113 Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau. Gesundheitsdialog Diabetes mellitus. http://www.vaeb.at/portal27/portal/
vaebportal/channel_content/cmsWindow?action=2&p_menuid=72492&p_tabid=1

114 Stanford School of Medicine. Patient Education, Self-Management Programs: http://patienteducation.stanford.edu/programs/

115 Careum, Evivo: http://www.evivo.ch/home

116 Frauen Gesundheitszentrum. Pressemeldung. Neu: Evivo — gesund und aktiv mit chronischer Krankheit leben in Graz. http:/
www.fgz.co.at/Neu-Evivo-gesund-und-aktiv-mit-chronischer-Krankheit-leben-in-Graz.779.0.html
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6.2.4.2 Beispiel: The Expert Patients Programme (EPP) in Gro3britannien

Das Expert-Patient-Programme (EPP) des National Health Service (NHS) startete im Jahr 2002
mit dem Ziel, chronisch Kranke dabei zu unterstitzten, mehr Kontrolle tiber ihren Gesundheits-
zustand zu gewinnen. Auch dieses Programm basiert auf dem Chronic Disease Self-Manage-
ment-Programm der Standford University.

6.2.4.3 Beispiel: Schulungen zu gesundheitsrelevanten Themen in den USA etc.

Ein Beispiel fur Schulungen zu gesundheitsrelevanten Themen ist die Mini-Med School, die an
der Universitat von Colorado'” entwickelt wurde. Hier werden acht aufeinander aufbauende Se-
minare zu unterschiedlichen gesundheitsrelevanten Themen angeboten. Das in der Mini-Med
School erworbene Wissen kann den Teilnehmerlnnen einen kritischen Umgang mit Gesundheits-
information ermdglichen. Dabei werden Lerninhalte aufbereitet, die einen kritischen Umgang mit
Informationen aus dem Internet zum Thema haben und Wissen vermittelt, welches den Blrgerin-
nen einen kritischen Umgang mit Gesundheitsinformationen erméglicht (Van Moorsel 2001). Mitt-
lerweiler werden Mini-Med Schools von mehr als 80 medizinischen Universitaten, Forschungs-
instituten und Krankenhausern in den USA, aber auch in Malta, Irland und Kanada angeboten
(Brown 2000). Vom National Health Institute wurde ein Planungshandbuch erstellt''®, welches
Planungshilfen fur Mini-Med-Schools anbietet.

Von der Medizinischen Hochschule Hannover wird auch eine Patientenuniversitat angeboten,
mit dem Ziel, Gesundheitskompetenz zu vermitteln'®.

Auch in Osterreich wird von der Medizinischen Uni Wien z.B. eine spezifische Abendveranstal-
tungsreihe ,Cancer School'?“ zu Krebswissen veranstaltet, die sich an die interessierte Offent-
lichkeit richtet. Schulungen zu spezifischen gesundheitsrelevanten Themen werden in Osterreich
z.B. auch von der Karntner Landesregierung in einem Workshop mit dem Titel ,Einkaufsralley
durch den Supermarkt'?' angeboten, aber auch Frauengesundheitszentren bieten frauenspezi-
fische Informationenveranstaltungen'? an.

117 School of Medicine. University of Colorado. Anschutz Campus. CU Mini Med School. http://www.ucdenver.edu/academics/col-
leges/medicalschool/community/MiniMed/Pages/default.aspx

118 The NIH Mini-Med School Manual: A Planning Guide and Directory. http://science.education.nih.gov/home2.nsf/371a727bb-
€238a5f85256¢9c0063d8c0/cd8e49a582ce63e485256ffc006b2461/$FILE/Printer%20Friendly%20Version.pdf

119 Patienten Universitat an der Medizinischen Hochschule Hannover: http://www.patienten-universitaet.de/

120 Cancer School CC Vienna: http://www.cancerschool.at/

121 Gesundheitsland Karnten. Einkaufsrallye durch den Supermarkt. http://www.gesundheitsland.at/default.aspx?pagetype=de-
tail&ARid=2083&Slid=32&a=|

