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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie HLS-MIG liefert erstmals fiir Deutschland detaillierte Daten zur Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund. Sie konzentriert sich auf die beiden grof3en Ein-
wanderungsgruppen: Menschen mit ex-sowjetischem und tlirkischem Migrationshintergrund. Die Studie
schlief3t inhaltlich und methodisch an die zweite Studie zur Gesundheitskompetenz der Bevélkerung in
Deutschland an (HLS-GER 2; Schaeffer et al. 2021) und ist um relevante migrationsspezifische Aspekte
erganzt worden. Neben der allgemeinen Gesundheitskompetenz wurden auch die digitale und die na-
vigationale Gesundheitskompetenz untersucht.

Die wichtigsten Studienergebnisse:

1. Gut die Halfte der Personen mit ex-sowjetischem und tiirkischem Migrationshintergrund verfiigt tber
eine geringe allgemeine Gesundheitskompetenz. Ihre Gesundheitskompetenz unterscheidet sich dem-
nach nicht wesentlich von der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland, sondern féllt sogar tendenziell
besser aus.

2. Gesundheitskompetenz ist — &hnlich wie in der Allgemeinbevélkerung — auch bei Personen mit ex-
sowjetischem und tirkischem Migrationshintergrund sozial ungleich verteilt: Besonders Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau oder Sozialstatus, im hdheren Lebensalter oder mit chronischer Erkrankung
weisen eine deutlich geringere Gesundheitskompetenz auf, ebenso Menschen mit eigener Migrations-
erfahrung und/oder mit geringen Deutschkenntnissen.

3. Von den vier Schritten der Informationsverarbeitung (Finden, Verstehen, Beurteilen, Anwenden) fallt
die Beurteilung von Informationen am schwersten, was den Ergebnissen zur Allgemeinbevdlkerung ent-
spricht. Etwa zwei Drittel weisen hier eine geringe Gesundheitskompetenz auf. Aber auch die Anwen-
dung von Informationen stellt viele vor Schwierigkeiten: Etwa die Halfte der Befragten verfligt hier Gber
eine geringe Gesundheitskompetenz. Schwierigkeiten bereiten u.a. die Einschatzung der Vertrauens-
wirdigkeit von Informationen oder der mdglichen kommerziellen Interessen der Informationsanbieter.

4. Von den drei untersuchten Bereichen wird der Umgang mit Informationen zur Pravention und Ge-
sundheitsférderung als besonders schwierig eingeschéatzt. So wirft z. B. der Umgang mit Informationen
zum Impfen oder zu Frilherkennungsuntersuchungen sowie zur Gestaltung gesundheitsférderlicher Le-
bensbedingungen subjektiv groRe Schwierigkeiten auf. Aber auch bei Informationen zur Krankheitsbe-
waltigung und Versorgung sehen sich Personen beider Migrationsgruppen vor Probleme gestellt, bei-
spielsweise wenn es darum geht, die Vor- und Nachteile von Behandlungsalternativen einzuschatzen,
Beipackzettel zu verstehen oder zu beurteilen, wann eine arztliche Zweitmeinung sinnvoll ist.

5. Der HLS-MIG zeigt einmal mehr, dass geringe Gesundheitskompetenz folgenreich ist. Ebenso wie
die Allgemeinbevélkerung verhalten sich Menschen beider Migrationsgruppen mit geringer Gesund-
heitskompetenz ungesunder (sie sind seltener korperlich aktiv und konsumieren seltener taglich Obst
und Gemuse) und schéatzen ihre Gesundheit schlechter ein. Zudem nutzen sie das Gesundheitssystem
intensiver: Sie haben mehr Arztkontakte und Krankenhausaufenthalte und suchen Notfalldienste haufi-
ger auf.

6. Beide Migrationsgruppen haben ein grof3es Interesse an Gesundheitsinformationen. Zu den wichtigs-
ten Anlaufstellen und Quellen fiir Gesundheitsinformationen gehdren Hausérzt:innen und das Internet,
auRerdem Fachéarzt:innen, die Familie und Freund:innen. Doch nicht immer werden die dort erhaltenen
Informationen auch gut verstanden: Verstandnisprobleme werfen die Informationen der Gesundheits-
professionen — besonders der Arzt:innen — doch vor allem auch der Krankenkassen auf.

Beide Gruppen nutzen intensiv fremdsprachliche Informationen und beziehen sie zu einem erheblichen
Anteil aus russischsprachigen Landern bzw. der Turkei. GroRRer Bedarf besteht an Ubersetzungsdiens-
ten — auch bei Befragten mit guten Deutschkenntnissen. Allerdings sind diese aus Sicht der Befragten
nicht leicht zu bekommen.
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7. Die digitale Gesundheitskompetenz ist bei Personen mit ex-sowjetischem und tirkischem Migrations-
hintergrund schlechter ausgepragt als die allgemeine Gesundheitskompetenz: Jeweils Uber zwei Drittel
verflgen Uber eine geringe digitale Gesundheitskompetenz; in einzelnen Teilgruppen sind es deutlich
mehr. GroRe Schwierigkeiten bestehen u.a. bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit sowie der
Neutralitat digitaler Gesundheitsinformationen. Auch die digitale Gesundheitskompetenz fallt verglichen
mit der Allgemeinbevolkerung etwas besser aus.

Die Nutzendenkreise digitaler Informationsangebote sind ebenfalls gréRer als in der Allgemeinbevdlke-
rung. Abgesehen von Internetseiten werden digitale Informationsangebote jedoch nur von einer Minder-
heit genutzt; z. B. interagiert nur etwa ein Finftel digital mit Gesundheitsprofessionen.

8. Die navigationale Gesundheitskompetenz ist am schlechtesten ausgepragt: Drei Viertel der Personen
mit ex-sowjetischem und tirkischem Migrationshintergrund weisen eine geringe navigationale Gesund-
heitskompetenz auf. Dabei schétzen Befragte der tirkeistdmmigen Gruppe die navigationsbezogenen
Informationsaufgaben im Durchschnitt sogar leichter ein als die Allgemeinbevdlkerung. Einzelne Aufga-
ben werden von beiden Migrationsgruppen ahnlich schwierig eingeschétzt: so z. B. die Beurteilung von
Gesundheitsreformen und Gesetzesanderungen, Patientenrechten oder Kosteniibernahmen der Kran-
kenkassen. Auch die navigationale Gesundheitskompetenz unterliegt einem sozialen Gradienten.

9. Die Anforderungen bei der Kommunikation mit Arzt:innen zu bewaltigen, fallt beiden Migrationsgrup-
pen eher leicht: Hier sehen sich weniger als die Halfte vor Schwierigkeiten gestellt. Auch hier zeigen
sich kaum Unterschiede zur Allgemeinbevdélkerung. Die gréf3ten Schwierigkeiten bereiten, wie in der
Allgemeinbevélkerung, ausreichend Gespréachszeit mit Arzt:innen zu bekommen oder die verwendeten
Begriffe zu verstehen. Im Gespréach nicht unterbrochen zu werden, wird von den beiden Gruppen als
schwieriger bewertet als von der Allgemeinbevélkerung. Personen mit geringeren Deutschkenntnissen
sehen sich bei der Kommunikation — wenig erstaunlich — vor besonders grof3e Probleme gestellt.

10. Im Vergleich der beiden Migrationsgruppen zeigen sich zahlreiche Gemeinsamkeiten. Die allge-
meine und die digitale Gesundheitskompetenz sind bei Personen mit ex-sowjetischem und tirkischem
Migrationshintergrund ahnlich ausgepréagt. In beiden Gruppen wirft die Beurteilung von Informationen
am haufigsten Schwierigkeiten auf und es sind die gleichen Teilgruppen, die besonders von geringer
Gesundheitskompetenz betroffen sind. Unterschiede zeigen sich dagegen im Umgang mit Informatio-
nen zur Pravention: die tlrkeistammige Gruppe sieht sich hier vor groRere Schwierigkeiten gestellt als
die ex-sowijetische Gruppe. Auch im Bereich Krankheitsbewéltigung und der navigationalen Gesund-
heitskompetenz ist der Anteil geringer Gesundheitskompetenz in der tirkischen Gruppe deutlich niedri-
ger. Ferner bestehen Unterschiede bei dem Informationssuchverhalten.

11. Die Ergebnisse des HLS-MIG unterstreichen den gesellschaftlichen und politischen Handlungsbe-
darf, denn die Gesundheitskompetenz ist in weiten Teilen der Bevolkerung, so auch bei Menschen mit
ex-sowjetischem und tlrkischem Migrationshintergrund, gering. Bei der Férderung von Gesundheits-
kompetenz ist es wichtig, insbesondere vulnerable Teilgruppen zu adressieren, fir sie zielgruppenspe-
zifische Interventionen zu entwickeln und dabei die Diversitdt zu beachten. Neben Interventionen zur
Starkung der personlichen Gesundheitskompetenz sind auRerdem MaRnahmen erforderlich, die zur
Erleichterung des Erwerbs von Gesundheitskompetenz und des Umgangs mit Gesundheitsinformatio-
nen beitragen; dazu zéhlen die Verbesserung der Qualitat von gesundheitsrelevanten Informationen
und die Ermdglichung eines gesundheitskompetenten, nutzungsfreundlichen, diversitatssensiblen Ge-
sundheitssystems und ebensolcher Organisationen und Professionen.
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Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

Werden zwei Prozentangaben genannt, bezieht sich die erste Angabe auf die Stichprobe mit ex-sowje-
tischem und die zweite Angabe auf die Stichprobe mit tirkischem Migrationshintergrund.

Allgemeine Gesundheitskompetenz

Sowohl in der Gruppe mit ex-sowjetischem als auch mit tlirkischem Migrationshintergrund weisen
ungefahr die Halfte der Personen (52,1 % bzw. 51,1 %) eine geringe allgemeine Gesundheitskom-
petenz auf.

Vulnerable Gruppen

Zu den vulnerablen Personengruppen mit hohen Anteilen geringer Gesundheitskompetenz geho-
ren Personen
o mit niedrigem Bildungsniveau (68,7 % bzw. 64,9 %),
mit niedrigem Sozialstatus (69,6 % bzw. 75,0 %),
ab 65 Jahren (60,5 % bzw. 79,5 %),
mit chronischer Erkrankung (58,5 % bzw. 53,9 %),
mit Schwierigkeiten bei der deutschen Sprache (57,6 % bzw. 63,8 %)
oder mit eigener Migrationserfahrung (54,5 % bzw. 60,6 %).

O O O O O

Schritte der Informationsverarbeitung

Die Beurteilung von Informationen fallt beiden Migrationsgruppen am schwersten: 65,5 % bzw.
68,6 % verfiigen hier Gber eine geringe Gesundheitskompetenz. Bei der Anwendung von Gesund-
heitsinformation sind es 55,7 % bzw. 49,2 %.

Das Finden und Verstehen von Gesundheitsinformationen fallen leichter: beim Finden weisen
45,2 % bzw. 44,8 % und beim Verstehen 35,4 % bzw. 42,8 % eine geringe Gesundheitskompetenz
auf.

Bereiche der Gesundheitskompetenz

In der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund liegt der hdchste Anteil geringer Gesund-
heitskompetenz mit 55 % im Bereich Gesundheitsforderung; es folgen die Bereiche Pravention mit
52,1 % und Krankheitsbewaltigung/Versorgung mit 46,2 %.

In der tirkeistammigen Gruppe liegt der hochste Anteil geringer Gesundheitskompetenz im Bereich
Pravention mit 60,7 %, gefolgt von Gesundheitsférderung mit 52,7 % und Krankheitsbewalti-
gung/Versorgung mit 36,5 %.

Folgen geringer Gesundheitskompetenz

Von den Personen mit exzellenter Gesundheitskompetenz geben 74,2 % bzw. 83,5 % einen (sehr)
guten subjektiven Gesundheitszustand an; bei inadaquater Gesundheitskompetenz sind dies nur
44,9 % bzw. 43,1 %.

Eine hohe Gesundheitskompetenz ist mit gesiinderem Verhalten verknipft: 58,0 % bzw. 44,0 %
der Personen mit exzellenter Gesundheitskompetenz essen taglich Obst, Gemuse oder Salat; bei
den Personen mit inadaquater Gesundheitskompetenz sind es 43,3 % bzw. 38,5 %. Mindestens
4 Mal in der Woche korperlich aktiv sind 58,4 % bzw. 54,2 % mit exzellenter Gesundheitskompe-
tenz und 44,1 % bzw. 27,7 % mit inaddquater Gesundheitskompetenz.

Personen mit geringer Gesundheitskompetenz nutzen das Gesundheitssystem haufiger. Beispiels-
weise haben 18,3 % bzw. 26,5 % der Personen mit inadaquater Gesundheitskompetenz innerhalb
eines Jahres mind. 6 Kontakte mit Hausarzt:innen, wahrend dies nur auf 4,6 % bzw. 8,4 % der
Personen mit exzellenter Gesundheitskompetenz zutrifft.
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Informationsverhalten

In beiden Migrationsgruppen besteht sehr grof3es Interesse an Gesundheitsinformationen: 87,2 %
bzw. 82,9 % haben schon einmal gezielt nach Gesundheitsinformationen gesucht.

An erster Stelle der praferierten Informationsquellen stehen Hausarzt:innen (von rund 75 % bevor-
zugt als Informationsquelle), gefolgt vom Internet (55,9 % bzw. 60,0 %), Fachérzt:innen und der
Familie (beides rund 45 % bzw. 35 %).

Rund zwei Drittel der Personen nutzen Gesundheitsinformationen auch in russischer, tirkischer
oder einer anderen Sprache. 57,6 % bzw. 33,9 % nutzen Informationsangebote aus russischspra-
chigen Landern bzw. der Turkei.

Bei tiirkeistammigen Personen besteht ein groRer Bedarf an Ubersetzungsdiensten fiir Arztbesu-
che oder im Krankenhaus.

Digitale Gesundheitskompetenz

°

Der Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz liegt bei 66,3 % in der Gruppe mit ex-sowjeti-
schem und 64,7 % in der Gruppe mit tirkischem Migrationshintergrund.

