Unter Schirmherrschaft der European Health Information Initiative (EHII) der WHO-Europa

Netzwerk zur Messung von Gesundheitskompetenz

Nach der in Europa verbreitetsten Definition, die von einem Wissenschaftskonsortium im Rahmen der Vorbereitung der ersten
europdischen Gesundheitskompetenz-Erhebung erarbeitet wurde, bedeutet Gesundheitskompetenz (GK), dass ,Menschen iiber
das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten verfiigen, Informationen in Bezug auf Krankenbehandlung, Krankheitspravention
und Gesundheitsforderung aufzufinden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, um im Lebensverlauf Entscheidungen und
Handlungen zur Verbesserung bzw. zum Erhalt der eigenen Gesundheit treffen bzw. setzen zu kdnnen” (Serensen et al. 2012).

>> Der Zusammenhang zwischen GK und Ge-
sundheit gilt als zunehmend belegt: Gesund-
heitskompetentere Menschen treffen gesund-
heitsforderlichere Alltagsentscheidungen, z.B.
bewegen sie sich mehr (Pelikan/Ganahl 2017).
Sie nehmen mehr praventive Leistungen in
Anspruch und bendtigen weniger Akutbehand-
lungen. Als Patientinnen und Patienten kon-
nen sie ihre Situation besser kommunizieren
und umgekehrt auch medizinische, therapeu-
tische und pflegerische Empfehlungen besser
verstehen (Brach et al. 2011). Daher sind sie
besser in der Lage, durch Selbstmanagement
einen Beitrag zu ihrer Behandlung zu leisten
und haben auch bessere klinische Ergebnisse
(Berkman et al. 2011). Gesundheitsokonomen
schdtzen, dass 3-5% der Behandlungskosten
auf ungeniigende GK (die z.B. auch mit einem
hoheren Komplikationsrisiko zusammenhdngt)
zuriickzufiihren sind (Eichler et al. 2009).

Dies alles weiR man, weil GK - in unter-
schiedlichen verfiigharen Operationalisie-
rungen - tatsdchlich messbar ist und da-
durch mit anderen Messwerten in Beziehung
gesetzt werden kann. Nicht zuletzt deshalb
hat GK im akademischen, praktischen und
politischen Diskurs in den letzten Jahren
immer mehr an Bedeutung gewonnen.

In den USA beschaftigt man sich mit GK
bereits seit den 1970er Jahren (Simonds
1974) und entwickelte zundchst eine Reihe
von Instrumenten, mit denen die GK von
Patienten gemessen werden konnte, um die
Kommunikation auf ihr Kompetenz-Niveau
abstellen zu konnen (vgl. Davis et al. 1991;
Parker et al. 1995; Weiss et al. 2005; Chew
et al. 2004). Zusatzlich wurden aber auch
in Bevdlkerungsbefragungen Verbindungen
zwischen Bildungs- und Gesundheitsfragen
hergestellt (Jones 1995; Murray 2005).

Durch die verfiigbaren Daten wurde auch
die politische Ebene zunehmend auf das The-
ma aufmerksam. Die WHO hat GK erstmals
2009 im Rahmen der Globalen Gesundheits-
forderungskonferenz in Nairobi prominent
als eines von flinf Sub-Themen diskutiert.
Im gleichen Jahr wurde GK im Rahmen ei-
ner Sitzung des Okonomie- und Sozialrats
der Vereinten Nationen (ECOSOC) als ,impor-

tant factor for ensuring significant health
outcomes” (ECOSOC 2009) anerkannt und
die Implementierung von Aktionspldnen zu
deren Forderung eingefordert. Auch bei der
neunten globalen Gesundheitsforderungs-
konferenz der WHO in Shanghai 2016 war
GK prominent im Programm vertreten und
nimmt einen zentralen Platz in der ,Shang-
hai Declaration on promoting health in the
2030 Agenda for Sustainable Development”
(20) ein. Dort wird GK als wichtiger Beitrag
zur Erreichung der Nachhaltigen Entwick-
lungsziele der Vereinten Nationen gesehen
(WHO 2016).