122 Gesundheitsprogramm fiir Migrantinnen ,Gesund leben in Dornbirn®. http://www.femail.at/veranstaltungen.html
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7 Interventionen im Setting Schule

Ausgangsproblem: Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitskompetenz-Jugendstudie
zeigen, dass 15-jahrige Jugendliche Schwierigkeiten damit haben, Informationen Uber Krank-
heitssymptome, die sie betreffen, zu finden; das Gleiche gilt auch fiir generelle Informationen
aus dem Bereich der (mentalen) Gesundheitsférderung (Réthlin et al. 2013). Insgesamt weisen
etwa 58 Prozent der in Osterreich lebenden 15-Jahrigen limitierte Gesundheitskompetenzwerte
auf, wobei Jugendliche aus bildungsfernen oder finanziell deprivierten Familien davon am hau-
figsten betroffen sind (ebd.).

Losungsansatz: Der Einbau von Gesundheitskompetenz und Gesundheitsinhalten in den Schul-
stoff bzw. in schulische Kursangebote wird schon seit langerem gefordert (Abrams et al. 20093,
Abrams et al. 2009b). Tatsachlich ist die Effektivitat von funktionaler Gesundheitskompetenz (le-
sen und verstehen von Texten und Begriffen aus dem Gesundheitsbereich) etwa bei asthmati-
schen Kindern nachgewiesen (diese sind weniger haufig in der Notaufnahme) (Robinson 2008).
Dabei scheint es sich um einen Empowerment-Effekt zu handeln, der durch gesteigerte Selbst-
wirksamkeitserwartung (Badura 1993) (self-efficacy) entsteht.

Die Schule ist ein durchaus geeignetes Setting, um Kindern und Jugendlichen zu ermdglichen,
die nétigen Kompetenzen zu erlernen, um gesundheitsférderliche Entscheidungen gut treffen
zu kénnen (Kickbusch 2008). Die WHO begreift Schulen als besonders geeignetes Setting nicht
nur zur Vermittlung von Bildung und Wissen, sondern auch zur Férderung von Gesundheit und
Burgerrechten (WHO 1999). Schulisch vermittelte Gesundheitskompetenz hat deshalb laut Pa-
akkari und Paakkari finf Dimensionen: theoretisches Wissen, praktisches Wissen, kritisches
Denken, Selbstwahrnehmung und Blrgersein (Paakkari & Paakkari 2011), wobei im Unterricht
besonders darauf geachtet werden sollte, dass Schulerlnnen die notwendigen Fahigkeiten zur
kritischen Reflexion entwickeln, die es ihnen ermdglichen, sich auch als gesundheitskompetente
Buargerlnnen zu verhalten (ebd.).

Auch effektiv sind einige teils vom Schulsetting unabhangige Gesundheitskompetenz-Interven-
tionen, die sich nicht an Kinder, sondern an deren Angehdérige richten. Weiters werden speziell
fur Kinder und Jugendliche gestaltete Impfbroschiiren haufiger und besser verstanden (Davis
et al. 1996; Davis et al. 1998) und kdnnen Impfraten verbessern. Piktogramm-basierte Medika-
menteninformationen fiir Kinder und deren pflegende Angehérige senken Uber- und Fehldosie-
rungsraten (Yin et al. 2008) bei erkrankten Kindern.

