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Abstract

Hintergrund: Allgemeine Gesundheitskompetenz (GK) umfasst themen- und
kontextiibergreifende Fihigkeiten, Motivation und Wissen im Umgang mit Gesund-
heitsinformationen. Geringe GK ist mit héheren Versorgungsbedarfen und un-
glinstigen Gesundheitsverhalten assoziiert.

Methode: Mit Daten des RKI-Panels 2024 (n=26.817) soll ein aktueller Uberblick
uiber die GK Erwachsener gegeben werden. Die Messung der GK fand mit dem
HLS,,-Q12 statt. Die gewichteten Analysen erfolgten stratifiziert nach Geschlecht,
Alter und Bildung.

Ergebnisse: 81,3 % der Frauen und 81,0 % der Manner haben eine geringe GK. Im
Altersverlauf nimmt der Anteil der Frauen mit geringer GK bis zur Altersgruppe der
65- bis 79-)ahrigen tendenziell ab, wiahrend bei Mannern dieser Trend derart nicht
zu beobachten ist. Die Gruppe mit hoher Bildung weist bei beiden Geschlechtern
den niedrigsten Anteil an geringer GK auf.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse weisen auf erheblichen Handlungsbedarf zur
Férderung von GK hin. Diese sollte nicht primir an individuellen Fahigkeiten an-
setzen, sondern Angebote und Strukturen sollten so gestaltet werden, dass gesund-
heitskompetentes Handeln erméglicht wird.

Keywords: Allgemeine Gesundheitskompetenz, Erwachsene, Survey, Fragebogen,
HLS,;-Q12, Gender, Alter, Bildung

1. Einleitung

Gesundheitskompetenz umfasst Fihigkeiten, Motivation und Wissen, um Infor-
mationen zur Gesundheit in ganz verschiedenen Lebenssituationen zu finden, zu
verstehen, zu bewerten und anzuwenden, mit dem Ziel gesundheitsrelevante Ent-
scheidungen zu treffen [1]. Menschen erwerben Gesundheitskompetenz durch all-
tigliche Erfahrungen und in sozialen Beziehungen, aber auch in Organisationen,
wie dem Bildungs- oder Gesundheitswesen [2]. Die Ausgestaltung des Gesund-
heitswesens, die Art der Darbietung und Evidenzbasierung von Gesundheits-
informationen, insbesondere im Internet, oder die Qualitit der édrztlichen Kommu-
nikation mit Patientinnen und Patienten stellen unterschiedliche Anforderungen
an Menschen, weshalb Gesundheitskompetenz als relationales Konzept verstanden
wird [3]. Gesundheitskompetenz ist demnach nicht primér als individuelle Fihig-
keit zu verstehen, sondern beschreibt die Passung zwischen kontextuellen An-
forderungen und individuellen Fahigkeiten.

Studien zur Gesundheitskompetenz in Deutschland zeigen fir einen groRRen
Teil der Bevolkerung eine eher geringe Gesundheitskompetenz [4—7]. Diese empi-
rische Beobachtung hat eine grofle Public-Health-Relevanz, da niedrige Gesund-
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heitskompetenz hiufig mit einem schlechteren Gesundheits-
zustand, ungiinstigerem Gesundheitsverhalten, mehr
Krankenhausaufenthalten und stirkerer Nutzung der Not-
fallversorgung, aber seltenerer Inanspruchnahme von Friih-
erkennung assoziiert ist [3,8-10]. Aufgrund dieser Be-
obachtungen gibt es zunehmend Bemihungen, die
Gesundheitskompetenz in Deutschland zu férdern [11].

Um Bedarfe zur Forderung der Gesundheitskompetenz
auf Bevoélkerungsebene zu identifizieren und die Ent-
wicklungen der Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung
zu monitoren, wird sowohl national als auch international
das Konzept der allgemeinen Gesundheitskompetenz ver-
wendet [3,12, 13]. Die dafiir eingesetzten Messinstrumente
geben themen- und kontextuibergreifende Auskunft tiber die
selbsteingeschitzten Schwierigkeiten der Befragten beim
Umgang mit Gesundheitsinformationen [14]. Hiufig ein-
gesetzte Messinstrumente sind der ,Health Literacy Ques-
tionnaire" (HLQ) und der ,,HLS,;-Q12-Fragebogen* [15].

2. Methode

Die Schatzung der allgemeinen Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung in Deutschland basierte auf Daten der Jahres-
erhebung 2024 des Panels ,,Gesundheit in Deutschland des
Robert Koch-Instituts (RKI-Panel 2024). Die Stichproben-
ziehung beruhte auf einer zweifach geschichteten Zufallsaus-
wahl von Personen ab 18 Jahren in Privathaushalten. Die
Teilnahme war online oder schriftlich-postalisch méglich. Eine
ausfiihrliche Darstellung der Methodik des RKI-Panels 2024
findet sich an anderer Stelle [16]. Fiir die Querschnittsana-
lysen wurden alle verfugbaren Fille (Available Case Analysis)
und damit Daten von n=26.817 Befragten verwendet.