In letzter Zeit hat auch das Interesse
an GK im Zusammenhang mit nicht iiber-
tragbaren Erkrankungen zugenommen: GK
wird als eine zentrale Voraussetzung fiir die
Pravention und effektive Behandlung dieser
Erkrankungen verstanden, wie dies beispiels-
weise in der ,Montevideo Roadmap 2018-
2030 on NCDs as Sustainable Development
Priority” festgehalten ist (WHO 2017).

Auch die OECD hat GK als Thema aufge-
griffen und im Dezember 2018 ein Fast Track
Paper verdffentlicht, das einen Uberblick da-
riiber gibt, welche OECD-Mitgliedsstaaten GK
bereits in unterschiedlichen Formen aufgrei-
fen (Moreira 2018).

Da sowohl die Messung von GK als auch
die Entwicklung funktionierender Ansatze
zu ihrer Verbesserung vom internationalen
Austausch profitieren kénnen, wurden auch
auf globaler Ebene Institutionen gegriindet,
die diese Zielsetzung verfolgen, wie z.B.
die International Health Literacy Associati-
on (IHLA)! oder die Global Working Group
Health Literacy der International Union of
Health Promotion and Education (IUHPE)
(Broeder et al. 2018).

Das 2018 gegriindete Aktionsnetzwerk M-
POHL zur Messung der GK von Bevdlkerungen
und der organisationalen GK unter Schirm-
herrschaft der European Health Information
Initiative (EHII) der WHO-Europa stellt im
Vergleich dazu eine gewisse Innovation dar.
Denn M-POHL arbeitet gezielt darauf hin,
Wissenschaft und Politik in einen Austausch
zu bringen, sodass die Daten und Wissens-

grundlagen, die erarbeitet werden, eine gute
Chance haben, von der Politik als Grundlage
fiir evidenzorientierte Entscheidungen und
MaRBnahmen auch aufgegriffen zu werden.

Das M-POHL-Aktionsnetzwerk:
Entwicklung, Ziele und Struktu-
ren, aktuelle Aktivitdten

In Europa wurde GK im Vergleich zu den
USA erst relativ spat, Anfang der 2000er Jah-
re, aufgegriffen. Ausgangspunkt dafiir war
eine erste nationale Erhebung der Bevdlke-
rungsgesundheit in der Schweiz (Wang et al.
2014). Diese bereitete den Boden auf fiir die
erste von der Europdischen Kommission ge-
forderte europdisch-vergleichende Studie der
GK - die HLS-EU-Studie mit zundchst acht
teilnehmenden Landern (HLS-EU-Consortium
2012), die letzten Endes auch zur Basis fiir
die Griindung von M-POHL wurde.

Exkurs: Die HLS-EU-Studie

Ein Vorteil der HLS-EU-Studie ist, dass sie
das Konzept der GK theoretisch weiter ent-
wickelte und dem sogenannten ,relationalen
Charakter” der GK Rechnung tragt. GK wird
entsprechend als Zusammenspiel person-
licher Fahigkeiten mit den situativen Anfor-
derungen an diese Fdhigkeiten verstanden
und gemessen. GK ist daher nicht nur eine
Frage personlichen Wissens und persdnlicher
Fahigkeiten, sondern hdangt auch davon ab,
welche Probleme Menschen mit ihren Fahig-
keiten bewdltigen miissen. Das heilRt, der
Zugang zu Gesundheitsinformationen, das
Verstdndnis, die Bewertung und Anwendung
derselben fiir eigene Entscheidungen und
Handlungen hdngt auch von der Verfiigbar-
keit und Qualitdt dieser Informationen ab,
sodass auch die Bereitsteller von Gesund-
heitsinformationen einen Teil der Verantwor-
tung fiir die GK der Nutzer dieser Informatio-
nen tragen. Folgt man Forschern wie Rudd &
Anderson (2006) oder Parker (2009), miissen
Gesundheitsdienstleister dafiir Sorge tragen,

1: http://www.i-hla.org/
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dass Gesundheitssysteme gut navigierbar
sind, und dass Informationen zugdnglich,
verstehbar, bewertbar und anwendbar sind.
Entsprechend sind die Fragen in HLS-EU alle
nach einem bestimmten Schema formuliert:
.Wie einfach oder wie schwierig ist es fiir
Sie ..."