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Zur Férderung von Gesundheits-
kompetenz-Interventionen im Schulsetting kann die Sozialversicherung zwar Agenda-Setting in
der Offentlichkeit betreiben und Initiativen unterstitzen, aber letztlich miissen Partnerinnen ge-
funden und Uberzeugt werden, entsprechende MalRnahmen auch in den Schulen umzusetzen.
Weiter ausgebaut werden kdnnten Gesundheitskompetenz-fordernde Broschuren fur Jugendli-
che bei Impfkampagnen oder die Entwicklung von Unterrichtsmaterialen fur verschiedene Unter-
richtsfacher, die Themen der Jugendgesundheit behandeln. Es sollten speziell jene Ansatze un-
terstitzt werden, die den Jugendlichen helfen, Gesundheitsinformationen kritisch zu reflektieren.
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7.1 Systembezogene Interventionen

7.1.1 Bespiel: Anleitungen zum Gesundheitskompetenzunterricht nach Paakari aus
Finnland

Paakari und Paakari (2011) erarbeiteten praktische Anleitungen und Beispiele fur Padagoginnen,
wie ein Gesundheitskompetenzunterricht in Schulen gestaltet werden kann. Am Beispiel Tabak-
konsum empfehlen sie etwa, theoretisches Wissen durch die Vorstellung und gemeinsame Dis-
kussion von aufbereitetem statistischem Material Uber die Folgen des Rauchens zu erzeugen.
Praktisches Wissen kann geférdert werden, indem sich Schilerinnen gemeinsam mit Lehrerin-
nen Uberlegen, welche Faktoren zu einem positiveren Image des Nichtrauchens beitragen kénn-
ten sowie durch Rollenspiele, in denen Schilerlnnen praktische Erfahrungen damit sammeln kén-
nen, in verschiedenen sozialen Situationen den Konsum von Tabak abzulehnen. Zur Entwicklung
von kritischem Denken empfehlen Paakari und Paakari den Padagoginnen etwa eine Debatte zu
organisieren, in deren Verlauf Schilerlnnen, unterstitzt durch die Lehrerlnnen, das Phanomen
Tabakkonsum aus verschiedenen Perspektiven beleuchten, verschiedene Wissensteile zusam-
mensetzen und die Validitat von Argumentationen zu beurteilen lernen. Die Selbstwahrnehmung
der Schulerlnnen kann bspw. durch Assoziationsspiele gefordert werden, in denen Schulerlnnen
spontan angeben, welche Adjektive, Bilder und Assoziationen ihnen zu Bildern von Raucherin-
nen einfallen. Anschlieend kann dann tber unterbewusste Mechanismen diskutiert werden, wie
sie in der Zigarettenwerbung zum Tragen kommen und wie sie das Verhalten der Schilerlnnen
beeinflussen. Als Praxisbeispiel zur Férderung des Blrgerinnenbewusstseins empfehlen Paa-
kari und Paakari etwa Hauslibungen, in denen sich Schilerinnen dariiber Gedanken machen,
welche Interessengruppen wie und warum bestimmte Positionen gegenuber dem Rauchen ein-
nehmen. In den Klassen kénnen dann die verschiedenen politischen Krafte und Argumente ab-
gewogen sowie Rechte und Pflichten von Raucherlnnen und Nichtraucherlnnen erértert werden.

7.1.2 Beispiel: GeKoKidS — Gesundheitskompetenz bei Kindern in der Schule in
Deutschland

Das GeKoKidS-Programm implementiert Praventionsprogramme in den Regelunterricht der 5.
bis 6. Klassenstufen und wurde von 2006 bis 2010 vom Bundesministerium fur Soziales und
Gesundbheit finanziert.' Ziele des Programms sind beispielsweise die Vermeidung von Uberge-
wicht, die Senkung des Karieszuwachses oder die Pravention von chronischen Schmerzen.'?*
Das Programm umfasst 5 Module: (1) Modul Zahngesundheit und orale Pravention, (2) Modul
Erndhrung und Bewegung, (3) Modul Impfen, (4) Modul Pravention von chronischen Krankheiten
und (5) Modul Nichtrauchen. Es wurden zu jedem Modul Unterrichtsmaterialen und Vorschlage
fur die Facher Biologie, Sport und Gesundheitserziehung erarbeitet'?®.