Die Messung der allgemeinen Gesundheitskompetenz
beruhte auf der validierten deutschen Kurzfassung des Ins-
truments ,Health Literacy Survey 2019“ (HLS,,-Q12). Der
HLS,;-Q12 wurde im Rahmen des ,,HLS,; — The International
Health Literacy Population Survey 2019-2021“ des M-POHL-
Netzwerks (,WHO Action Network on Measuring Population
and Organizational Health Literacy”) entwickelt [6, 17]. Er
umfasst 12 Einzelitems, mit denen Personen ihre Schwierig-
keiten beim Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden
relevanter Gesundheitsinformationen auf einer vierstufigen
Likert-Skala von sehr einfach bis sehr schwierig einschitzen.
Der Gesamtindex (Typ P) berechnete sich durch die Trans-
formation der Summe der numerischen Werte der zwélf
Items (1=sehr schwierig, 2=schwierig, 3=einfach, 4=sehr
einfach) auf eine 0—100-Skala, vorausgesetzt, dass fiir eine
Person mindestens 10 von 12 giltigen Antworten vor-
lagen [6, 18]. Die verschiedenen Gesundheitskompetenz-
Level wurden anhand der von M-POHL vorgeschlagenen
Schwellenwerte fiir den Gesamtindex [6] ermittelt und er-
hielten die neutralen Bezeichnungen ,niedrige“, , eher nied-

Kernaussagen

> Etwa vier Fuinftel der Frauen und Manner fielen in
die Kategorie , geringe allgemeine Gesundheits-
kompetenz*.

> Der Anteil geringer Gesundheitskompetenz nahm
bei Frauen im Altersverlauf tendenziell ab (Aus-
nahme 80 Jahre und élter). Bei Mdnnern zeigte sich
keine vergleichbare Abnahme.

» Zwischen den Bildungsgruppen zeigten sich bei
beiden Geschlechtern in den drei mittleren
Altersgruppen signifikante Unterschiede. Personen
der hohen Bildungsgruppe hatten den niedrigsten
Anteil an geringer Gesundheitskompetenz.

rige“ (zusammengefasst ,geringe*), ,eher hohe“ und ,hohe*
Gesundheitskompetenz (die Labels weichen von den von
M-POHL ab).

Die Analysen mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-Kl) er-
folgten fiir alle verfiigbaren Fille stratifiziert nach Geschlechts-
identitat (Kategorien: Frauen, Minner, andere; die letzt-
genannte Gruppe wird aufgrund der geringen Fallzahl (n=61)
aus der Analyse ausgeschlossen), Altersgruppen und Bildung
(nach Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations, CASMIN [19]). Dabei wurden die Sample Points zur
Berechnung robuster 95 %-Konfidenzintervalle berticksichtigt.
Um fiir Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungs-
struktur in Bezug auf Alter, Geschlecht, Bundesland, Gemein-
deklassegrofe, Bildung und Haushaltsgréfle zu korrigieren,
wurden die Berechnungen gewichtet [16]. Fiir alle berichteten
Gruppenvergleiche wurden adjustierte Wald-Tests durch-
gefiihrt. Unterschiede galten als statistisch signifikant, wenn
der p-Wert kleiner als 0,05 ist.

3. Ergebnisse

Die Analysen zeigten, dass die grofite Gruppe Frauen bzw.
Méanner mit eher niedriger Gesundheitskompetenz bildeten
(48,6 % bei Frauen; 50,1% bei Mannern) (Abbildung 1). Am
kleinsten fiel die Gruppe mit hoher Gesundheitskompetenz
aus, die bei Frauen 3,4 % und bei Mannern 3,0 % betrug. Zwi-
schen den Geschlechtern bestanden keine signifikanten
Unterschiede.