Besonders hohe Anteile geringer digitaler Gesundheitskompetenz weisen altere Menschen ab 65
Jahren (90,1 % bzw. 93,2 %), aber auch Personen mit niedrigem Sozialstaus (79,2 % bzw.
83 %) oder Bildungsniveau (73,3 % bzw. 78,5 %), chronischer Erkrankung (76,6 % bzw. 68 %),
eigener Migrationserfahrung (68,9 % bzw. 72,6 %) oder geringen Deutschkenntnissen (71,4 %
bzw. 76,5 %) auf.

Uber 70 % beider Gruppen nutzen Internetseiten zum Thema Gesundheit, weit iiber die Halfte nutzt
jedoch keine Gesundheits-Apps, digitalen Gerate oder digitale Interaktion zur gesundheitlichen
Versorgung. Auch hier gibt es Unterschiede in den soziodemographischen Teilgruppen.

Navigationale Gesundheitskompetenz

Die navigationale Gesundheitskompetenz ist in beiden Migrationsgruppen am schwéchsten aus-
gepragt: geringe navigationale Gesundheitskompetenz weisen 81,1 % in der Gruppe mit ex-sow-
jetischem und 73,2 % in der Gruppe mit tirkischem Migrationshintergrund auf.

Besonders hohe Anteile geringer navigationaler Gesundheitskompetenz weisen altere Menschen
ab 65 Jahren (90,2 % bzw. 86,4 %), aber auch jungere Personen bis 29 Jahren (74,7 % bzw.
68,1 %) und Personen mit niedrigem Sozialstaus (88,4 % bzw. 88,6 %) oder Bildungsni-
veau (81,8 % bzw. 80,9 %), sowie mit chronischer Erkrankung (86,3 % bzw. 76,4 %), eigener Mig-
rationserfahrung (81,9 % bzw. 79,4 %) oder geringen Deutschkenntnissen (87 % bzw. 81 %) auf.
Schwierigkeiten bereitet es vor allem, Informationen zu Gesundheitsreformen zu verstehen, Unter-
stltzungsmaoglichkeiten zu finden, sich Uiber Patientenrechte zu informieren oder herauszufinden,
welche Kosten Krankenkassen Gibernehmen.

Kommunikation mit Arzt:innen

Die sich im Bereich der Kommunikation mit Arzt:innen stellenden Anforderungen werden fiir einfa-
cher gehalten.

Schwierigkeiten werden besonders wahrgenommen, wenn es gilt, ausreichend Gesprachszeit mit
Arzt:innen zu erhalten, nicht unterbrochen zu werden und Fachbegriffe zu verstehen oder bei Ent-
scheidungen einbezogen zu werden.
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1 Einleitung

Gesundheitsinformationen spielen heute in allen Lebensbereichen eine wichtige Rolle, denn
Uberall missen taglich Gesundheitsentscheidungen getroffen werden, und dazu werden Infor-
mationen bendtigt, aber auch Gesundheitskompetenz — verstanden als Fahigkeit, Gesund-
heitsinformationen finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu kénnen. Gesundheitskom-
petenz gilt inzwischen als Schlusselkompetenz — sowohl fir die Gesundheitserhaltung wie
auch die Krankheitsbewaltigung und eine tragfahige Entscheidungsfindung bei allen dabei an-
stehenden Herausforderungen. Deshalb ist es wichtig, sich mit dem Thema Gesundheitskom-
petenz zu befassen. In vielen Landern geschieht dies seit langerem, und auch in Deutschland
ist Gesundheitskompetenz mittlerweile ein bedeutsames Thema geworden (Schaeffer/
Vogt/Berens 2020). Denn auch hier haben inzwischen Studien gezeigt, dass Gesundheitskom-
petenz kein Problem von Minderheiten ist, sondern grol3e Teile der Bevolkerung betrifft. Ge-
ringe Gesundheitskompetenz stellt somit eine ,Silent Epidemic’ (Jafari et al. 2021) dar, die mit
zahlreichen gesundheitlichen Konsequenzen einhergeht und von grof3er Public Health Rele-
vanz ist.

Samt und sonders weisen die vorliegenden Studien zudem darauf, dass Gesundheitskompe-
tenz ungleich verteilt ist und bestimmte Gruppen der Bevolkerung haufiger eine geringe Ge-
sundheitskompetenz aufweisen. Das gilt auch fur Deutschland. Gefordert wurde daher in der
Empfehlung 15 des Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz wie auch dem daran an-
schlieenden Strategiepapier, die Forderung von Gesundheitskompetenz, aber auch die For-
schung zur Gesundheitskompetenz auszubauen und

¢ eine regelmaRige Messung der Gesundheitskompetenz zu ermdglichen, um Entwick-
lungstrends beobachten und Interventionserfordernisse identifizieren zu kénnen, sowie

e auf einzelne Bevdlkerungsgruppen mit einer hohen Pravalenz geringer Gesundheits-
kompetenz ausgerichtete Untersuchungen der Gesundheitskompetenz durchzufiihren
(Schaeffer/Bauer/Hurrelmann 2019; Schaeffer et al. 2018).

An diesem Punkt setzt die vorliegende Studie an. Mit ihr erfolgt eine Analyse der Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland und damit einer zuneh-
mend wachsenden und bedeutsamen Bevélkerungsgruppe. In Kontrast dazu steht, dass das
Thema Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland noch
sehr wenig beleuchtet wurde. Von einer Ausnahme abgesehen (Quenzel/Schaeffer 2016) ist
es bislang nur im Rahmen der wenigen allgemeinen populationsorientierten Studien quantita-
tiv untersucht worden (Schaeffer et al. 2016). Sie zeigen, dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland haufiger eine geringe Gesundheitskompetenz aufweisen — ein Ein-
druck den internationale Studien weitgehend bestéatigen®.

Allein dies unterstreicht die Notwendigkeit einer detaillierteren Betrachtung der Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund, wie sie hier vorgelegt wird. Die Studie
,Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland® (HLS-MIG)
hat zugleich den Anspruch, Diversitatsgesichtspunkten folgend zu einer differenzierteren Be-
trachtung zu gelangen und konzentriert sich auf Personen mit ex-sowjetischem und mit turki-
schem Migrationshintergrund und damit auf die zwei grof3ten in Deutschland lebenden Migra-
tionsgruppen (Destatis 2020: 68-72). Konzeptionell und methodisch schlie3t sie an den
HLS-GER 2 an, mit dem sechs Jahre nach einer ersten Messung eine erneute Erhebung der

1 ex. Jacobson et al. 2016; Ng/Omariba 2014; Schaeffer et al. 2016; Sentell/Braun 2012; Wangdahl et al. 2014;
Ward et al. 2019. Eine detaillierte Aufarbeitung des Forschungsstandes ist dem Konzeptpapier fir diese Studie
(Klinger et al. 2020) zu entnehmen.

1
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Gesundheitskompetenz der Allgemeinbevdélkerung in Deutschland erfolgte (Schaeffer et al.
2021).

Ziel des HLS-MIG ist es,

- die Gesundheitskompetenz dieser beiden gré3ten Migrationsgruppen in Deutschland zu
analysieren,

- erganzend, analog zum HLS-GER 2, auch die navigationale, digitale und kommunikative
Gesundheitskompetenz zu untersuchen und

- daraus Empfehlungen zur Férderung der Gesundheitskompetenz von in Deutschland
lebenden Menschen mit Migrationshintergrund abzuleiten.
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2 Gesundheitskompetenz: Begriff und Konzept

Gesundheitskompetenz stellt ein seit Langerem existierendes Konzept dar, das der US-ame-
rikanischen Alphabetisierungsdebatte entstammt und zunéchst vornehmlich auf die zum Ver-
standnis medizinischer Informationen notwendigen literalen Fahigkeiten und die Sicherung
von Compliance zielte. Inzwischen wird unter Gesundheitskompetenz generell ein kompeten-
ter Umgang mit Gesundheitsinformation verstanden und dies in einer Weise, die nicht mehr
einzig auf das Verstehen und Befolgen medizinischer Hinweise begrenzt ist, sondern zur For-
derung und Erhaltung der Gesundheit beitragt (vgl. Rudd 2017; Vogt et al. 2016). Pragend fur
die européaische und deutschsprachige Diskussion und Forschung ist die im Rahmen des Eu-
ropean Health Literacy Survey (HLS-EU) entwickelte Definition. Danach basiert Gesundheits-
kompetenz

J[..] auf allgemeiner Literalitdt und umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen
von Menschen in Bezug darauf, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Domé&nen
der Krankheitsbewaltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile
féllen und Entscheidungen treffen zu kénnen [...]“ (Sgrensen et al. 2012: 3, deutsche Fassung
Pelikan/Ganahl 2017: 94).

Nach dieser Definition wird unter Gesundheitskompetenz die Fahigkeit zum Umgang und zur
Auseinandersetzung mit gesundheitsrelevanten Informationen verstanden, konkret: Zugang
zu Informationen zu finden und geeignete Informationen zu identifizieren, sie zu verstehen, zu
beurteilen und so zu verarbeiten, dass sie gewinnbringend fur die Bewaltigung gesundheitli-
cher Herausforderungen und dazu erforderlicher Entscheidungen genutzt werden kénnen
(Schaeffer/Vogt/Berens 2020).

Wie der Definition und dem Integrierten Modell der allgemeinen Gesundheitskompetenz (Ab-
bildung 1) zu entnehmen ist, stehen folgende Aspekte im Mittelpunkt des Konzepts und auch
der vorliegenden Untersuchung:

(1) Gesundheitsinformationen finden,

(2) Gesundheitsinformationen verstehen,

(3) Gesundheitsinformationen beurteilen und

(4) Gesundheitsinformationen fir die eigene Gesundheitserhaltung anwenden.

Abbildung 1: Integriertes Modell der allgemeinen Gesundheitskompetenz
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Zudem wird deutlich, dass Gesundheitskompetenz mit einer Reihe von Determinanten und
Konsequenzen verknipft ist. Wichtig zu betonen ist, dass neben individuellen Determinanten
(z. B. demographische und sozio6konomische Merkmale) auch situative Faktoren von Bedeu-
tung sind, die wiederum eng mit gesellschaftlichen und umweltbedingten Faktoren zusammen-
hangen. Gesundheitskompetenz muss somit als ,relational“ betrachtet werden (Parker 2009;
Parker/Ratzan 2010; Rudd et al. 1999). Daraus folgt, dass sowohl die Forschung zur Gesund-
heitskompetenz als auch Malinahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz, neben
individuellen Fahigkeiten, auch stets die Weiterentwicklung des umgebenden Systems und
der Organisationen hin zu mehr Nutzungsfreundlichkeit und Erleichterung des Umgangs mit
Informationen im Blick haben missen (Schaeffer/Pelikan 2017; Schaeffer et al. 2018). Die
Gesundheitskompetenz selbst hat wiederum verschiedene Auswirkungen wie z. B. auf den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die Nutzung des Gesundheitssystems
(Sgrensen et al. 2012).
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3 Methodik und Daten des HLS-MIG

Die vorliegende Studie basiert auf den gleichen konzeptionellen und methodischen Herange-
hensweisen wie der HLS-GER 2 (Schaeffer et al. 2021), der Teil des internationalen Health
Literacy Population Survey 2019 (HLS19) des ,WHO Action Network on Measuring Population
and Organizational Health Literacy (M-POHL)*“ der WHO Europa ist (Dietscher/Pelikan 2019,
HLS19 Consortium 2021). Die in diesem Rahmen weiterentwickelten Instrumente und neu hin-
zugenommenen Themenschwerpunkte wurden auch im HLS-MIG verwendet, da sie fir Men-
schen mit Migrationshintergrund ebenfalls relevant sind (Klinger et al. 2020). Fiur den HLS-
MIG wurden sie zudem um weitere migrationsspezifische Aspekte ergadnzt und angepasst.

3.1 Studienpopulation

Im Zentrum der Studie stehen Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Ein ,Mig-
rationshintergrund’ ist jedoch kein feststehendes Merkmal; es existieren verschiedene Defini-
tionen (ex. Kluge/Rau 2021). Dieser Studie liegt die Definition des Statistischen Bundesamtes
zugrunde, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung gebrauchlich und fur die Stichprobenziehung
mafgebend war:

,Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein El-
ternteil nicht mit deutscher Staatsangehdorigkeit geboren ist. Zu den Personen mit Migrations-
hintergrund gehdren im Einzelnen alle Auslander/innen, (Spat-)Aussiedler/innen und Einge-
blrgerten sowie Personen, die die deutsche Staatsangehérigkeit durch Adoption durch einen
deutschen Elternteil erhalten haben. Ebenso dazu gehéren Personen, die zwar mit deutscher
Staatsangehorigkeit geboren sind, bei denen aber mindestens ein Elternteil Auslander/in,
(Spéat-)Aussiedler/in, eingebulrgert oder Deutsch durch Adoption ist.“ (Destatis 2020: 19).

Nach dieser Definition und der Erhebung des Mikrozensus hatten im Jahr 2019 rund 21,2 Mil-
lionen Menschen und somit 26 % der Bevolkerung in Deutschland einen Migrationshintergrund
sowie 16,8% eine eigene Migrationserfahrung, definiert durch eine Geburt im Ausland, gefolgt
durch eine Einwanderung nach Deutschland. Von den selbst eingewanderten Personen und
ihren Kindern hatten rund 52 % die deutsche und 48 % eine auslandische Staatsbirgerschaft
(ebd.: 36f.). Weitere Unterteilungen, z. B. nach Herkunftsland, Herkunftssprache, Aufenthalts-
dauer bzw. Migrationsgeneration, soziobkonomischem Hintergrund etc. machen deutlich, dass
die in Deutschland lebende Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund &uf3erst hetero-
gen ist.

Um dieser Vielfalt zu entsprechen, konzentriert sich die vorliegende Studie auf die zwei gré3-
ten Migrationsgruppen in Deutschland. Die gré3te Gruppe mit rund 3,5 Millionen Personen,
das entspricht etwa 16,6 % aller Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland, sind
Menschen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund. Diese Gruppe kam groftenteils als
Aussiedler:innen bzw. Spéataussiedler:innen aus der ehemaligen Sowjetunion/ihren Nachfol-
gestaaten nach Deutschland oder sind ihre Nachkommen. Die zweitgrof3te Gruppe besteht
aus Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund. Sie machen ungefahr 2,8 Millionen bzw.
13,3 % aller Personen mit Migrationshintergrund aus und sind entweder aus der Turkei nach
Deutschland eingewandert oder deren Nachkommen? (Destatis 2020: 68-72).