123 Kooperation fiir nachhaltige Praventionsforschung: http://www.knp-forschung.de/bot_projekte_idx-41_bmbf-01EL0610.html

124 Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit. GeKoKids — Gesundheitskompetenz bei Kindern in der Schule.
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/gekokids-gesundheitskompetenz-bei-kindern-in-der-schule/

125 Franze M, Hoffmann W, Splieth C (Hrsg.). GeKoKidS - Unterrichtsmodule und Monitoringsystem zur Férderung gesundheits-
bezogener Kompetenzen fir Klassenstufe 5/6. Greifswald 2010: Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald.
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Die Ergebnisse des Projektes wurden mittels eines Monitoring-Prozesses verfolgt. Sie basieren
auf schularztlichen und zahnarztlichen Untersuchungen, sowie schriftlichen Befragungen zur
Gesundheitskompetenz der Schilerschaft, der Eltern und der Lehrkrafte. Das Programm wurde
von den Schulen, den Schulerlnnen und den Lehrerinnen gut angenommen (Franze et al. 2011).

7.2 Personenbezogene Interventionen

7.2.1 Beispiel: Das Building Wellness Programm fiir Kinder aus den USA

Building Wellness (Diamond et al. 2011) ist ein langfristiger und wissenschaftlich evaluierter Un-
terrichtsplan, der sich vor allem mit Ernahrung beschaftigt. Dabei geht es um die Vermittlung von
Wissen Uber Essen, um die Vermittlung von sozialen Kompetenzen, die Steigerung der Selbst-
wirksamkeit sowie darum, sich mit Vertreterlnnen verschiedener Gesundheitsberufe auszutau-
schen, wobei etwa Gastdoktorinnen im Unterricht Fragen gestellt werden kénnen.

7.2.2 Beispiel: Gorilla in der Schweiz

Das Schweizer Projekt Gorilla richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 18 Jah-
ren. Uber die Webseite www.gorilla.ch kénnen sich Jugendliche Informationen tber Ernahrung
und Bewegung aneignen, sowie mittels Video-Anleitungen Schritt fur Schritt Freestyle-Sportar-
ten sowie Kochrezepte lernen. Das Projekt wurde bereits evaluiert und eine hohe Nutzung der
Webseite sowie der entwickelten Gorilla-App festgestellt (Stamm & Lamprecht 2012).

Die dsterreichische Webseite www.feel-ok.at bietet ein dhnliches Informationsangebot.

7.2.3 Beispiel: T2X (Teen2Xtreme) in den USA

T2X'% st eine Webseite, die gesundheitsrelevante Informationen anbietet, welche speziell fiir
Jugendliche aufbereitet wurden. Die Webseite wird in Kooperation zwischen der UCLA School
of Public Health und Health Net in den USA betrieben.

Die Social Media Plattform T2X kann mit facebook verlinkt werden, und soll nur fir Jugendliche
zwischen 13 und 18 Jahren zuganglich sein. Ziel ist es, die Wirksamkeit und den Einfluss von
Social Media auf Jugendliche'?” zu nutzen, um deren Gesundheitskompetenz zu verbessern.
Es werden jugendspezifische Gesundheitsthemen aufgegriffen und tiber Wettbewerbe, Spiele,
Quizze, Blogs, Video Clips und andere interaktive und partizipative Kommunikationsmedien ver-
mittelt (Fiore 2012)'2,

126 www.t2X.me

127 Fast ein Drittel der Nutzerlnnen von Member Communities sind zwischen 14- bis 29-Jahrig und davon verbringen sie 40
Prozent ihrer Onlinezeit in Member Communities (in Deutschland, Spanien und Italien). MTV Networks (2010): MEPublic. A
Global Study on Social Media Youth, Berlin. http://www.beviacom.de/media/6_research/studien_pdfs/MePublic+tKomplett+%-
28Deutsch+pdf%29

128 T2X Meningitis Campaign. T2X. Teens-Only Social Network. Teen Expressions, Wellness and Health Literacy. http://re-
sources.t2x.me/campaigns/3/T2X%20Meningitis %20-%20Campaign%200verview.pdf
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8 Interventionen im Setting Betrieb