Die Messbarkeit des Konzeptes der GK und
die damit gegebene Vergleichsmaoglichkeit
mit anderen Landern haben sicherlich mit
dazu beigetragen, dass in Folge der HLS-
EU-Studie immer mehr europdische Staaten
ein Interesse am Thema entwickelten und
mit Hilfe des HLS-EU Instruments eige-
ne GK-Messungen auf Bevolkerungsebene
durchfiihrten. Zu diesen Staaten gehdren Al-
banien (Togi et al. 2014), Belgien (Vanden-
bosch et al. 2016), Danemark, Deutschland
(Schaeffer et al. 2017), Israel (Levin-Zamir
et al. 2016), Italien (Palumbo et al. 2016),
Malta (Office of the Commissioner for Men-
tal Health 2014), Portugal (Espanha/Avila
2016), Schweiz (Bieri et al. 2016), Tsche-
chien (Kucera et al. 2016), und Ungarn (Kol-
tai/Kun 2016).

Die Erhebungen zeigten zwar deutliche
Unterschiede des Niveaus der GK der Be-
volkerung in den einzelnen Staaten, aber
auch gemeinsame Trends iiber die teilneh-
menden Staaten hinweg auf. Zum Zeitpunkt
der Messung waren in den acht beteiligten
Landern zwischen einem und zwei Drittel der
erwachsenen Bevolkerung von mangelnder
GK betroffen. Den Analysen zufolge scheint
GK auch in einem klaren Zusammenhang zum
sozio-okonomischen Status, zur Bildung,
zum Alter und zum Gesundheitsstatus zu ste-
hen. Entsprechende Zusammenhdnge bestd-
tigten sich neben den europdischen Staaten
auch fiir einige asiatische Lander (Duong et
al. 2015; Duong et al. 2017; Nakayama et
al. 2015), in denen der HLS-EU-Fragebogen
eingesetzt wurde.

Besonders zu denken gibt, dass den Stu-
dienergebnissen zufolge vor allem auch chro-
nisch kranke und dltere Menschen - in ande-
ren Worten: Menschen, die besonders hdufig
Interventionen der Krankenbehandlung be-
ndtigen - eine unterdurchschnittliche GK
aufweisen (vgl. z.B. Sgrensen et al. 2015).
Angehdrige dieser vulnerablen Gruppen ha-
ben daher auch ein erhdhtes Risiko, vom
Krankenversorgungssystem nur suboptimal
zu profitieren. Dem relationalen Charakter
der GK entsprechend kann - und soll - diese
Diagnose durchaus dahingehend verstanden
werden, dass Gesundheitssysteme ihre Ver-
antwortung, notwendige gesundheitsbezo-
gene Informationen in verstdndlicher, be-

wertbarer und handlungsorientierter Form
einfach zugdnglich zu machen, derzeit nicht
ausreichend wahrnehmen.

Entwicklung von M-POHL

Die Verfiigharkeit von Daten hat inzwi-
schen in einer ganzen Reihe von Ldndern
dazu gefiihrt, dass GK von der politischen
Ebene aufgegriffen wurde und dass diverse
Initiativen zur Verbesserung der GK gestar-
tet wurden, wie beispielsweise nationale
Strategien, Aktionspldne, Gesundheitsziele,
Allianzen oder Plattformen. Ein Bericht des
Health Evidence Network der WHO-Europa
vom September 2018 mit Fokus auf Rege-
lungen (Policies) der GK identifizierte 46
derartige Ansdtze auf internationaler, na-
tionaler und lokaler Ebene in insgesamt 19
Staaten der europdischen WHO-Region (das
sind 36% der 53 Mitgliedsstaaten) (Row-
lands et al. 2018).

Dies zeigt, wie wichtig Daten als Impuls
fiir Verdnderung sind. Um es mit einer For-
mulierung aus dem Qualitdtsmanagement
auszudriicken: Was nicht gemessen wird,
kann auch nicht verbessert werden. Vor die-
sem Hintergrund stellte die WHO-Publikation
~Health literacy - the solid facts” (Kickbusch
et al. 2013) nicht nur die bis dahin bekann-
te Evidenz und Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der GK zusammen, sondern for-
derte auch regelmdRige qualitativ hochwer-
tige, international vergleichbare Messungen
der GK ein.