2 Diese Gruppe wird im vorliegenden Bericht auch als ,Turkeistammige' bezeichnet und umfasst alle ethnischen
Gruppen des Staatsgebiets der Tirkei, wie z. B. die kurdische Minderheit.
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Um auch weniger gut integrierte Personen, vor allem mit geringen Deutschkenntnissen, in den
HLS-MIG einbinden zu kénnen, war eine herkunftslandsprachliche Befragung geboten (San-
tos-Hovener et al. 2019). Deshalb wurden die Interviews in der vorliegenden Studie entweder
auf Deutsch oder auf Russisch bzw. Tirkisch durchgefihrt.

3.2 Fragebogenentwicklung, Ubersetzung und Pretest

Auf der Basis einer umfassenden Literaturanalyse zur Messung, Auspragung, zu Determinan-
ten und Konsequenzen von Gesundheitskompetenz bei Menschen mit Migrationshintergrund
wurde zunachst eine Festlegung der konzeptionellen Herangehensweise sowie die Auswahl
relevanter Determinanten und Konsequenzen geringer Gesundheitskompetenz vorgenommen
(Klinger et al. 2020). Anschlie3end erfolgte die Fragebogenentwicklung bzw. -anpassung. Da-
bei wurden insbesondere Fragen erganzt, die auf die in dieser Studie im Mittelpunkt stehende
Zielgruppe ausgerichtet sind und vorliegenden internationalen wie nationalen Studienergeb-
nissen Rechnung tragen.

Gesundheitskompetenz

Die Messung der allgemeinen Gesundheitskompetenz basierte auf einer im HLS-GER 2 und
in der internationalen HLS19 Studie weiterentwickelten Fassung des European Health Literacy
Survey Questionnaire (HLS-EU-Q): dem HLS19-Q47-Germany (detaillierte Ausfiihrungen zu
den Anpassungen des Instruments siehe HLS19 Consortium 2021; Schaeffer et al. 2021). Die-
ser misst die subjektiv eingeschatzten Schwierigkeiten einer Person bei der Bewéltigung von
47 konkreten Aufgaben und Anforderungen beim Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwen-
den von gesundheitsrelevanter Information in den Bereichen der Krankheitsbewaltigung/Ver-
sorgung, Pravention und Gesundheitsférderung (vgl. Tabelle 1). So entsteht eine 12-Felder-
Matrix, wobei jedes der 12 Felder der Matrix mit je 3-5 Items operationalisiert wird.

Tabelle 1: Matrix des Messinstruments der allgemeinen Gesundheitskompetenz

Informationen Informationen Informationen Informationen
finden verstehen beurteilen anwenden
Krankheits- 1) 2) 3) 4)
bewaltigung/ Informationen Informationen Informationen Informationen
Versorgung Uber KB Uber KB Uber KB Uber KB
(KB) finden verstehen beurteilen anwenden
5) 6) 7) 8)
Pravention Informationen Informationen Informationen Informationen
(PV) Uber Pravention Uber Pravention Uber Pravention Uber Pravention
finden verstehen beurteilen anwenden
Gesundheits- 9) . 10). 11). 12).
forderung Inf9rmat|onen Infqrmatlonen Ianrmatlonen Ianrmatlonen
uber GF Uber GF uber GF uber GF
(GF) f -
inden verstehen beurteilen anwenden

Das Instrument liefert also Daten zu 47 konkreten Einzelaufgaben, deren subjektiver Schwie-
rigkeitsgrad mithilfe einer 4-stufigen Likert-Skala mit den Antwortkategorien ,sehr einfach®,
.einfach®, ;schwierig“ und ,sehr schwierig“ bewertet wird; diese werden analog mit den Punkt-
werten 1-4 belegt. Zusatzlich zur Betrachtung der Einzelitems werden Indizes erstellt. Die In-
dizes bilden summarisch ab, wie einfach oder schwierig die gestellten Informationsherausfor-
derungen bzw. -aufgaben im Durchschnitt eingeschétzt werden. Sie werden fir die Vergleich-
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barkeit zwischen den einzelnen Indizes standardisiert und in eine gemeinsame Metrik mit Wer-
ten von 0 (geringste Gesundheitskompetenz) bis 100 (héchste Gesundheitskompetenz) Uber-
fuhrt. Neben einem allgemeinen Index, der alle Items enthélt, fassen 7 Subindizes jeweils die
Items der 3 Bereiche und 4 Informationsschritte zusammen. Die Indizes werden fir die de-
skriptive Darstellung, gemafld dem Vorgehen im HLS-GER 2, in vier Niveaus aufgeteilt. Die
Niveaugrenzen sind Tabelle 2 zu entnehmen. Weitere Ausfihrungen siehe Schaeffer et al.

(2021).

Tabelle 2: Ubersicht Grenzwerte Gesundheitskompetenz-Niveaus

Index Niveaugrenzen Bezeichnung Niveaugrenzen Bezeichnung
dichotomisiert dichotomisiert
0-50 inadaquat .
- 0- 66,67 erin
0 — 100 >50 - 66,67 problematisch gering
>66,67 — 83,33 ausreichend
> —
83,33 — 100 exzellent 66,67 - 100 hoch

Konsequenzen von Gesundheitskompetenz

Analog zum HLS-GER 2 sowie zur internationalen HLS;s Studie wurden potenzielle Folgen
(,Outcomes') von Gesundheitskompetenz untersucht.

Zur Erhebung des gesundheitsrelevanten Verhaltens wurde danach gefragt, wie h&ufig in einer
typischen Woche (a) Obst, Gemuse oder Salate, (b) Tabakprodukte und (c) alkoholische Ge-
tranke konsumiert werden und (d) die Befragten insgesamt 30 Minuten oder langer kérperlich
aktiv sind. Die moglichen Antworten reichen von ,nie‘ bis ,jeden Tag* auf einer 9-stufigen Skala.

Der Gesundheitszustand der Befragten wurde mit Hilfe der fir Gesundheitssurveys géngigen
Frage nach dem Allgemeinen Gesundheitszustand (von 1 ,sehr schlecht’ bis 5 ,sehr gut’) er-
hoben. AuRerdem wurde nach dem Vorliegen sowie der Art und Dauer langanhaltender ge-
sundheitlicher Probleme und Krankheiten gefragt.

Die Nutzung des Gesundheitssystems wurde anhand der Anzahl der Konsultationen von
Haus- und Facharzt:innen und der stationaren Krankenhausaufenthalte innerhalb der letzten
12 Monate, sowie der Nutzung medizinischer Notfalldienste in den letzten 24 Monaten erfragt.

Gesundheitsinformationsverhalten

Zur Einschatzung des Gesundheitsinformationsverhaltens wurden, wie auch im HLS-GER 2
(Schaeffer et al. 2021), Fragen zum Informationsinteresse, zu personlichen Erfahrungen mit
Informationsinstanzen, Informationsquellen und Informationsbedurfnissen/-wiinschen gestellt
und um weitere fir die Zielgruppen relevante Antwortoptionen ergénzt. Dartiber hinaus wurden
migrationsspezifische und sprachbezogene Aspekte des Informationsverhaltens erfragt.

Nutzung digitaler Informationsangebote und digitale Gesundheitskompetenz

Die Nutzung digitaler Informationsangebote und die digitale Gesundheitskompetenz wurden
mit einem im Rahmen der HLS19 Studie entwickelten und auch im HLS-GER 2 eingesetzten
Instruments erfasst (siehe Schaeffer et al. 2021). Die Items erfassen mdgliche Schwierigkeiten
beim Finden, Verstehen, der Beurteilung und Anwendung digitaler Gesundheitsinformation,
z. B. bei Internetrecherchen, der Verwendung von Gesundheits-Apps oder bei der digitalen
Interaktion mit Gesundheitsdienstleistenden. Der daraus gebildete Index zur Messung digitaler
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Gesundheitskompetenz wird ebenfalls zur vereinfachten Vergleichbarkeit mit anderen Indizes
in das Wertspektrum 0 — 100 tberfuhrt und in die genannten Niveaus (Tabelle 2) eingeteilt.

Navigationale Gesundheitskompetenz

Die navigationale Gesundheitskompetenz wurde mit einem im Rahmen des HLS:9 und HLS-
GER 2 neu entwickelten Instrument erhoben. Es beinhaltet 12 Items, die mégliche Schwierig-
keiten beim Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Informationen zur Navigation
im Gesundheitssystem auf System-, Organisations- und Interaktionsebene erfassen (Griese
et al. 2020). Analog zur allgemeinen Gesundheitskompetenz werden auch hier die Antworten
mittels einer 4-stufigen Likert-Skala erfasst und anschlie3end ein Anteilswert gebildet, der in
das Wertspektrum 0 — 100 tberfuhrt wird. Auch hier werden Niveaus, wie in Tabelle 2 darge-
stellt, gebildet.

Kommunikative Gesundheitskompetenz

Zur Erfassung der kommunikativen Gesundheitskompetenz wurde ebenfalls ein im Rahmen
des HLSi19 neu entwickeltes Instrument eingesetzt. Das vollstandige Instrument enthalt insge-
samt elf Items, die moégliche Schwierigkeiten in der Kommunikation mit Arzt:innen ermitteln
(Schaeffer et al. 2021). Fur die HLS-MIG Studie wurden daraus sechs fur die Zielgruppe als
besonders relevant erachtete Iltems ausgewahlt.

Determinanten der Gesundheitskompetenz

Soziodemografische und -6konomische Variablen wurden analog zum HLS-GER 2 erhoben3.
Als demografische Variablen wurden das Geschlecht und das Alter in vollendeten Lebensjah-
ren (fur Darstellungszwecke hier gruppiert in 18 — 29 Jahre, 30 — 45 Jahre, 46 — 64 Jahre, ab
65 Jahre) erfasst.

Bildung wurde mithilfe von Fragen zu schulischen und beruflichen Abschliissen gemali der
.international Standard Classification of Education 2011 (ISCED11) erhoben. Mit der ISCED-
Skala wird der hochste erworbene Bildungsabschluss in neun Kategorien beschrieben. Fir die
weiteren Auswertungen wurde hier in ,niedriges Bildungsniveau’ (ISCED 0 bis 2: u. a. ohne
Schulbesuch; ohne allgemeinen Schulabschluss; ohne beruflichen Abschluss; Haupt- und Re-
alschulabschluss ohne beruflichen Abschluss oder Anlernausbildung), ,mittleres Bildungsni-
veau’ (ISCED 3 und 4: u. a. Personen mit Fach-/Hochschulreife ohne beruflichen Abschluss
oder mit einer abgeschlossenen Lehre) und ,hohes Bildungsniveau’ (ISCED 5 bis 8: u. a. Ab-
schluss einer Berufsfachschule oder Meister- und Technikerausbildung; Personen mit Hoch-
schulbildung; Promotion) gruppiert. Um die Abschliisse der verschiedenen Herkunftslander
vergleichen zu konnen, wurden die Frage- bzw. Antwortformulierungen angepasst und erwei-
tert (vgl. Schneider et al. 2018). Konkret wurden Filterfragen genutzt, welche die jeweils in
Deutschland, in der Turkei und in ex-sowjetischen Landern erworbenen Schul- und Berufsab-
schlisse beinhalteten. Bei Fragen, die auf im Herkunftsland erworbene Bildungsabschlisse
abzielen, wurden auch in der deutschsprachigen Fragebogenversion die Originalbegriffe der
Abschlisse verwendet, um zu gewahrleisten, dass die Befragten sich richtig einordnen kon-
nen. Basis waren Fragen der jeweiligen L&nder (Turkei, Russland, Ukraine) aus dem Euro-

3 Studien weisen darauf, dass die Gesundheitskompetenz bei Menschen mit Migrationshintergrund, ebenso wie
die der Allgemeinbevdlkerung, durch soziale, demografische und 6konomische Faktoren beeinflusst wird (ex.
Berens et al. 2021; Probst et al. 2021; Housten et al. 2019; Bieri et al. 2016; Ganahl et al. 2016; Gele et al.
2016; Quenzel/Schaeffer 2016).
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pean Social Survey (ESS), ein speziell entwickeltes Tool fir die Kodierung von Bildung in Um-
frageprogrammen (CAMCES, s. Schneider et al. 2018) und die offiziellen ISCED11-Schemata
der Lander (UNESCO 0.J.). AnschlieRend wurden die Einzelfragen zur schulischen und beruf-
lichen Ausbildung zu den entsprechenden ISCED11-Gruppen zusammengefihrt.

Fir die Ermittlung des selbsteingeschéatzten Sozialstatus wurden die Befragten gebeten, ihre
gesellschaftliche Stellung auf einer Leiter mit 10 Sprossen selbst einzuschatzen (ex. Hoebel
et al. 2015). Fur Darstellungszwecke wird dieser gruppiert (1 bis 4 ,geringer Sozialstatus®, 5
bis 7 ,mittlerer Sozialstatus®, 8 bis 10 ,hoher Sozialstatus®).

Darliber hinaus wurden verschiedene migrationsbezogene Faktoren erfasst*. Die Migrations-
erfahrung (eigene und elterliche) wird durch das Geburtsland der Befragten und ihrer Eltern
und Grol3eltern operationalisiert. Die Deutschkenntnisse wurden hier annaherungsweise tber
die gewabhlte Interviewsprache ermittelt. Angenommen wurde, dass die Herkunfts- oder Erst-
sprache meist deshalb als Interviewsprache gewéhlt wird, weil die Durchfiihrung des Inter-
views auf Deutsch aufgrund von Sprachschwierigkeiten schwerer gefallen wére oder die Be-
fragten sich in ihrer Herkunfts- oder Erstsprache sicherer fuhlen.

Weitere soziodemografische, -6konomische und -kulturelle sowie migrationsspezifische Diffe-
renzierungsmerkmale werden aus Griinden des Umfangs nicht im Rahmen dieses Berichts
dargestellt, sondern in weiteren Publikationen untersucht.

Ubersetzung und Pretest

Die Ausgangssprache fir die Ubersetzungen war durchgangig Deutsch — dies auch bei Fra-
gen, die aus dem internationalen HLS:9 stammen und teilweise in der deutschen Version flr
die HLS-GER 2 Studie modifiziert wurden (Schaeffer et al. 2021: 14).