Ausgangsproblem: Laut WHO werden Herzkrankheiten zusammen mit depressiven Stérun-
gen 2020 weltweit die grofite Krankheitslast sein, wenn man die vorzeitige Sterblichkeit und die
chronische Beeintrachtigung als Kriterien heranzieht (WHO 2008). Chronische Erkrankungen
und psychische Erkrankungen (Biffl et al. 2009) sind die haufigsten Griinde fir eine frihzeitige
Erwerbsminderungsrente (Barmer 2009). Studien zufolge konnte ein Zusammenhang zwischen
organisationaler Gesundheitskompetenz und Prasentismus (krank zur Arbeit gehen) gefunden
werden. Bei Unternehmen mit geringer Gesundheitskompetenz liegt die Anwesenheit trotz Krank-
heit doppelt so hoch wie in ,gesunden Unternehmen® (Barmer 2010). In Programmen zur Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen liegt daher ein grofl3es Einsparungspotenzial fiir Betriebe und
auch fur die Krankenkassen.

Losungsansatz: Betriebliche Gesundheitskompetenz kann auf drei Ebenen verbessert wer-
den, auf der individuellen, auf der organisationalen und auf der Ebene der Flhrungs- bzw. Un-
ternehmenskultur (Wieland & Gorg 2009). Auch wenn gesundheitsférderliche Projekte zumeist
personenbezogen sind, zeigen jene MalRnahmen einen héheren Wirkungsgrad, die in Arbeits-
gestaltungsmalnahmen verankert sind (Wieland 2006). Dann, wenn dem Thema Gesundheits-
kompetenz ein héherer Stellenwert zugemessen wird (Gesundheitskultur) und im Rahmen von
Betrieblichem Gesundheitsmanagement Strategien entwickelt werden, um die organisationale
Gesundheitskompetenz zu starken. Eine Evaluation der Prozesse wird empfohlen, um bessere
Gesundheitskompetenz-Outcomes zu erreichen und eine Balance zwischen individuellen Ent-
scheidungen und betrieblichen Interessen zu finden (Sorensen, 2011).

Mogliche Umsetzungsschritte durch die Sozialversicherung: Fur die laufenden betrieblichen
Gesundheitsforderungsprogramme kénnten zunachst Malinahmen zu spezifischen Aspekten der
Gesundheitskompetenz identifiziert und dann projektformig implementiert werden.

8.1 Systembezogene Interventionen

8.1.1 Beispiel: Wuppertaler Gesundheitsindex fiir Unternehmen in Deutschland

Der Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen ist eine Kenngréf3e zur Ermittlung des Ge-
sundheitspotenzials von Arbeitsplatzen. Dabei wird ein Index aus gewichteten Kennzahlen er-
stellt, der Ressourcen bzw. Stressoren am Arbeitsplatz bertcksichtigt. Der Index wird in vier
Stufen eingeteilt. Zwischen diesem Index und kérperlichen Beschwerden und Fehlzeiten bzw.
Prasentismus konnten empirische Zusammenhange gefunden werden (Hammes et al. 2009).
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8.1.2 Beispiel: Health Literacy Consulting Services in Neuseeland

Bei Health Literacy Consulting Services'?® werden Expertinnen im Bereich der Gesundheitskom-
petenz konsultiert, um Gesundheitskompetenz-Strategien in Betrieben und Organisationen zu
entwickeln.

8.1.3 Beispiel: The CARE Model — Creating a Health Literacy focused Organizational
Culture in den USA

Im CARE Model'* werden MalRnahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements eingesetzt
zur Férderung der organisationalen und auch der personalen Gesundheitskompetenz. Verschie-
dene Interventionen wie Gesundheitszirkel, Gesundheitstage, Fortbildungen fir Fihrungskrafte,
gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung und Starkung eigenverantwortlichen Handels festigen
die Gesundheitskultur im Unternehmen und befahigen Mitarbeiterlnnen, ihre Gesundheitskom-
petenz als personale Ressource auszubauen und einzusetzen.