Um diese Forderung auch umzusetzen,
trat eine Gruppe von Forschern und Promo-
toren der GK im Jahr 2015 an die Gesund-
heitsminister von Deutschland, Osterreich
und der Schweiz heran und ersuchte um Un-
terstiitzung zur Erfiillung dieser Forderung
auf internationaler Ebene.

Dies fithrte dazu, dass die Gesundheits-
minister der fiinf deutschsprachigen europa-
ischen Staaten Deutschland, Liechtenstein,
Luxemburg, Osterreich und Schweiz (das
sogenannte Gesundheitsquintett) in ihrem
jahrlichen Austauschtreffen 2016 beschlos-
sen, die Initiative der Forscher zu unter-
stlitzen. Sie setzten zu diesem Zweck eine
Arbeitsgruppe ein, die dem Quintett zur
Verbreiterung der Initiative die Etablierung
eines WHO-Aktionsnetzwerks vorschlug. Son-
dierungsgesprache fiihrten schlieBlich dazu,
dass die Griindung eines derartigen Netz-
werks unter Schirmherrschaft der European
Health Information Initiative (EHII) der WHO
Europa vorbereitet werden konnte. Wahrend
der 67. Sitzung des WHO-Regionalkomitees
fiir Europa in Budapest im September 2017

wurden die Delegierten der WHO-Mitglieds-
staaten iiber das Vorhaben der Netzwerkgriin-
dung informiert. In Folge wurde ein Hinter-
grundpapier (,Concept Note”) zu Zielen und
Arbeitsweise des Netzwerks ausgearbeitet
(M-POHL 2018a). Im Februar 2018 fand die
Griindungssitzung von M-POHL in Wien mit
Vertreterinnen und Vertretern aus 19 Staaten
statt und das ,Vienna Statement” (M-POHL
2018b) wurde verabschiedet. Wahren der 68.
Sitzung des WHO-Regionalkomitees in Rom
im September 2018 war dem Netzwerk eine
eigene Fachinformationssitzung gewidmet,
die zu einer weiteren Stdrkung des Themas
in der WHO-Europa beitrug.

Ziele, Mitglieder und Struktur von M-POHL

M-POHL zielt darauf ab, durch Bereitstel-
lung von qualitativ hochwertigen internatio-
nal vergleichbaren Daten Grundlagen fiir die
evidenzbasierte Verbesserung der GK in Euro-
pa bereitzustellen. Die Datenbereitstellung
soll dabei zwei Aspekte abdecken: Daten zur
GK der Bevdlkerung in der europdischen WHO-
Region und Daten zur GK-Freundlichkeit von
Gesundheitssystemen und -organisationen.
Empfehlungen fiir UmsetzungsmaRnahmen
auf Ebene von Politik und Verwaltung sollen
basierend auf den Studienergebnissen ent-
wickelt und verbreitet werden.

Eine Besonderheit von M-POHL ist die
Verbindung von Wissenschaft mit Verwaltung
bzw. Politik. Denn wissenschaftlich gesicher-
tes Wissen bendtigt in der Regel politische
Entscheidungen, um auch gesellschaftlich
wirksam zu werden. Die in M-POHL mitwir-
kenden Lander sind daher idealerweise mit
einem Duo, das beide Bereiche reprdsen-
tiert, vertreten. Dadurch soll sichergestellt
werden, dass die Bereitstellung von Daten
an den Bedarf von Politik und Verwaltung
ankniipft und die von M-POHL entwickelten
Empfehlungen auf moglichst breite Akzep-
tanz treffen.

Bisher haben sich die folgenden Lander in
M-POHL involviert: Belgien, Bulgarien, Da-
nemark, Deutschland, Griechenland, GroRbri-
tannien, Irland, Israel, Italien, Kasachstan,
Luxemburg, Moldawien, Niederlande, Norwe-
gen, Osterreich, Portugal, Polen, Russische
Forderation, Slowakei, Slowenien, Spanien,
Schweden, Schweiz, Tschechien, Tiirkei. Den
Vorsitz in M-POHL fiihrt derzeit Osterreich.