Zunachst wurden zwei Versionen pro Sprache von professionellen Ubersetzer:innen erstellt.
Diese wurden von muttersprachlichen Wissenschaftler:innen iberwiegend aus dem Bereich
der Gesundheits(kompetenz)forschung bewertet und im Team-Ansatz teilweise modifiziert
(Schenk 2021). Als Herausforderung erwies sich die Ubersetzung von Begriffen zum deut-
schen Gesundheits- und Bildungssystem, z. B. ,Hausarzt:in", ,gesetzliche Krankenversiche-
rung" oder auch die Schulabschliisse, da diese meist keine direkte Entsprechung in anderen
Sprachen haben. Teilweise wurde deshalb zusétzlich der deutschsprachige Begriff verwendet.

In einem Pretest wurden Verstandlichkeit und Beantwortbarkeit der Fragen, die Sinnhaftigkeit
und Vollstandigkeit von Antwortvorgaben, der Ablauf und Umfang des Interviews sowie die
tirkischen und russischen Ubersetzungen beider Fragebogenversionen gepriift. Dafiir wurden
mundlich-persénliche Einzelinterviews unter realen Feldbedingungen mit je zehn Personen
pro Migrationsgruppe (die Halfte der Personen in der jeweiligen Fremdsprache) von bilingua-
len Interviewer:innen des Instituts fir Demoskopie Allensbach durchgefihrt.

3.3 Rekrutierung, Durchfihrung und Datenbereinigung

Fur die bundesweite Stichprobenziehung wurden zunachst Zellen auf Ebene der Bundeslan-
der gekreuzt mit der Gemeindegréf3e (in 3 Kategorien) gebildet und entsprechend der realen
Verteilung der beiden Grundgesamtheiten im Raum (Sonderanfrage Statistisches Bundesamt

4 Der Studienlage zufolge wurden u.a. die Sprachkompetenz in der Sprache des Aufnahmelandes, das Herkunfts-
land und die Migrationsgeneration (ex. Berens et al. 2021; Bieri et al. 2016; Blom et al. 2018; Ganahl et al. 2016;
Wangdahl et al. 2014) als relevante migrationsbezogene Faktoren fiir die Gesundheitskompetenz identifiziert.
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(Destatis) mit Mikrozensus 2019) die Anzahl der Sampling Points festgelegt (siehe Tabelle A
1). Aus den mdglichen Gemeinden einer Zelle wurden zufallig Gemeinden ausgewahlt.

In den ausgewahlten Gemeinden erfolgte die Rekrutierung der Befragten nach dem Quoten-
verfahren durch bilinguales Interviewpersonal des Instituts fir Demoskopie Allensbach. Das
Hauptkriterium war, dass die Befragten selbst oder mindestens ein Elternteil die tlrkische
Staatsbuirgerschaft bzw. die Staatsburgerschaft eines Landes der ehemaligen Sowjetunion hat
oder hatte®®. Zudem wurden Quoten fur Geschlecht, Alter und Bildungshintergrund beriick-
sichtigt. Schlie3lich fuhrten 56 bzw. 57 bilinguale Interviewer:innen durchschnittlich zehn In-
terviews durch.

Der hier gewahlte community-basierte Ansatz zur Stichprobenziehung, der um eine Quotie-
rung soziodemographischer Kernmerkmale erweitert wurde, erwies sich gegenuber zufallsba-
sierten Stichprobenverfahren nicht nur finanziell und zeitlich als glnstiger; vielmehr konnten
vermutlich auch schwer erreichbare Personengruppen, z. B. mit groRerer Skepsis gegentber
Befragungen, durch den personlichen Bezug zur interviewenden Person fir die Studie gewon-
nen werden (ex. Brand et al. 2019).

Die Befragung erfolgte mittels papier-assistierter mindlicher Interviews (,Paper and Pencil In-
terviews‘) zwischen dem 14. August und dem 30. September 2020. Die von den Interviewer:in-
nen ausgefllten Fragebdgen wurden an das Institut fir Demoskopie Allensbach gesendet und
dort von Fachkraften digitalisiert. Die Qualitéat der Dateneingabe wurde anhand von gut 10 %
doppelt eingegebener Fragebtgen (n=108) Uberprift und stellte sich mit einer Fehlerquote von
nur 0,18 % als zufriedenstellend heraus.

Tabelle 3: Ubersicht Parameter Interviewdurchfilhrung des HLS-MIG

Ex-sowjetischer Turkischer

Migrations- Migrations-
Erhebungszeitraum hintergrund hintergrund*
Feldbeginn 14.8.2020
Feldende 30.9.2020
Stichprobengroile
Anzahl in Auswertung einbezogener Interviews” 525 512
Beteiligtes Interviewpersonal
Anzahl Interviewer:innen 56 57
Durchschnittliche Interviewanzahl/ Interviewer:in 10,3 10,2
Minimale Interviewanzahl pro Interviewer:in 2 2
Maximale Interviewanzahl pro Interviewer:in 14 14
Interviewdauer
Durchschnittliche Interviewlange (in Minuten) 77,2 65,9
Minimale Interviewlange (in Minuten) 20 17
Maximale Interviewlange (in Minuten) 180 134

* nur Personen aus den alten Bundeslandern und Berlin
A realisierte Interviews mit mindestens 80 % vollstéandig beantworteten Kernfragen und bestandener Qualitats-
bzw. Plausibilitatsprifung

5 Es durfte nur eine Person pro Haushalt befragt werden. Nahe Familienangehdrige der Interviewer:innen durften
nicht interviewt werden.

6 Die Interviewer:innen sollten die Art der Bekanntschaft zur Befragungsperson angeben. Fast drei Viertel kann-
ten die Interviewperson naher, 17 % nur vom Sehen und 9 % kannten sie vor dem Interview nicht. Naher oder
vom Sehen bekannte Befragungspersonen waren bei fast der Hélfte aus dem Freundes- oder Bekanntenkreis,
rund 15 % aus der Familie, rund 12 % aus der Nachbarschaft oder dem Wohnort, rund 9 % von der Arbeit, rund
8 % aus Verein/Hobby/Kirche/etc. und rund 7 % waren von woanders her bekannt.
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Die Interviews wurden anschlielend auf die Anzahl fehlender Angaben, auffallig monotones
Antwortverhalten sowie auffallige Ahnlichkeiten von Fragebogen innerhalb eines Spots hin un-
tersucht. Dabei wurden 21 Fragebdgen als auffallig identifiziert und aus dem Datensatz ent-
fernt. Insgesamt wurden somit 1.037 Interviews, davon 525 mit Personen mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund und 512 mit tirkischem Migrationshintergrund, fur die Auswertungen
verwendet. Unter ersteren wurden 256 Interviews auf Deutsch und 269 Interviews auf Rus-
sisch durchgefihrt. In der zweiten Gruppe waren es 327 Interviews auf Deutsch und weitere
185 Interviews auf Turkisch. Weitere Kennzahlen der Interviewdurchfiihrung sind Tabelle 3 zu
entnehmen.

3.4 Stichprobe und Reprasentativitat

Um die Stichproben auf ihre Reprasentativitat hin zu untersuchen, wurden die Daten einer
Sonderauswertung des Mikrozensus 2019 genutzt. In Tabelle 4 werden diese mit den Daten
der Befragten mit ex-sowjetischem und turkischem Migrationshintergrund verglichen. Zudem
werden auch die Anteile der Teilgruppen in der Stichprobe der Allgemeinbevélkerung im HLS-
GER 2 gegenubergestellt.

Personen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund

Insgesamt wurden Interviews von 525 Menschen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund
einbezogen. Von den Befragten dieser Migrationsgruppe sind 57,7 % weiblich, die Ge-
schlechtsverteilung dieser Teilstichprobe ist also annahernd reprasentativ. 14,6 % der Befrag-
ten sind 18-29 Jahre alt, 17,9 % sind 65 Jahre und alter und damit Uberreprasentiert. Personen
zwischen 30 und 44 Jahren sind mit 35,9 % hingegen unterreprasentiert. Befragte im Alter von
45 bis 64 Jahren sind mit 31,6 % reprasentativ vertreten.

5,1 % haben keinen allgemeinen Schulabschluss, 4,6 % weisen einen Hauptschulabschluss
0. 4., 18,2 % einen Realschulabschluss o. &., 33,7 % eine (Fach-)Hochschulreife o. a. und
38,4 % einen Studienabschluss auf. Damit sind hohe Bildungsabschliisse in der Stichprobe
deutlich haufiger vertreten als in der Grundgesamtheit der Personen mit ex-sowjetischem Mig-
rationshintergrund. Gleiches zeigt sich, wenn mittels der ISCED-KIlassifikation auch nicht-aka-
demische Berufsabschliisse bertcksichtigt werden: Die Halfte der Stichprobe ist damit einem
hohen Bildungsniveau zuzuordnen.

60,5 % haben mindestens eine chronische Erkrankung; entsprechend haben 39,5 % ange-
fuhrt, nicht chronisch erkrankt zu sein. Aufgrund von fehlenden Referenzwerten lasst sich dies-
bezlglich keine Aussage zur Reprasentativitat treffen.

Rund ein Finftel (21,5 %) der Befragten gibt eine niedrige Stellung in der Gesellschaft an. Der
groldte Anteil der befragten Personen (65 %) ordnet sich einem mittleren Sozialstatus zu. Auf-
fallig ist ein hoher Anteil an Personen (8 %), der keine Angabe zum Sozialstatus macht. Auch
zum selbsteingeschatzten Sozialstatus liegen keine Referenzwerte vor.

62,9 % haben die deutsche Staatsangehdorigkeit. Dieser Anteil ist im Vergleich zur Grundge-
samtheit unterreprésentiert. 8,2 % der Befragten haben eine elterliche Migrationserfahrung
und 91,8 % verfugen Uber eine eigene Migrationserfahrung’. Diese Verteilung ist im Vergleich
zur Grundgesamtheit reprasentativ. Mehr als die Halfte (58,2 %) der selbst eingewanderten

7 Darunter sind 150 Menschen, die in Russland geboren sind, 144 in Kasachstan, 77 in der Ukraine, 21 in WeiRR-
russland, 19 in Moldawien, 15 in Aserbaidschan, 10 in Kirgistan, jeweils 7 in Litauen und Armenien, 5 in Geor-
gien, 3 in Estland, 2 in Lettland, eine Person in Serbien (bezogen auf die heutigen Staatsbezeichnungen). Ser-
bien war kein Mitglied der Sowjetunion, die Person wurde dennoch in der Stichprobe belassen.
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Befragten halt sich seit weniger als 20 Jahren in Deutschland auf. In der Grundgesamtheit
betragt dieser Anteil 35,1 % und ist somit in der Stichprobe Uberreprasentiert. Eine Aufent-
haltsdauer von bis zu 30 Jahren ist dagegen mit 38,3 % unterreprasentiert, ebenso die Auf-
enthaltsdauer von Uber 30 Jahren (3,4 %). 40,1 % geben Deutsch als vorwiegende Haushalt-
sprache an; in der Grundgesamtheit betragt dieser Anteil 60,7 %. Alle weiteren Befragten der
Stichprobe (59,9 %) geben eine andere Haushaltssprache an, demzufolge ist dieser Anteil im
Vergleich zur Grundgesamtheit der ex-sowjetischen Bevolkerung tberreprasentativ.

Personen mit turkischem Migrationshintergrund

Insgesamt wurden Interviews von 512 Menschen mit turkischem Migrationshintergrund in die
Auswertungen einbezogen. 51,4 % von ihnen waren weiblich, sodass die Stichprobe anna-
hernd reprasentativ fir das Geschlecht verteilt ist.

33,7 % der Stichprobe sind 18 bis 29 Jahre alt, diese Altersgruppe ist im Vergleich zur Ge-
samtpopulation Uberreprasentiert. Die Gruppe der Befragten zwischen 30 und 44 Jahren
(25,2 %) ist unterreprasentiert. 32,1 % der befragten Personen sind zwischen 45 und 64 Jahre
alt, 9,1 % sind 65 Jahre und &lter. Beide Altersgruppen sind anné&hernd représentativ enthal-
ten.

11,3 % haben keinen Schulabschluss, 18,3 % haben einen Hauptschulabschluss o. &.,
25,2 % einen Realschulabschluss o. &., 26,2 % eine (Fach-)Hochschulreife o. 4. und 19 %
einen Studienabschluss. In der Grundgesamtheit ist das Bildungsniveau deutlich niedriger:
beispielsweise haben 21,8 % keinen Schulabschluss und lediglich 7,6 % einen Studienab-
schluss. Auffallig ist der hohe Anteil (8,4 %) an Befragten, die keine Angabe zur eigenen Bil-
dung machten. Verglichen mit den Zahlen aus dem Mikrozensus ergibt sich also auch hier
eine Uberreprasentativ gut gebildete Stichprobe, was die schulische Bildung betrifft. Gleiches
zeigt sich, wenn mittels der ISCED-Klassifikation auch nicht-akademische Berufsabschlisse
bertcksichtigt werden. Fast ein Viertel der Befragten ist damit einem hohen Bildungshiveau
zuzuordnen.

50,6 % der Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund fiihren an, chronisch erkrankt zu
sein. Wie bereits in der Stichprobe der ex-sowjetischen Befragten erwahnt wurde, kann auf-
grund von fehlenden Referenzwerten keine Aussage zur Reprasentativitat getroffen werden.

Die meisten Befragten (65,2 %) ordnen sich einem mittleren Sozialstatus zu. 18,2 % weisen
einen niedrigen und 16,6 % einen hohen Sozialstatus auf. Aufgrund von fehlenden Referenz-
werten kann auch hier keine Aussage zur Reprasentativitat getroffen werden.

Knapp die Halfte der Befragten (49 %) hat eine deutsche Staatsangehérigkeit. Im Vergleich
zur Grundgesamtheit ist dies leicht Gberrepréasentiert. Das Verhaltnis zwischen der elterlichen
sowie der eigenen Migrationserfahrung ist anndhernd reprasentativ. So geben 42,5 % eine
elterliche Migrationserfahrung, 57,5 % eine eigene Migrationserfahrung an. 27,2 % leben seit
weniger als 20 Jahren in Deutschland, ein Uberreprasentierter Anteil. Befragte Personen, die
sich seit 20 bis 30 Jahren in Deutschland aufhalten, sind reprasentativ vertreten. Die Teilstich-
probe mit einer Aufenthaltsdauer von tber 30 Jahren (51,1 %) in Deutschland ist leicht unter-
reprasentiert. Etwas weniger als die Halfte der Befragten (46,1 %) hat Deutsch als vorrangige
Haushaltssprache angefiihrt; 53,9 % sprechen eine andere Sprache im eigenen Haushalt.
Diese Verteilung ist annahernd représentativ.