Die Analyse des Indikators , geringe allgemeine Gesund-
heitskompetenz* ergab: Etwa vier Fiinftel der befragten Frau-
en (81,3%) und Minner (81,0%) fielen in diese Kategorie
(Tabelle 1). Tendenziell nahm der Anteil von Frauen mit ge-
ringer Gesundheitskompetenz in den héheren Altersgruppen
ab, mit Ausnahme der Gruppe 80 Jahre und alter. Bei Min-
nern zeigte sich keine vergleichbare Abnahme im Altersver-
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Abbildung 1: Verteilung der allgemeinen Gesundheitskompetenz
in der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland nach Geschlecht
(n=14.674 Frauen, n=12.143 Manner). Quelle: RKI-Panel 2024

lauf. Bei ihnen findet sich nur eine signifikante Verringerung
des Anteils zwischen den 30- bis 44-)4hrigen und den 45- bis
64-)ahrigen. Die groften Unterschiede bei den Frauen zeig-
ten sich zwischen der jlingsten Altersgruppe und den 65- bis
79-)ahrigen, bei den Minnern zwischen den 30- bis 44-)ahri-
gen und den ab 80-)dhrigen. Bei der Betrachtung nach Alters-
gruppen zwischen den Geschlechtern zeigte sich nur in der
jlingsten Altersgruppe ein signifikanter Unterschied, bei dem
der Anteil mit geringer Gesundheitskompetenz bei Frauen

Tabelle 1: Anteil mit geringer” Gesundheitskompetenz in der erwachsenen
Bevélkerung in Deutschland nach Geschlecht, Alter und Bildung
(n=14.674 Frauen, n=12.143 Manner). Quelle: RKI-Panel 2024

Frauen Ménner
% (95 %-KI) % (95 %-K1)
Gesamt 81,3 | (80,5-82,2) | 81,0 | (80,0-81,9)
18-29 Jahre 859 | (83,7-87,9) | 80,1 | (77,2-82,7)
Niedrige Bildungsgruppe | 855 | (76,8-91,3) | 78,5 | (68,4—86,0)
Mittlere Bildungsgruppe | 86,4 | (84,0-88,4) | 81,8 | (78,5-84,6)
Hohe Bildungsgruppe 850 | (81,6-878) | 746 | (69,0-79,5)
30-44 Jahre 83,0 | (81,1-84,7) | 83,7 | (81,6-85,7)
Niedrige Bildungsgruppe | 89,0 | (81,3-93,7) | 86,5 | (80,4-90,9)
Mittlere Bildungsgruppe | 84,4 (82,1-86,4) 85,0 (82,1-87,4)
Hohe Bildungsgruppe 77,2 (74,4-79,8) 79,2 (76,2-82,0)
45-64 Jahre 80,4 | (78,9-81,9) 81,1 | (79,6-82,6)
Niedrige Bildungsgruppe | 83,7 (79,5-87,2) 85,3 (82,1-88,1)
Mittlere Bildungsgruppe | 80,9 (79,2-82,5) 81,6 (79,3-83,6)
Hohe Bildungsgruppe 73,8 (70,8-76,7) 74,0 (71,1-76,7)
65-79 Jahre 776 | (757-793) | 791 | (77,5-80,7)
Niedrige Bildungsgruppe | 81,0 | (78,0-83,6) | 80,0 | (77,2-82,6)
Mittlere Bildungsgruppe | 75,5 | (72,9-78,0) | 81,9 | (79,2-84,3)
Hohe Bildungsgruppe 69,0 | (64,5-73,2) | 73,7 | (70,7-76,4)
>80 Jahre 81,3 | (77,8-84,3) | 77,1 | (73,8-80,1)
Niedrige Bildungsgruppe | 82,8 | (78,3-86,6) | 80,3 | (75,9-84,1)
Mittlere Bildungsgruppe | 79,6 | (74,1-84,1) | 73,9 | (66,1-80,4)
Hohe Bildungsgruppe 70,7 | (62,3-77.8) | 71,7 | (65,9-76,9)

*=Zusammengefasst niedrige und eher niedrige Gesundheitskompetenz

um 5,8 Prozentpunkte héher war als bei Mdnnern. Zwischen
den Bildungsgruppen zeigten sich bei beiden Geschlech-
tern in den drei mittleren Altersgruppen signifikante Unter-
schiede. Die Gruppe mit hoher Bildung wies dabei durch-
weg den niedrigsten Anteil an geringer Gesundheitskompetenz
im Vergleich zur niedrigen und mittleren Bildungsgruppe
auf.

4. Diskussion

Die Ergebnisse des RKI-Panel 2024 zeigen fiir einen Uber-
wiegenden Teil der Bevélkerung eine geringe allgemeine
Gesundheitskompetenz. Das bedeutet, die Menschen be-
richten tiber Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheits-
informationen im Hinblick auf unterschiedliche An-
forderungen in ganz verschiedenen Lebenssituationen, die
persoénliche Gesundheitsentscheidungen und ihre Gesund-
heit betreffen. Einen dhnlich hohen Anteil beobachteten auch
andere neuere Studien aus Deutschland, die Gesundheits-
kompetenz mit dem HLS,,-Q12 erhoben haben ([4]:
75,8%, [6]: 77%). Die in der Studie gefundenen Bildungs-
unterschiede bestatigen die aus anderen Studien bekannte
positive Assoziation zwischen Bildung und Gesundheits-
kompetenz [3-5, 7]. Unsere Studie konnte dies sowohl fuir
die Gruppe der Frauen als auch der Mdnner zeigen. Anders
verhilt es sich bei Altersgruppenunterschieden, die sich nicht
in allen Studien konsistent beobachten lassen. Eine mit dem-
selben Messinstrument durchgefiihrte Studie aus 2024 fand
aber ebenso in den jiingeren Altersgruppen héhere Anteile
mit geringer Gesundheitskompetenz [4].