HLS - das erste Projekt des M-POHL-
Netzwerks

M-POHL bearbeitet seine Ziele in Form
von Projekten. Das erste Projekt des Netz-
werks ist die unter dem Akronym HLS  fir-
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mierende ndchste europdisch-vergleichende
Erhebung zur persdnlichen GK der Allgemein-
bevdlkerung in Europa. Zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Textes liegen Absichtser-
klarungen von elf europdischen Staaten zur
Mitwirkung an der Erhebung vor. Der Start ist

fiir Herbst 2019 geplant, ein international
vergleichender Bericht soll 2021 vorliegen.
Zielsetzung von HLS, ist nicht nur, die
Datenlage zur GK in Europa zu verbessern,
sondern auch den Weg fiir regelmdRige euro-
paisch-vergleichende Erhebungen zur GK zu

bereiten. Ahnlich wie bei der Health Beha-
viour in School-Aged Children-Studie (HBSC)
der WHO, an der sich bereits iiber 40 Staaten
weltweit beteiligen, will auch M-POHL mittel-
und l@ngerfristig in regelmdRigen Abstédnden
vergleichende Daten zur GK erheben, um
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den Diskurs zur GK sowohl in den beteilig-
ten Staaten als auch international voranzu-
treiben und MaRnahmen zur Verbesserung der
GK auf empirisch fundierte Beine zu stellen.

Um dem Anspruch der internationalen Ver-
gleichbarkeit zu geniigen und ein Benchmar-
king zwischen den teilnehmenden Staaten zu
ermdglichen, werden die Daten von HLS _ in
allen teilnehmenden Léndern auf Basis eines
gemeinsam festgelegten Forschungsproto-
kolls erhoben. Ausgangspunkt dafiir sind die
Definition, das multi-dimensionale Modell
und das Erhebungsinstrument der HLS-EU-
Studie (HLS-EU-Consortium 2011; HLS-EU-
Consortium 2012; Sgrensen et al. 2012).

HLS,, wird auf dem HLS-EU-Fragebogen
aufbauen, diesen aber sowohl kiirzen als
auch ergdnzen. Wie schon in der HLS-EU
Studie wird der Fragebogen neben Fragen zur
GK auch Fragen zu deren Determinanten und
Wirkungen umfassen. Die Analysen werden
daher Aussagen zu Beziehungen zwischen
diesen Ebenen auf international verglei-
chendem Niveau ermdglichen. Dadurch wird
die Studie zur Weiterentwicklung der Wis-
senshasis im Bereich GK beitragen.

HLS,, wird neben einem Pflicht-Instru-
ment, das von allen teilnehmenden Staaten
zu verwenden ist, auch optionale Daten-
pakte umfassen. Eines davon wird sich mit
digitaler GK befassen, zwei weitere mit Fra-
gen der Orientierung und Kommunikation
im Gesundheitssystem. Zusétzlich werden
Staaten auch die Mdglichkeit haben, l@n-
derspezifische Fragen in das Instrument zu
integrieren. Und es wird der Versuch unter-
nommen, eine gewisse Vergleichbarkeit mit
der geplanten zweiten Erhebungswelle zur
GK in einer Reihe asiatischer Staaten zu
ermoglichen, um dadurch auch ein Bench-
marking {iber den europdischen Raum hinaus
anzubieten.