129 Health literacy consulting services. http://www.healthliteracy.org.nz/health-literacy-consulting-services/services/
130 Lipton, Y., Khan-Kapadia, L. The CARE Mode: Creating a Health Literacy-focused Organizational Cultur. http://www.ihahealthli-
teracy.org/files/DDF00000/Lipton%20and%20Khan-Kapadia%20Revised%20CARE%20Model%20-%20Poster%20Abstract.pdf
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9 Empfehlungen und Ausblick

Die internationale Recherche hat ergeben, dass es eine Vielzahl von MaRnahmen gibt, die die
Gesundheitskompetenz auch der Versicherten in Osterreich entweder direkt verbessern bzw.
besser berticksichtigen oder auch durch die gezielte Reduktion der Anforderungen des Systems
entlasten konnten.

Aufgrund der Kernaufgaben der Sozialversicherung wurden vor allem jene MaRinahmen bzw. In-
terventionen berlcksichtigt, die sich auf das Setting der Krankenbehandlung und -versorgung
beziehen. Dieses durfte auch die hinsichtlich der Gesundheitskompetenz besonders vulnerable
Gruppe der alteren Menschen gut erfassen. Die beiden Settings Schule und Betrieb, in denen
die Sozialversicherung in Sachen Gesundheitsforderung auch schon langer aktiv ist, konnten
dagegen nur eingeschrankt und exemplarisch berlcksichtigt werden.

Der Fokus der Recherche lag somit auf den Settings Krankenversicherung bzw. Krankenversor-
gung, fur die eine Vielzahl unterschiedlichster Malnahmen gefunden und beschrieben werden
konnte. Hier empfiehlt es sich deshalb, mit der Grundstrategie der gesundheitskompetenten Or-
ganisation, wie sie das IOM in den USA vorschlagt, zu arbeiten. Das heif3t konkret der gesund-
heitskompetenten Sozialversicherung, in deren Konzept sich die meisten der relevanten Inter-
ventionen gut als Einzelstrategien oder konkrete Mal3nahmen einordnen bzw. integrieren lassen.
Unter diesen verdienen einerseits die Mallnahmen der institutionalisierten Patientenbeteiligung
besondere Aufmerksamkeit, weil sie nachhaltig zu einem nutzerfreundlicheren und gesundheits-
kompetenteren Krankenbehandlungssystem flihren kénnten. Andererseits sind die Mallnahmen
zur Realisierung eines niederschwelligeren Ansprechsystems von besonderer Bedeutung, weil
sie gleichzeitig eine Vielzahl von Aspekten mangelnder Gesundheitskompetenz bearbeiten kon-
nen und maRgeblich zur Verbesserung der Chancengleichheit in Osterreich beitragen kdnnen.

Da bessere Gesundheitskompetenz letztlich ein Qualitatskriterium der Krankenversorgung ist, kon-
nen und mussen die Prinzipien und Methoden der Qualitatssicherung und Entwicklung bzw. der
Organisationsentwicklung auch fir die Entwicklung dieser speziellen Qualitat eingesetzt werden.
Da viele der dargestellten MalRnahmen und Interventionen aus anderen Landern stammen, mit
unterschiedlichen Krankenbehandlungssystemen, gesetzlichen Grundlagen und Kulturen, emp-
fiehlt sich als erster Schritt jeweils eine einfache Machbarkeitsstudie zur Uberprifung der Uber-
tragbarkeit, der notwendigen Adaptierung und optimalen Implementierbarkeit der MalRnahmen
auf / fur / in Osterreich. Als zweiter Schritt sollten Pilotprojekte, vor allem auch im Einflussbe-
reich der Sozialversicherung durchgefiihrt werden, bevor ein wiinschenswerter flichendecken-
der Roll-Out realisiert wird.
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