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass
die Erfassung der Gesundheitskompetenz unter Verwendung
eines Selbsteinschitzungsinstruments erfolgte, so dass Ef-
fekte sozialer Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden
kénnen [20]. Die vorliegenden Ergebnisse liefern Informatio-
nen beziiglich der wahrgenommenen Schwierigkeiten, jedoch
nicht die Griinde fiir die berichteten Schwierigkeiten, die in-
dividueller und kontextueller Natur sein kénnen. Hier gibt es
noch weiteren Forschungsbedarf in Form von qualitativen
Studiendesigns oder ergidnzend eingesetzten leistungs-
orientierten Messinstrumenten, die funktionale und kogni-
tive Fihigkeiten messen [14,21]. Eine Stdrke der Studie ist
die hohe Zahl der Teilnehmenden und ihre Représentativitit
fir die erwachsene deutschsprachige Wohnbevélkerung. Dies
wurde durch die Rekrutierung tiber die Einwohnermeldeamter
und eine studienspezifische Gewichtung erreicht [16].

Die Ergebnisse der Studie weisen auf einen erheblichen
Handlungsbedarf zur Férderung der Gesundheitskompetenz.
Dabei sind geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug
auf Alter und Bildung zu beriicksichtigen. Eine zentrale Rolle
bei der Gesundheitskompetenzférderung haben das Bil-
dungs-, Sozial- und Gesundheitssystem mit ihren zahlreichen
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Organisationen, da sie Angebote und Strukturen gestalten,
die Gesundheitskompetenz ermdglichen [22]. Die Welt-
gesundheitsorganisation empfiehlt deshalb weniger Indivi-
duen zu adressieren, sondern den Fokus auf gesellschaftliche
Werte, Organisationen und politische Regelungen zu legen,
die die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung mafigeblich
beeinflussen [23].

Datenschutz und Ethik

Das Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024 wurde unter strikter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorgaben der EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) durchgefiihrt. Die Ethik-Kommission der Arztekammer Berlin hat
die Studie unter ethischen Gesichtspunkten gemif der aktuellen Fassung
der Deklaration von Helsinki gepriift und keine Einwénde gegen die
Durchfiihrung des Studienvorhabens und der Jahreswelle 2024 geduRert
(Antragsnummer Eth-63/23, Amendment 1). Die Teilnahme an der Studie
war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden tiber die Ziele und Inhalte der
Jahreswelle 2024 sowie iiber den Datenschutz informiert und erteilten
ihre Einwilligung entweder elektronisch (im Rahmen der Online-
Befragung) oder schriftlich (informed consent).

Datenverfiigbarkeit

Fiir die den Ergebnissen zugrunde liegenden Daten bestehen Zugangsbe-
schrinkungen. Die Daten kénnen tiber das Forschungsdatenzentrum
(FDZ) des Robert Koch-Instituts als Scientific Use Files beantragt werden.
Der Datennutzungsantrag sowie weitere Informationen finden sich auf
der folgenden Webseite: www.rki.de/suf. Das Instrument HLS,;-Q12 kann
nur mit Genehmigung von M-POHL genutzt werden. Das Antrags-
formular fiir eine Nutzung des HLS,;-Q12 findet sich auf der Website:
https://m-pohl.net/HLS 19Instruments.
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Das Panel ,Gesundheit in Deutschland“ (2024) wurde mit Mitteln des
Robert Koch-Instituts und des Bundesministeriums fiir Gesundheit finan-
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Corrigendum
Im Abschnitt ,,3. Ergebnisse“ auf Seite 3 war durch ein fal-
sches Wort eine fehlerhafte Aussage entstanden.

Der korrekte Satz lautet: , Bei der Betrachtung nach Alters-
gruppen zwischen den Geschlechtern zeigte sich nur in der
jungsten Altersgruppe ein signifikanter Unterschied, bei dem
der Anteil mit geringer Gesundheitskompetenz bei Frauen
um 5,8 Prozentpunkte héher war als bei Mannern.“

Der Beitrag wurde entsprechend korrigiert.
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