Weiterer Fokus von M-POHL: Gesundheits-
kompetente Organisationen
MaRgeschneiderte  Informations- und
Schulungsangebote kdnnen fiir manche Be-
volkerungsgruppen wesentlich zur Steige-
rung ihrer GK beitragen. Zu diesen gehoren
insbesondere auch chronisch kranke Men-
schen. Aber allein aus Kapazitdtsgriinden
kann die Verbesserung der GK der hohen
Bevolkerungsanteile von Menschen, die den
Daten zufolge von mangelnder GK betroffen
sind, nicht allein durch personenorientierte
MalRnahmen erzielt werden. Um groRere
Gruppen von Menschen einigermaRen effizi-
ent zu erreichen und vor allem auch jenen
mit geringer GK zu ermdglichen, bestméglich
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vom Gesundheitssystem zu profitieren, be-
darf es Interventionen zur Verbesserung der
GK-Freundlichkeit von Gesundheitssystemen
und -organisationen - das heillt, der Art
und Weise, wie Gesundheitssysteme und -or-
ganisationen die Zugédnglichkeit, Verstdnd-
lichkeit, Bewertbarkeit und Anwendbarkeit
von Gesundheitsinformationen ermdéglichen
und unterstiitzen. So kann beispielsweise
der Zugang zu Gesundheitsinformationen
durch offentliche Gesundheitsportale er-
leichtert werden. Die Navigation im System
kann durch leicht zugangliche telefon- und
web-basierte Beratungssysteme unterstiitzt
werden. Die Verstandlichkeit von Informati-
onen kann durch leichte Sprache in schrift-
lichen Produkten oder durch Beriicksichti-
gung bestimmter Kommunikationsregeln in
der personlichen Kommunikation unterstiitzt
werden. Die Bewertbarkeit der Qualitdt von
Informationen wird beispielsweise dadurch
unterstiitzt, dass Informationsquellen und
potenzielle Interessenkonflikte offenge-
legt werden und dass der mdgliche Nutzen
und der mogliche Schaden von Interventi-
onen ausgewogen dargestellt werden. Die
Anwendbarkeit von Informationen kann
schlieRlich dadurch unterstiitzt werden, dass
Informationen nicht in allgemeiner Form,
sondern an die konkreten Lebensumstdnde
der Informations-EmpfangerInnen angepasst
werden.

Um all dies zu erreichen, bedarf es eines
systematischen Abbaus von Barrieren und
des Aufbaus unterstiitzender Ressourcen fiir
einen mdglichst einfachen Zugang zu ge-
sundheitsrelevanten Informationen. Zur Un-
terstiitzung dieser Zielsetzung plant M-POHL,
mittelfristig auch Daten zur organisationalen
GK bzw. ,GK-Freundlichkeit” von Organisati-
onen und Gesundheitssystemen zu erheben
und Benchmarks auch auf dieser Ebene zu
ermoglichen. Ausgangspunkt dafiir sind um-
fassende Ansdtze und Messinstrumente, die
aufbauend auf den ,Ten attributes of health
literate organizations” (Brach et al. 2012)
entstanden sind, beispielsweise das ,Vienna
Concept of health literate healthcare orga-
nizations” (Dietscher/Pelikan 2017), oder
das ,Organizational health literacy respon-
siveness (Org-HLR) framework” (Trezona et
al. 2017).

Aber auch die bevdlkerungsorientierte
HLS -Befragung wird bis zu einem gewissen
Grad Diagnosen der GK-Freundlichkeit von
Gesundheitssystemen ermdglichen.  Wenn
europdisch-vergleichend erhoben wird, wie
einfach oder schwer es Menschen fillt, be-
stimmte relevante Informationen zu finden,

zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden,
und wenn sich dabei systematische Unter-
schiede zwischen den beteiligten Landern
ergeben, unterstiitzt dies die Bildung von
Hypothesen {iber die Ursachen dieser Un-
terschiede - wie beispielsweise die Qualitdt
von Leitsystemen oder der Kommunikation
im Gesundheitswesen.

Méglichkeiten zur Mitwirkung in M-POHL

An M-POHL konnen alle Staaten der eu-
ropdischen WHO-Region teilnehmen. Vor-
aussetzung fiir die Mitwirkung ist eine
Absichtserklarung der jeweiligen Gesund-
heitsministerien und die Nominierung von
Vertretern - idealerweise eine Person aus
Politik/Verwaltung und eine Person aus dem
Bereich Wissenschaft - die das Land in M-
POHL reprasentieren.

Die teilnehmenden Staaten haben die Mdg-
lichkeit, sich aktiv in die Projekte von M-POHL
einzubringen oder auch nur beobachtend
teilzunehmen. Derzeit halten sich die beiden
Formen der Mitwirkung in etwa die Waage.
Die Kosten fiir die jeweilige Form der Mitwir-
kung miissen von den Staaten selbst getragen
werden. Die endgiiltige Anzahl der Staaten,
die sich an HLS , beteiligen werden, wird bis
zum Sommer 2019 feststehen. <<
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