12



| Universitat Bielefeld
Gewichtung

Die beobachtete Verzerrung der HLS-MIG-Stichproben diirfte zu einer positiven Niveauver-
schiebung der Gesundheitskompetenz fihren, da das Bildungsniveau in der Regel positiv mit
der Gesundheitskompetenz korreliert. Gleichzeitig sind Eingewanderte mit kurzerer Aufent-
haltsdauer und, bei der Stichprobe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund, éltere Perso-
nen Uberreprasentiert, was nach der bisherigen Forschung mit geringerer Gesundheitskom-
petenz in Verbindung steht (ex. Berens et al. 2021).

Von einer Gewichtung der Daten mit dem Ziel, die beobachteten Verzerrungen zumindest teil-
weise zu kompensieren, wurde nach intensiver Abwégung der Vor- und Nachteile abgesehen.
Die dabei notwendige Verwendung teilweise grof3er Gewichtungsfaktoren wiirde mit weiteren
statistischen Unsicherheiten einhergehen, insbesondere in vertiefenden Analysen, z. B. zum
Einfluss verschiedener Parameter auf die Gesundheitskompetenz. Auch wirde bei einer deut-
lichen Gewichtung des Datensatzes die effektive GroRRe der Stichproben erheblich reduziert.
Stattdessen wird in den folgenden Kapiteln jeweils detailliert auf die Ergebnisse in soziodemo-
grafischen Teilgruppen eingegangen, so dass die Unterschiede in den einzelnen Gruppen Be-
riicksichtigung finden.

Vergleich der Stichproben

In der Stichprobe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund liegt der Frauenanteil etwas ho-
her als in der Stichprobe mit tlirkischem Migrationshintergrund. Hier ist wiederum der Anteil
jungerer Befragter etwa doppelt so hoch. Personen mit niedrigen Bildungsniveaus?® sind in bei-
den Stichproben unterreprasentiert®. Der Anteil von Studienabschliissen oder einem hohen
Bildungsniveau nach ISCED ist bei der ex-sowjetischen Gruppe zudem in etwa doppelt so
hoch wie in der anderen Gruppe. Personen mit chronischen Erkrankungen sind etwas haufiger
in der ex-sowjetischen Gruppe vertreten. Der Sozialstatus ist in beiden Gruppen anndhernd
gleichverteilt. Entsprechend des héheren Anteils in der Grundgesamtheit geben auch mehr
Befragte der ex-sowjetischen Stichprobe eine deutsche Staatsangehdrigkeit und eine eigene
Migrationserfahrung an als bei den Tirkeistammigen. Der gréf3te Anteil der ex-sowjetischen
Befragten gibt eine Aufenthaltsdauer von bis zu 20 Jahren an, bei den tirkeistammigen Be-
fragten sind es jene, die seit mehr als 30 Jahren in Deutschland leben. Der Anteil an Personen,
die zuhause vorrangig Deutsch sprechen, ist bei Letzteren etwas hoher.

Beim Vergleich mit der Stichprobe der Allgemeinbevdlkerung aus der HLS-GER 2 Studie, de-
ren Werte in der letzten Spalte von Tabelle 4 zu sehen sind, muss bericksichtigt werden, dass
beide Migrationsstichproben entsprechend der Verteilung in der Population niedrigere Anteile
alterer Befragter aufweisen. Zudem besteht die tirkeistdmmige Stichprobe zu einem deutlich
hoheren Anteil aus Befragten mit niedrigem Bildungsniveau und die ex-sowjetische ebenfalls
zu einem deutlich hoheren Anteil aus Befragten mit hohem Bildungsniveau. Letztere hat auch
einen etwas hoheren Anteil an Personen mit chronischer Erkrankung als die Stichprobe der
Allgemeinbevélkerung. Die Verteilung des Sozialstatus ist in allen Stichproben in etwa gleich.

8 In Tabelle 4 sind Schulabschluss und Bildungsniveau separat aufgefiihrt, auch wenn der Schulabschluss neben
dem Berufsabschluss in das Bildungsniveau einflie3t. So kdnnen die Niveaus der Schulabschliusse der unter-
suchten Migrationsgruppen mit den Mikrozensus-Daten verglichen werden; die Bildungsniveaus wiederum mit
denen der HLS-GER 2 Studie.

° In diesem Kontext ist auf die bewusst unterschiedliche Erhebung der Bildungsabschliisse im Mikrozensus und
HLS-MIG hinzuweisen, die einen Vergleich erschwert. Im Mikrozensus werden nur deutsche Abschliisse zur
Auswahl angeboten, d. h., dass ggf. auslandische Abschliisse von den Befragten selbst zugeordnet werden
mussen, was fehleranfallig sein kann.
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Die migrationsbezogenen Merkmale werden an dieser Stelle nicht verglichen, da der Anteil an
Personen mit Migrationshintergrund im HLS-GER 2 nur bei 13,8 % liegt.

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung

Ex-sowijetischer Turkischer Stichprobe
Migrationshintergrund Migrationshintergrund HLS-GER 2 *

Anzahl % Gilt. % MZ % | Anzahl % Giult. % MZ % %

Gesamtzahl 525 - 2,83 Mio. 512 - 2,19 Mio. 2151

Frauen 222 577 54,7 248 512 514 49,2 49,1

Manner 303 423 453 262 484 486 50,8 50,6

2 04

18-29 Jahre 75 143 146 16,3 163 31,8 337 253 16,8

30-44° Jahre 184 350 359 433 122 238 252 30,6 227

45—-64° Jahre 162 309 316 31,0 155 303 321 34,1 32,0

Ab 65 Jahre 92 175 179 94 44 8,6 91 10,1 27,6
Ohne allg. Schulabschluss 26 5,0 51 51 53 104 113 21,8
Hauptschulabschluss o. A. 23 44 4,6 269 86 168 183 36,3
Realschulabschluss o. A. 92 175 182 34,6 118 230 252 20,1
(Fach-)Hochschulreife 0. A. 170 324 337 13,0 123 240 26,2 14,0
Studienabschluss 194 370 384 20,3 89 174 190 7,6

Niedriges Bildungsniveau 66 126 128 168 328 337 11,1

Mittleres Bildungsniveau 187 356 36,2 212 414 426 58,7

Hohes Bildungsniveau 263 501 510 118 230 237 28,2

Chronische Erkrankung 308 58,7 605 256 50,0 50,6 50,5

Keine chron. Erkrankung 201 383 395 250 488 494 47,7

Niedriger Sozialstatus 104 198 215 88 17,2 18,2 18,7

Mittlerer Sozialstatus 314 598 650 —| 315 615 652 63,4

Hoher Sozialstatus 65 124 135 80 156 166 151
Deutsche Staatsangehdrigkeit 330 629 77,6 251 490 40,7
Elterliche Migrationserfahrung 43 82 82 6,6 214 418 425 40,7
Eigene Migrationserfahrung 481 916 918 934 289 564 575 59,3
Aufenthalt in DE bis 20 Jahre 275 570 582 351 7% 263 272 18,0
Aufenthalt in DE bis 30 Jahre 181 376 383 55,7 61 211 218 22,0
Aufenthalt in DE ab 30 Jahre 16 33 34 8,0 143 495 511 58,0
Haushaltssprache Deutsch 207 394 401 60,7 236 461 461 4.4
Russisch/Turkisch/Andere 309 589 599 39,2 276 539 539 55,6

MZ: Sonderanfrage an Destatis, Daten des Mikrozensus 2019 (Destatis 2020); Giilt. %: Gliltige Prozentwerte, d. h. ohne
die Anteile der fehlenden Angaben; * Gewichtete Stichprobe; — Angabe fehlt; ° Angepasst an Kategorien aus Sonderanfrage,

daher abweichend vom Ergebnisteil
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3.5 Auswertung

Fur den vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz und der
neuen Themenpakete, jeweils getrennt fir beide Migrationsgruppen, sowohl aggregiert als
auch fur einzelne Teilgruppen auf Basis der Niveaus analysiert und dargestellt. Auspragungen
einzelner Items der Instrumente werden ebenfalls nach relevant erscheinenden Teilgruppen
dargestellt.

An ausgewahlten Stellen werden in den nachfolgenden Ergebniskapiteln die deskriptiven Er-
gebnisse zudem durch Regressionsanalysen ergénzt. Dies ist sinnvoll, da die betrachteten
soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmale untereinander stark korrelieren. In
einem multivariaten Modell werden die Einflisse der jeweils anderen Komponenten des Mo-
dells konstant gehalten, dadurch werden also die Effekte der unterschiedlichen Sozialstruktu-
ren in den Teilgruppen herausgerechnet. So kann bestimmt werden, ob ein Merkmal unab-
hangig von den anderen Merkmalen einen eigenstandigen Einfluss auf die Gesundheitskom-
petenz hat. Es wurden jeweils lineare Regressionen berechnet und daflir der kontinuierliche
Gesundheitskompetenz-Score verwendet, der von 0 bis 100 variieren kann. Die Werte in den
aufgefiihrten Regressions-Tabellen spiegeln somit wider, wie viele Score-Punkte der Mittel-
wert der jeweiligen Gruppe im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe abweicht, wenn alle
anderen Faktoren konstant gehalten werden.

3.6 Methodische Reflexion

Da mit dem HLS-MIG stellenweise Neuland betreten und erstmals in Deutschland eine grof3
angelegte quantitative Befragung zur Gesundheitskompetenz speziell bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund durchgefuihrt wurde, soll die methodische Vorgehensweise reflektiert wer-
den.

Die Beschrankung auf die zwei gréf3ten Migrationsgruppen erméglichte es das Interview auch
in der Herkunftssprache zu flhren, so dass auch Personen mit schlechteren Deutschkenntnis-
sen an der Befragung teilnehmen konnten. Hierzu wurde der Fragebogen unter Einbeziehung
muttersprachlicher Wissenschaftler:innen aus dem Themenfeld libersetzt. 36 % der Befragten
mit tirkischem und 51 % der Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund nutzten
das Angebot eines herkunftslandsprachlichen Interviews. Durch die personliche Durchfiihrung
der Interviews konnten auch Personen, die ggf. Schwierigkeiten im Umgang mit schriftlichen
Dokumenten oder Fragebdgen haben, in die Studie einbezogen werden. Auch wenn die Rea-
lisierung bilingualer, persdnlicher Befragungen ressourcenintensiv ist, so sind sie in der Mig-
rations- und Gesundheitskompetenzforschung durchaus sinnvoll, um auch vulnerable Teil-
gruppen zu erreichen (Krist et al. 2021).

Zur Rekrutierung war ein Netzwerk- oder Community-Ansatz gewahlt worden, bei dem die
Interviewer:innen nach Quotenvorgaben Personen aus ihrem Umfeld und ggf. per Schneeball-
verfahren ausgewahlt und befragt haben. Solche Rekrutierungsverfahren steigern die Bereit-
schaft zur Teilnahme, die Erreichbarkeit von Personen mit geringeren Deutschkenntnissen
und geringeren Integrationsmalen (Brand et al. 2019; Reiss et al. 2014; Weinmann et al. 2019)
und wirken sich positiv auf die Vertrauensbildung und die Beantwortung der Fragen aus. Auf
der anderen Seite kann dieses Verfahren aber auch zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten
und positiveren Antworten fuihren. Dies wird unter anderem mit der Befurchtung mangelnder
Anonymitat begrindet, wenn Interviewer:innen derselben Gruppe angehdren (ex. van Heel-
sum 2013). Neben der Tendenz zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten sei hier auch der
simmigrant optimism“ erwahnt (siehe auch Kapitel 9), die beide zu einer optimistischeren Ein-
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schatzung der subjektiv wahrgenommenen Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von Informa-
tionsaufgaben fihren kénnen. Dies ist bei der Interpretation zu berlcksichtigen und sollte in
Studien durch die Kombination mit objektiven Messverfahren und Kontrollfragen beriicksichtigt
werden.

Mit den Quotenvorgaben sollte zudem sichergestellt werden, dass spezielle Merkmale bzw.
bestimmte Teilgruppen mit tirkischem und ex-sowjetischem Migrationshintergrund gemalf? ih-
rem Anteil in Deutschland in der Stichprobe vertreten sind, da diese Uber zufallsbasierte Ver-
fahren nur schwer zu rekrutieren sind. Trotz der geschilderten Bemuhungen ist der Anteil von
Personen mit hoherem Bildungsniveau in der Studie Uberreprasentiert (siehe Tabelle 4). Dies
ist ein haufig auftretendes Problem in der Umfrageforschung (Reinikainen et al. 2018; Spitzer
2020), das bei Migrationsstichproben tendenziell starker zutage tritt (Borgmann et al. 2019;
Schenk 2021). Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass bei einer zufallsbasierten
Herangehensweise ohne Community-Ansatz noch weniger Menschen mit geringer Bildung er-
reicht worden waren. Da fir die Gesundheitskompetenz zumeist ein positiver Zusammenhang
mit dem Bildungsniveau vorliegt (ex. Schaeffer et al. 2021; HLS19 Consortium 2021), ist davon
auszugehen, dass die Gesundheitskompetenz bei der Betrachtung der Gesamtgruppe uber-
schatzt bzw. die Schwierigkeiten einzelner Aufgaben im Umgang mit Gesundheitsinformatio-
nen unterschatzt werden. Zukiinftig sollten daher noch intensivere Anstrengungen zur Rekru-
tierung und Teilnahmemotivation von Personen mit niedrigem Bildungsniveau erfolgen. Zudem
sind stratifizierte Analysen empfehlenswert.

Quotenvorgaben erfolgten auch fur das Alter und die Migrationserfahrung. Dadurch ist die
Gruppe der turkeistammigen Personen Uber 65 Jahren sowie derjenigen, deren Eltern aus
Landern der ehemaligen Sowjetunion nach Deutschland eingewandert sind, zwar représenta-
tiv vertreten. Aber beide Gruppen sind relativ gering besetzt, und daher gehen die ermittelten
Befunde mit statistischen Unsicherheiten einher. Fir die weitere Gesundheitskompetenzfor-
schung ist daher ein Oversampling besonders interessierender oder vulnerabler Teilgruppen
zu empfehlen.

Des Weiteren mussen mdgliche Periodeneffekte auf die Gesundheitskompetenz bericksich-
tigt werden, da die Befragung wahrend der Corona-Pandemie durchgefiihrt wurde. In der All-
gemeinbevdlkerung Deutschlands konnten in dieser Periode, im Vergleich zum Zeitraum vor
der Pandemie, hohere Werte der Gesundheitskompetenz festgestellt werden, insbesondere
bei der digitalen Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al. 2021).

Im HLS-MIG erfolgte aus Kosten- und Kapazitatsgriinden eine Beschrankung auf die zwei
gréRten Migrationsgruppen in Deutschland. Ob sich die hier aufgezeigten Trends auch in an-
deren Gruppen wiederfinden, kann auf der bisherigen Datenbasis nicht beantwortet werden;
dazu ist weitere Forschung notwendig. Zu vermuten ist aber, dass sich bestimmte Trends wie
der soziale Gradient bei geringer Gesundheitskompetenz sowie die Relevanz geringer
Deutschkenntnisse und eigener Migrationserfahrung auch in anderen Gruppen identifizieren
lassen.
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4 Allgemeine Gesundheitskompetenz

In beiden untersuchten Migrationsgruppen verfligt ungefahr die Halfte der Befragten (52,1
bzw. 51,5 %) Uber eine geringe Gesundheitskompetenz'®; dabei fallen die Anteile bei der prob-
lematischen und inadaquaten Gesundheitskompetenz nahezu gleich aus.

Auch bei der hohen Gesundheitskompetenz gibt es nur geringe Niveauabweichungen, turkei-
stammige Befragte weisen etwas haufiger eine exzellente Gesundheitskompetenz auf (Abbil-
dung 2), und haben also so gut wie keine Schwierigkeiten damit, gesundheitsbezogene Infor-
mationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und fir die eigene Gesunderhaltung zu nut-
zen.

Abbildung 2: Allgemeine Gesundheitskompetenz

—— Hohe GK \ [ Geringe GK ——
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat
Ex-sowjetischer MH | 308 ?8,9 23,2
Tarkischer MH 27,1 28,5 23,0
0% 20% 40% 60% 80% 100%

4.1 Allgemeine Gesundheitskompetenz in Teilgruppen

Betrachtet man die Verteilung der Gesundheitskompetenz in den verschiedenen soziodemo-
grafischen Teilgruppen (Abbildung 3, Abbildung 4), zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede.
Diese folgen in beiden Migrationsgruppen einem ahnlichen Muster, wenn auch in unterschied-
licher Rangfolge der vulnerabelsten Gruppen: Befragte mit niedrigem Bildungsniveau, mit
niedrigem selbsteingeschatzten Sozialstatus, altere Befragte, Menschen mit eigener Migrati-
onserfahrung, mit chronischen Erkrankungen sowie Personen, die das Interview in ihrer Mut-
tersprache durchfihrten, verfiigen Gberdurchschnittlich hdufig Uber eine geringe Gesundheits-
kompetenz.

10 Geringe Gesundheitskompetenz meint zusammengefasst problematische und inadaquate Gesundheitskompe-
tenz. Von hoher Gesundheitskompetenz wird hingegen zusammenfassend gesprochen, wenn ausreichende
oder exzellente Gesundheitskompetenz summiert werden.
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Abbildung 3: Allgemeine Gesundheitskompetenz von Befragten mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK . Geringe GK —
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat
Gesamt 30,8 ‘ 28,9 ‘ 23,2
Manner 303 25,8 281
Frauen 31,2 ‘ ‘ 31,2 ‘ 19,6 ‘
18-29 Jahre 29,3 26,7 20,0
30-45 Jahre 33,8 29,3 19,2
46-64 Jahre 315 30,8 24,7
Ab 65 Jahre 25,3 26,4 34,1

Niedriges Bildungsniveau 15,6 28,1 ‘ 40,6
Mittleres Bildungsniveau 31,0 27,3 251
Hohes Bildungsniveau 34,0 29,8 18,3
Niedriger Sozialstatus 30,4 39,2
Mittlerer Sozialstatus 32,5 29,6 204
Hoher Sozialstatus ‘ 42,2 ‘ 17,2 14,1
Keine chronische Krankheit 34,5 ‘ 24,0 ‘ 17,0
Mind. eine chronische Krankheit 28,4 ‘ 32,0 ‘ 26,5 ‘
Eigene Migrationserfahrung 29,7 30,3 241
Elterliche Migrationserfahrung ‘ 44,2 ‘ 14,0 11,6 ‘
Interview Deutsch 29,7 - 258 - 20,7
Interview Russisch ‘ ‘ 32,0 - 256 ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Die hohen Anteile geringer Gesundheitskompetenz bei niedrigem Bildungsniveau (68,7 %)
und Sozialstatus (69,6 %) fallen im Balkendiagramm fiir die Befragten mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund direkt ins Auge. lhnen folgen mit etwas Abstand mit 60,5 % altere Be-
fragte ab 65 Jahren und mit 58,5 % Personen mit chronischer Erkrankung. Bei den befragten
Mannern ist ein hoherer Anteil inadaquater Gesundheitskompetenz zu erkennen als bei den
Frauen. Von Befragten, die eigene Migrationserfahrung mitbringen, selbst also nicht in
Deutschland geboren wurden, verfigen 54,4 % uber eine geringe Gesundheitskompetenz. In
der Gruppe mit elterlicher Migrationserfahrung sind dies dagegen nur 25,6 %. Beim Vergleich
der Gruppen, die das Interview auf Deutsch oder Russisch durchgefuihrt haben, zeigt sich ein
hoherer Anteil geringer Gesundheitskompetenz bei Befragten mit russischem Interview
(46,5 % vs. 57,6 %).
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Abbildung 4: Allgemeine Gesundheitskompetenz von Befragten mit turkischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK . Geringe GK ——

m exzellent ausreichend problematisch inadaquat
Gesamt 27,1 ‘ 28,5 ‘ 23,0
Méanner 24,6 : 28,2 ‘ 25,4
Frauen 29,4 29,0 20,6

18-29 Jahre 32,5 33,7 14,7

30-45 Jahre 29,5 23,5 16,7
46-64 Jahre 20,0 29,0 29,0
Ab 65 Jahre 13,6 29,5 50,0
Niedriges Bildungsniveau 298 35,1
Mittleres Bildungsniveau 30,2 29,2 - 208 ‘
Hohes Bildungsniveau 30,5 27,1 10,2
Niedriger Sozialstatus 33,0 ‘ 42,0
Mittlerer Sozialstatus 29,2 . 29,2 ‘ 18,1
Hoher Sozialstatus ‘ 31,3 ‘ 23,8 ‘ 13,8
Keine chronische Krankheit 28,3 ‘ 29,6 ‘ 18,8
Mind. eine chronische Krankheit 25,8 ‘ 27,3 ‘ 26,6 ‘
Eigene Migrationserfahrung ‘ 29,8 30,8 !
Elterliche Migrationserfahrung 35,5 ‘ 27,1 ‘ 12,6 ‘
Interview Deutsch 31,8 269 ‘ 17,7
Interview Tirkisch - 189 ‘ 31,4 324 ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bei den Turkeistdmmigen bilden — anders als bei Befragten mit ex-sowjetischem Migrations-
hintergrund — die ab 65-Jahrigen die grofdte Gruppe mit geringer Gesundheitskompetenz (rund
80 %). Besonders auffallig ist in dieser Gruppe, dass die Halfte von ihnen sogar eine inada-
guate Gesundheitskompetenz zeigt. Ihnen folgen Befragte mit geringem Sozialstatus mit ei-
nem ebenfalls sehr hohen Anteil von 75 %, bzw. mit niedrigem Bildungsniveau (64,9 %). Bei
chronisch Erkrankten mit trkischem Migrationshintergrund haben knapp 54 % eine geringe
Gesundheitskompetenz, etwas weniger also als in der Gruppe der ex-sowjetischen Befragten.

Deutliche Unterschiede zeigen sich in Abhangigkeit von der eigenen Migrationserfahrung: Be-
fragte der ersten Generation, die also selbst nach Deutschland eingewandert sind, weisen in
deutlich hoherem Anteil (60,6 %) eine geringe Gesundheitskompetenz auf als die zweite Ge-
neration (39,7 %) und noch deutlicher als Befragte mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund.
Auch die Unterschiede je nach gewahlter Interviewsprache fallen hier groRer aus: In der
Gruppe, die das Interview auf Turkisch durchfihrte, haben fast zwei Drittel eine geringe Ge-
sundheitskompetenz, in der Gruppe, die auf Deutsch befragt wurde, trifft dies auf weniger als
die Halfte zu (44,6 %). Auch hier lassen sich nur leichte Geschlechterunterschiede feststellen.

Tabelle 5 gibt die Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsanalyse wider (siehe Ka-
pitel 3.5). HierfUr wird, anstelle der bisher betrachteten Niveaus, der kontinuierliche Gesund-
heitskompetenz-Score verwendet, der von O bis 100 variieren kann. Die Werte in der Tabelle
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5 spiegeln somit wider, wie viele Score-Punkte der Mittelwert der jeweiligen Gruppe im Ver-
gleich zur jeweiligen Referenzgruppe abweicht.

Tabelle 5: Multivariater Zusammenhang zwischen allgemeiner Gesundheits-
kompetenz und soziodemografischen und migrationsbezogenen Faktoren

Konstante 92,11 [8,20] 84,15 [5,27]
Frauen 3,21* [1,79] 0,30 [1,86]
18-29 Jahre - 5,24* [3,08] -4,91* [2,51]
30-45 Jahre (Ref.)
46-64 Jahre -1,29[2,23] - 4,79* [2,61]
Ab 65 Jahre -4,84*[2,69] - 18,54**[4,12]
Niedriges Bildungsniveau - 10,05%** [2,71] - 7,39%* [2,67]
Mittleres Bildungsniveau - 4,50** [1,99] - 4,32* [2,43]
Hohes Bildungsniveau (Ref.) -
Niedriger Sozialstatus -14,26***[3,10] -11,67***[3,40]
Mittlerer Sozialstatus - 7,10*** [2,65] -2,16 [2,74]
Hoher Sozialstatus (Ref.)
Chronische Erkrankung - 4,91* [2,11] 0,74 [1,98]
Eigene Migrationserfahrung - 7,57*[3,85] - 3,67 [2,58]
Interview Russisch/Turkisch - 5,12*%*[1,90] - 2,96 [2,42]
Korrigiertes R2 0,138 0,169
N 447 432

Unstandardisierte Koeffizienten; [Standardfehler]
* statistisch signifikant bei p < 0,1; ** bei p < 0,05; *** bei p <0,01;
Ref. = Referenzgruppe

Personen mit niedrigem Bildungsniveau und Sozialstatus haben eine erwartungsgemal signi-
fikant geringere Gesundheitskompetenz in beiden Migrationsgruppen. Auch die alteste und
jungste Gruppe weisen eine signifikant niedrigere Gesundheitskompetenz auf.

In der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund verfigen zudem Frauen uber eine
signifikant h6here Gesundheitskompetenz als Manner, wenn die Ubrigen Einflussfaktoren kon-
stant gehalten werden. Bei den tirkeistammigen Befragten lasst sich hingegen kein Ge-
schlechtereffekt beobachten. Migrationserfahrung, eine chronische Erkrankung und Sprache
haben nur bei der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund einen signifikanten Zu-
sammenhang nach Kontrolle fir die anderen Variablen im Modell.

Insgesamt kdnnen mit den betrachteten Merkmalen rund 14 % der Varianz des Gesundheits-
kompetenz-Scores bei Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund und rund 17 %
bei tirkeistammigen Befragten erklart werden.
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Festgehalten werden kann, dass sich ein grof3er Teil der Menschen mit Migrationshintergrund
vor erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen gestellt
sieht. Dabei gibt es auf den ersten Blick zwischen beiden Migrationsgruppen kaum Unter-
schiede, denn zu jeweils gut 50 % verfligen die Befragten Uber eine geringe allgemeine Ge-
sundheitskompetenz. Es zeigt sich aber ein unerwarteter Unterschied zur Allgemeinbevélke-
rung (HLS-GER 2), denn hier lag der Anteil geringer Gesundheitskompetenz mit 58,8 % sogar
hoher. Dieser erste Vergleich deutet bereits an, dass die Gesundheitskompetenz von Men-
schen mit Migrationshintergrund nicht generell niedriger ist als die der Allgemeinbevélkerung,
wie zunéchst auf der Basis der Befunde im HLS-GER 1 vermutet wurde.

Es zeigt sich zudem, dass Gesundheitskompetenz einem sozialen Gradienten unterliegt und
sehr ungleich tber bestimmte Gruppen verteilt ist. Zu den Gruppen mit hohen Anteilen gerin-
ger Gesundheitskompetenz gehdren in beiden Migrationsgruppen Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau oder Sozialstatus, héherem Lebensalter sowie mit eigener Migrationserfah-
rung. Wie zu erwarten war, weisen auch die Befragten, die das Interview in Russisch oder
Turkisch durchfihrten und vermutlich Uber geringere Deutschkenntnisse verfiigen, eine gerin-
gere Gesundheitskompetenz auf. In der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund ist
zudem auch bei Befragten mit chronischer Erkrankung eine deutlich niedrigere Gesundheits-
kompetenz zu beobachten.

4.2 Schritte der Informationsverarbeitung

Betrachtet man die einzelnen Schritte der Informationsverarbeitung, zeigt sich, dass bei den
Befragten beider Migrationsgruppen die Beurteilung von gesundheitsbezogenen Informatio-
nen mit Abstand als am schwierigsten angesehen wird und dieser Informationsschritt deutlich
grolRere Schwierigkeiten bereitet als das Finden, Verstehen und auch das Anwenden von Ge-
sundheitsinformationen (Abbildung 5).

Abbildung 5: Gesundheitskompetenz bei Schritten der Informationsverarbeitung

——— Hohe GK — —— Geringe GK ——
mexzellent = ausreichend problematisch inadaquat

Finden 26,6 20,6 24,7
E etischer MH Verstehen ‘ 26,8 20,5 14,9
x-sowjetischer Beurteilen 19,5 22,2 | 46,4
Anwenden 27,5 29,0 26,7
Finden 22,3 19,0 - 25,8
L Verstehen 26,2 19,9 - 229
Turkischer MH Beurteilen 17,2 207 | 45,5
Anwenden 28,9 29,5 19,7

Der Anteil geringer Gesundheitskompetenz liegt bei der Beurteilung bei Befragten mit ex-sow-
jetischem Migrationshintergrund bei 68,6 % und bei Befragten mit tirkischem Migrationshin-
tergrund bei 66,2 %. Die Anwendung von Informationen, die die Gebrauchstauglichkeit und
Handlungsrelevanz von Information zu erkennen gibt, fallt beiden Gruppen an zweiter Position
ebenfalls schwer. Hier verfiigt ebenfalls ca. die Halfte aller Befragten (55,7 % bei der ex-sow-
jetischen und 49,2 % bei der tirkeistammigen Gruppe) Uber eine geringe Gesundheitskompe-
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tenz. Das Verstehen, und vor allem das Finden von Informationen wird am einfachsten emp-
funden. Diese Reihenfolge der wahrgenommenen Schwierigkeiten konnte ebenfalls im HLS-
GER 2 fir die Allgemeinbevdlkerung festgestellt werden.

Betrachtet man die Gesundheitskompetenz fiir die verschiedenen Stufen der Informationsver-
arbeitung fur verschiedene Teilgruppen innerhalb der beiden Migrationsgruppen, zeigen sich
durchgéngig ahnliche Tendenzen. Aus Griinden groRerer Ubersichtlichkeit werden fiir diesen
Vergleich nur die Anteile geringer Gesundheitskompetenz in den Teilgruppen abgebildet.

Wenn es um das Finden gesundheitsbezogener Informationen geht (Abbildung 6 links), wei-
sen in beiden Migrationsgruppen vor allem Befragte mit niedrigem Sozialstatus, mit niedrigem
Bildungsniveau und Befragte ab 65 Jahren besonders hohe Anteile geringer Gesundheitskom-
petenz auf. Daneben haben in beiden Migrationsgruppen auch Befragte mit chronischer Er-
krankung, mit eigener Migrationserfahrung sowie Befragte, die nicht auf Deutsch interviewt
worden sind, haufiger Schwierigkeiten mit dem Finden gesundheitsbezogener Informationen.
Zudem weisen unter Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund Manner eine signi-
fikant niedrigere Gesundheitskompetenz in diesem Bereich auf als Frauen. Fir die tirkeistam-
migen Befragten gilt das nicht.

Abbildung 6: Anteil geringer Gesundheitskompetenz beim Finden und Verstehen von
Gesundheitsinformationen in Teilgruppen in Prozent

Finden Verstehen
m Ex-sowjetischer MH Tarkischer MH

[as2n 44,8 Gesamt [ssan 428
[nsosn 46,4 Manner [sTen 476
A 433 Frauen [ssen 38,2
[masEgn 41,7 18-29 Jahre 333 31,9
[EgEn 321 30-45 Jahre [269 348
[43an 53,8 46-64 Jahre [ 51,7
[seen 63,6 Ab 65 Jahre e 75,0
[me2sEl 577 Niedriges Bildungsniveau 61,9
[Eg2n 436 Mittleres Bildungsniveau 401
[serN 30,5 Hohes Bildungsniveau 21,2
IIEE0N 64,8 Niedriger Sozialstatus N2 614
aTer 41,4 Mittlerer Sozialstatus 318" 39,7
flo4n 32,5 Hoher Sozialstatus 2340 313
[354" 396 Keine chronische Krankheit 2707 36,8
[s0ET 49,0 Mind. eine chronische Krankheit [IIZ0SE 48,0

a3y 535 Eigene Migrationserfahrung  [INSH2I 56,7

[azen 336 Elterliche Migrationserfahrung 163 248
[4oisY 40,7 Interview Deutsch 728" 30,3
[EgEen 52,2 Interview Russisch/Turkisch  [E2IEN 64,9

Beim Verstehen gesundheitsbezogener Informationen (Abbildung 6 rechts) zeigt sich ein ahn-
liches Muster. Auch hier weisen in beiden Migrationsgruppen Befragte mit niedrigem Sozial-
status oder Bildungsniveau besonders hohe Anteile an geringer Gesundheitskompetenz auf.
In der Gruppe der Turkeistammigen gilt dies besonders ausgepragt fur Befragte ab 65 Jahren,
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mit eigener Migrationserfahrung, sowie fur diejenigen, die auf Turkisch befragt worden sind —
hier sind die Anteile deutlich héher als in den entsprechenden Gruppen der ex-sowjetischen
Stichprobe. Ein relevanter Unterschied zeigt sich beim Geschlecht: Unter tirkeistammigen Be-
fragten haben signifikant mehr Manner Schwierigkeiten in diesem Bereich als Frauen.

Bei der Beurteilung von Gesundheitsinformationen (Abbildung 7 links), sind die Anteile gerin-
ger Gesundheitskompetenz besonders hoch, wie eingangs schon angedeutet. Insgesamt sind
die Unterschiede zwischen den Teilgruppen beim Beurteilen von Informationen bei Menschen
mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund weniger ausgepragt als bei den anderen Schritten
der Informationsverarbeitung. Aufféllig ist, dass sich keine Unterschiede zwischen Befragten
mit mittlerem und niedrigem Bildungsniveau abzeichnen. Bei Befragten mit tlrkeistammigen
Migrationshintergrund weisen Befragte mit niedrigem Bildungsniveau und Sozialstatus, ab 65
Jahren, Manner, sowie auf Turkisch Befragte hohere Anteile geringer Gesundheitskompetenz
auf. Insgesamt sind die Unterschiede in dieser Gruppe ausgepragter.

Abbildung 7: Anteil geringer Gesundheitskompetenz beim Beurteilen und Anwenden von
Gesundheitsinformationen in Teilgruppen in Prozent

Beurteilen Anwenden
m Ex-sowjetischer MH Tarkischer MH

[eser 66,2 Gesamt [mesEn 49,2
[eTen 708 Manner [s34n 46,8
[mmeen 62,2 Frauen I 51.5
[ess 69,9 18-29 Jahre 4320 485
[meesn 53,0 30-45 Jahre [sTon 41,7
T2 67,6 46-64 Jahre e 50,3
[mmn7ser 864 Ab 65 Jahre [sgen 636

[Tsnn 73,2 Niedriges Bildungsniveau 73N 56,0

[era 675 Mittleres Bildungsniveau [s27 491
[mmeren 55,1 Hohes Bildungsniveau [nsgen 40,7
7E7Y 85,2 Niedriger Sozialstatus [7sE 64,8
e7AN 62,2 Mittlerer Sozialstatus [e42n 47,0
[esen 56,2 Hoher Sozialstatus 328" 338
[e2s 652 Keine chronische Krankheit [4s2n 44,0

Mind. eine chronische Krankheit IING3I0ON 53,9

Eigene Migrationserfahrung  [IISZEN 51,6
Elterliche Migrationserfahrung 328" 463

Interview Deutsch [agen 474
Interview Russisch/Turkisch  [INNNG26N 524

Bei der Anwendung gesundheitsbezogener Information (Abbildung 7 rechts) zeigen sich einige
Abweichungen von den bisherigen Mustern. Insgesamt sind hier die Unterschiede in den Teil-
gruppen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund deutlicher ausgepragt. Ex-sowjetische
Befragte zwischen 46 und 64 Jahren weisen haufiger eine geringere Gesundheitskompetenz
bei der Anwendung gesundheitsbezogener Informationen auf als die Jiingeren und Alteren.
Ebenso sind bei ex-sowjetischen Befragten keine Unterschiede zwischen mittlerem und ho-
hem Bildungsniveau zu erkennen. Ansonsten sind die Muster in den Gruppen dhnlich wie zu-
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vor, d. h. Befragte mit chronischer Erkrankung, mit eigener Migrationserfahrung sowie denje-
nigen, die auf Russisch bzw. Tirkisch befragt worden sind, weisen eine geringere Gesund-
heitskompetenz beim Anwenden auf.

Zusammenfassend betrachtet ist festzuhalten, dass den befragten Personen aus den beiden
Migrationsgruppen die Beurteilung, gefolgt von der Anwendung von Gesundheitsinformatio-
nen am haufigsten Schwierigkeiten bereitet — ein Befund, der mit den Ergebnissen des
deutschlandweiten HLS-GER 2 und auch des internationalen HLS9 Uberein stimmt (HLS:9
Consortium 2021; Schaeffer et al. 2021).

Der Beachtung bedurfen jedoch auch die Ergebnisse zum Finden und Verstehen von Informa-
tionen, denn hier sind die sozialen und demografischen Unterschiede besonders ausgepragt.
Befragte mit einem niedrigen Bildungsniveau oder Sozialstatus sowie héherem Alter nehmen
das Finden und Verstehen von gesundheitsbhezogenen Informationen als deutlich schwieriger
wabhr als die Vergleichsgruppen. Ahnliches gilt fiir chronisch Erkrankte beider Migrationsgrup-
pen — dies ist gegenlaufig zum Trend in der Allgemeinbevélkerung. Eine eigene Migrationser-
fahrung und geringe Deutschkenntnisse erschweren ebenfalls das Finden und Verstehen
deutlich.

4.3 Gesundheitskompetenz in den Bereichen Krankheitsbewalti-
gung/Versorgung, Pravention und Gesundheitsforderung

Im Folgenden wird der Fokus auf die verschiedenen Themenbereiche, auf die sich die Infor-
mationen beziehen, gerichtet. Konkret zahlen dazu die drei Bereiche Krankheitsbewalti-
gung/Versorgung, Pravention und Gesundheitsférderung. Einen ersten Uberblick tiber die Ge-
sundheitskompetenz von beiden untersuchten Migrationsgruppen nach diesen Themenberei-
chen gibt Abbildung 8.

Abbildung 8: Gesundheitskompetenz in den Bereichen

——— Hohe GK ——  —— Geringe GK ——
m exzellent = ausreichend  problematisch = inadaquat

Krankheitsbewaltigung 26,9 18,8 27,4
Ex-sowjetischer MH Préavention 22,4"r 26,6 | 25,2
Gesundheitsforderung 28,7 | 18,8‘ 3‘6,2
Krankheitsbewéltigung ‘ 31,3 ‘ 17,4 ‘ 19,1 ‘
Turkischer MH Pravention 16,2 | 26,8 | 33,9
Gesundheitsforderung 26,2 | 19,4 33,3

In beiden Gruppen bereiten Informationsaufgaben zur Gesundheitsférderung und Pravention
die meisten Schwierigkeiten. Mehr als die Halfte verfugt hier tiber eine geringe Gesundheits-
kompetenz. Der Bereich Krankheitsbewaltigung/Versorgung wirft die geringsten Schwierigkei-
ten auf.

Im Detail zeigen sich jedoch Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Befragte mit ex-
sowjetischem Migrationshintergrund haben im Bereich Gesundheitsférderung am haufigsten
Schwierigkeiten damit, die an sie gestellten Informationsanforderungen zu bewaltigen, knapp
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gefolgt von den Bereichen Préavention und Krankheitsbewaltigung/Versorgung. Turkeistam-
mige Befragte hingegen weisen im Bereich der Pravention die geringste Gesundheitskompe-
tenz auf. Weniger Schwierigkeiten bereitet ihnen der Umgang mit Informationen zur Gesund-
heitsférderung, und mit Abstand als am leichtesten schatzen sie den Umgang mit Informatio-
nen im Bereich Krankheitsbewaltigung/Versorgung ein.

Nach verschiedenen Teilgruppen innerhalb der beiden Migrationsgruppen betrachtet, zeigen
sich in beiden Gruppen und allen Bereichen im Grof3en und Ganzen die bereits gezeigten
Trends. Befragte ab 65 Jahren, mit niedriger Bildung oder niedrigem Sozialstatus, chronisch
Erkrankte sowie Befragte mit eigener Migrationserfahrung und auf Turkisch bzw. Russisch
Interviewte weisen eine geringere Gesundheitskompetenz in den Bereichen Krankheitsbewal-
tigung, Pravention und Gesundheitsférderung auf (Abbildung 9).

Abbildung 9: Anteil geringer Gesundheitskompetenz in den Bereichen in Teilgruppen in Pro-
zent

Krankheitsbewiltigung/ Prévention Gesundheitsférderung
Versorgung
m Ex-sowjetischer MH Tarkischer MH
Gesamt a3t 365 [s1en 607 [s507 52,6
Manner 5007 343 [ssEn 629 [1543" 556
Frauen [4ser 385 492" 582 [s55T 498
18-29 Jahre 13927 301 500" 60,7 5200 47,2
30-45 Jahre 4028 303 [sz2pon 527 497 409
46-64 Jahre [sto 414 500" 628 5821 604
Ab 65 Jahre  [ININGO7N 682 sz 727 wesi2n 79,5
Niedrige Bildung  INMNGAEN 542 [resan e7,9 [wesen 62,9
Mittlere Bildung [arer 316 [szon 611 535N 547
Hohe Bildung 405t 203 74831 534 [s3en 34,7
Niedriger Sozialstatus  [ININGAAN 534 ey 818 [nTEn es2
Mitflerer Sozialstatus [z 333 [soen 573 5300 486
Hoher Sozialstatus 2840 238 3970 463 406" 42,5
Keine chron. Krankheit 3220 340 472 576 4300 47,0
Chron. Erkrankung ~ [IINSSEN 37,9 [s3en 631 ez 574
Eigene Migrationserf. [agel 478 535" 64,9 [ssion 61,8
Elterliche Migrationserf. 1886 220 [328" 556 4427 407
Interview Deutsch [soan 2738 [500" 578 4737 482
Russisch/Turkisch 5281 51,9 538" 658 82T 60,5

Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Krankheitsbewaltigung/Versorgung

Obschon der Anteil geringer Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung mit
46,2 % bei der ex-sowjetischen Gruppe und noch deutlicher mit 36,5 % bei der tirkeistammi-
gen Gruppe am niedrigsten liegt, sehen sich bestimmte Teilgruppen hier vor besondere Her-
ausforderungen gestellt. Vor allem Befragten ab 65 Jahren, mit niedrigem Bildungsniveau und
Sozialstatus féallt der Umgang mit Informationen zur Krankheitsbewdltigung/Versorgung
schwer. Sie weisen hier zu Uber 50 % eine geringe Gesundheitskompetenz auf (Abbildung 9,
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links). Zudem haben Befragte beider Gruppen, die selbst migriert sind und deren Inter-

viewsprache nicht Deutsch war, hier gréRere Schwierigk
sie weisen hohere Anteile geringer Gesundheitskompeten
haben zudem chronisch Erkrankte deutlich haufiger eine
die Gruppe ohne chronische Erkrankung.

eiten im Umgang mit Informationen;
z auf. In der ex-sowjetischen Gruppe
geringe Gesundheitskompetenz als

Abbildung 10: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Krankheitsbewéltigung/
Versorgung: was als einfach und was als schwierig eingeschéatzt wird in Prozent

| Ex-sowjetischer MH |

Sehr schwierig Schwierig Einfach B Sehr einfach
S—-T-Tm----=-- |

) ) I Turkischer MH 1
GK12 Beurteilen, ob Informationen zu Krank- [ 475 1 488 | 263 |8 Lo T |
heiten in den Medien vertrauenswiirdig sind L2424 406 . 1. 268 _188i
GK10 Die Vor- und Nachteile von verschiedenen [221]1 511 ‘|_ _____ 314 b4
Behandlungsmaglichkeiten beurteilen =T 455 ... Looooos 43 187!
GK11 Beurteilen, ob ich eine zweite Meinung [94] 39,2 [ 22 ‘
von einem anderen Arzt einholen sollte (104l 315 . . 380 .
GK®6 Die Beipackzettel meiner Medikamente verstehen .---l 13'0, | 203 ! 441

CoA73 L 299 ____ Lo 348

GK9 Beurteilen, inwieweit Informationen a4 [] 340 [ 51,1
meines Arztes auf mich zutreffen 4701 263 | L7
GK2 Informationen Gber Behandlungsméglichkeiten 50 [] 328 [ 50,1
fur Krankheiten finden, die mich betreffen a7 0 [ 239 L ... ] 543
GK13 Informationen von meinem Arzt nutzen, um Entscheid- 54 [[] 295 [ 56,3 i
ungen im Zusammenhang mit einer Erkrankung zu treffen 310 270 [ 540 .
GK?7 Informationen dariiber verstehen, was 44 [] 292 | 550 ‘
in einem medizinischen Notfall zu tun ist 35 L4 25 ____ [ 45 T
GK3 Informationen dartiber finden, was im 50 [] 28,2 | 50,9
Fall eines medizinischen Notfalls zu tun ist 47 UV 285 L 514 .
GK4 Herausfinden, wo ich professionelle 401 27,9

| [ 514
Hilfe erhalte, wenn ich krank bin 31LL 14 Lo 516 _________

. . 33 [] 258 | 489

GK5 Verstehen was ein Arzt mir sagt 5100 233 I B4
GK1 Informationen tiber Krankheitssymptome 381 _209 | 509 ‘
finden, die mich betreffen 31yl A58 o . 508 ...

) - . 33 [ 158 465 [ A ]
GK15 In einem medizinischen Notfall einen Krankenwagen rufen u '7--! ----------------

20 64l 38 NS
GK8 Die Anweisungen meines Arztes oder eines Apothekers zur 21(] 8_,5_3_!_____________5_8_1 _______ [ =10 ]
Einnahme verschriebener Medikamente verstehen 26 (770220000 479 . [ -
. 12[leal 544 [0 ]
GK16 Den Empfehlungen meines Arztes oder Apothekers folgen 0840 Ta T 49
GK14 Anweisungen zur Einnahme von Medikamenten folgen 1(;(|3| %‘%! --------- 2121-58'3'1' ------ T @me
g M 0 —

Doch welche Schwierigkeiten wirft der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen unter

inhaltlichen Gesichtspunkten fiir die Befragten auf? Eine

n Uberblick dazu gibt Abbildung 10.

Vor allem die Beurteilung von Informationen oder Sachverhalten fallt hier schwer — ein zu er-
wartendes Ergebnis. Besonders zu beurteilen, ob Informationen zu Krankheiten in den Medien

vertrauenswiurdig sind, oder wie Vor- und Nachteile versc

hiedener Behandlungsmdéglichkeiten

einzuschatzen sind, wird fur (sehr) schwierig gehalten. Daneben sehen sich beide Gruppen
und besonders die genannten Teilgruppen auch vor Schwierigkeiten gestellt, zu beurteilen, ob
ggof. eine zweite Meinung von einem anderen Arzt eingeholt werden sollte. Ebenfalls weit oben
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in der Rangfolge der als besonders schwierig erlebten Informationsaufgaben steht das Ver-
stehen der Beipackzettel der eigenen Medikamente.

Betrachtet man die Unterschiede zwischen beiden Migrationsgruppen, fallt auf, dass es Be-
fragten der ex-sowjetischen Gruppe deutlich haufiger (sehr) schwer féllt, Informationen tber
Behandlungsmaoglichkeiten fir Krankheiten zu finden, herauszufinden, wo sie professionelle
Hilfe erhalten, wenn sie krank sind und auch, in einem medizinischen Notfall einen Kranken-
wagen zu rufen.

Abbildung 11: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Krankheitsbewéltigung/
Versorgung in ausgewahlten Teilgruppen; Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH TirkischerMH

GK12 Beurteilen, ob Inforrationen zu Krank-
66,2 r heiten in den Medien verrauenswwirdig sind 64,8

GK10 DieWor- und Machteile von verschiedenen
63.2 po) Behandlungsméglichkeiten bevirteilen 57.0
. GK11 Beurteilen, ob ich eine zwweite Meinung
488 von einerm anderen Arzt einholen solte 418

GKE Die Beipackzettel meiner
403 *) Medkamente verstehen 47,2

GKY Beurteilen, imadevveit Informationen
38,4 " meines Arztes auf mich zutreffen 33,1

378 ! GK2 Informationen ber Behandiungsmidglich- 310
! keiten fur Krankheiten finden, die rmich betreffen !

GK13 Informationen von meinemArzt nutzen,
urn Entscheidungenim Zusammenhang
miteiner Erkrankung zu treffen

Gesamt Gesamt
GKT Infornationen dardiber verstehen, wasin 28,6

einerm medizinischen Notfal zu tun ist

301

|
GK3 Inforrmationen dartber finden, wasimFall 28 4
eines medizinischen MNotfalls zutun ist !
Ab 65 Jahre Ab 65 Jahre
GK4 Herausfinden, wo ich professionelle 28 2
Hife erhalte, vwenn ich krank bin !

o GKE Verstehen was ein Arzt mir sagt 205 o
Niedrige Niedrige
Bildung ) . ) Bildung

GK1 Informnationen Uber Krankheits- 18 4
symptormefinden, die mich betreffen '

GK15 In einermn medizinischen MNatfal
o einen Krankerwvagen rufen 10,2
Niedriger ) ) ) Niedriger
Sozialstatus GKB Die Arweisungen meines Arztes oder Sozialstatus
eines Apothekers zur Einnahme g4
verschriebener Medikarmente verstehen '

* GK16 Den Empfehlungen meines Arztes
oder eines Apothekers folgen 8,3

Interview Interview
I GK14 Amvveisungen zur Einnahme 57 bt
10,0% ¢ Russisch von Medkarmerten folgen Tarkisch

Auch in den einzelnen Teilgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede bei der Bewaltigung
einzelner Informationsaufgaben. Exemplarisch werden hier einige Beispiele aufgegriffen, De-
tails sind Abbildung 11 zu entnehmen. Die Beipackzettel der Medikamente zu verstehen, fallt
nicht nur insgesamt schwer; besonders die tirkeistammigen Befragten ab 65 Jahren (> 80 %)
und jene mit tlrkischer Interviewsprache (> 70 %) sowie ex-sowjetische Befragte mit geringem
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Bildungs- oder Sozialstatus stellt dies vor groRe Schwierigkeiten. Das Finden von Informatio-
nen Uber Krankheitssymptome bereitet zwar insgesamt weniger Schwierigkeiten, fallt Befrag-
ten ab 65 Jahren aus beiden Gruppen jedoch haufig schwer. Ein Blick auf die Interviewsprache
ist ebenfalls aufschlussreich. Wahrend bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit von In-
formationen in den Medien, der Vor- und Nachteile verschiedener Behandlungsmdglichkeiten
und der Notwendigkeit einer arztlichen Zweitmeinung keine Unterschiede nach Interviewspra-
che bestehen, zeichnen sich bei anderen Informationsaufgaben deutliche Unterschiede ab, so
zum Beispiel, wenn es darum geht zu verstehen, was die Arzt:in sagt oder Informationen dar-
Uber zu finden, was in einem medizinischen Notfall zu tun ist.

Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Pravention

Im Bereich Pravention weisen 51,8 % der ex-sowjetischen Befragten und 60,7 % der turkei-
stammigen Befragten eine geringe Gesundheitskompetenz auf. Die Unterschiede zwischen
den Teilgruppen sind hier deutlich geringer als in den anderen Bereichen (Abbildung 9, Mitte).
Eine Ausnahme bilden Befragte mit geringem Sozialstatus mit turkischem Migrationshinter-
grund. Sie haben eine deutlich geringere Gesundheitskompetenz im Bereich Préavention als
Befragte mit mittlerem oder hohem Sozialstatus.

Im Bereich Pravention rangieren wieder zwei Medien-ltems ganz oben. Rund zwei Drittel der
Befragten finden es (sehr) schwierig, zu beurteilen, ob Informationen tUber Gesundheitsrisiken
in den Medien vertrauenswirdig sind. Von den tirkeistammigen Befragten halt dies sogar
jede:r Funfte fur sehr schwierig. Mehr als die Héalfte der Befragten findet es zudem (sehr)
schwierig, aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie sie sich vor Krank-
heiten schitzen konnen (Abbildung 12).

Darlber hinaus werden Items, in denen es um die Beurteilung von Informationen zur Praven-
tion geht, von rund der Halfte der Befragten als (sehr) schwierig betrachtet, z. B. einzuschat-
zen, welche Impfungen eventuell gebraucht werden oder welche Vorsorgeuntersuchungen ge-
macht werden sollten. Hier werden offensichtlich mehr Hilfestellungen benétigt. Weniger Prob-
leme haben Befragte aus beiden Migrationsgruppen dagegen damit, Informationen tber un-
gesunde Lebensgewohnheiten zu finden und zu verstehen; dies wird nur von etwa 10 bis 15 %
beider Gruppen als (sehr) schwierig eingeschatzt. Die weiteren Ergebnisse kdnnen Abbildung
12 enthommen werden.

Manche Aufgaben werden von tirkeistammigen Befragten als deutlich schwieriger einge-
schatzt als von Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund. Ihnen bereitet das Ver-
stehen von Informationen tiber empfohlene Vorsorgeuntersuchungen, sich zu entscheiden, ob
man sich gegen Grippe impfen lassen sollte und Informationen tber Impfungen zu finden deut-
lich mehr Schwierigkeiten.
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Abbildung 12: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Pravention:
was als einfach und was als schwierig eingeschatzt wird in Prozent

| Ex-sowjetischer MH

Sehr schwierig Schwierig Einfach B Sehr einfach
i_ Turkischer MH E

GK28 Beurteilen, ob Informationen Giber Gesundheits- [133] 493 | 207 |77
risiken in den Medien vertrauenswiirdig sind U 29 [ 48 1 213 g
GK31 Aufgrund von Informationen aus den Medien [102] q 443 37,7
entscheiden, wie ich mich vor Krankheiten schiitzen kann 11371 400 b 365 .
GK26 Beurteilen, welche Impfungen ich [z8[ 433 [ 393 [iog
oder meine Familie eventuelle brauchen o4l a9 U131 higer
GK27 Beurteilen, welche Vorsorgeunter-suchungen 3 25 412 [90]
ich machen lassen sollte tosl 307 T snrDasok
GK18 Informationen darlber finden, wie [68] 318 433
man mit psychischen Problemen umgeht Lo T %7 | .83
GK30 Aufgrund von Ratschlagen von Familienmitgliedern oder l6d 324 468 T 1a8]
Freunden entscheiden, wie ich mich vor Krankheiten schiitzen kann 73 331 i+ 43 isan
GK19 Informationen tber Impfungen finden, die 64 307 [ 486 [a48]
fur mich oder meine Familie empfohlen sind 871 48 L 396 -
GK29 Entscheiden, ob ich mich ~ [86] 285 ] 433
gegen Grippe impfen lassen sollte f123] 9 L 68
GK25 Beurteilen, wann ich einen Arzt aufsuchen 27l 202 | 514 T 167 |
sollte, um mich untersuchen u lassen 28T 205 10 490 Dozl
GK24 Beurteilen, ob Informationen iiber ungesunde 39[l 209 [ 549 [ 203 ]
Lebensgewohnheiten vertrauenswiirdig sind on_ 27 1 201 i 205 )
GK22 Verstehen, warum ich oder meine B8 _190 55,7 ’
Familie eventuell Impfungen brauchen 67 265 1 . 49 .
GK23 Informationen iiber empfohlene 34l 02 [ ¢ 594 [ 180]
Vorsorgeuntersuchungen verstehen A X N Y X S ]
GK20 Informationen tiber den Umgang 25 [[ 176 59,6 [ 203 ]

mit Gesundheitsrisiken finden

GK17 Informationen tiber den Umgang mit
ungesunden Lebensgewohnheiten finden

GK21 Informationen uUber ungesunde
Lebensgewohnheiten verstehen

Betrachtet man die einzelnen Teilgruppen, zeigen sich einige nennenswerte Unterschiede (Ab-
bildung 13). Auch hier fallen insbesondere Befragten ab 65 Jahren, Personen mit geringer
Bildung oder geringem Sozialstatus viele Aufgaben besonders schwer. So haben Personen
mit niedrigem Bildungsniveau oder niedrigem Sozialstatus Uberdurchschnittlich hdufig Schwie-
rigkeiten damit, Informationen zum Umgang mit psychischen Problemen oder mit Gesund-
heitsrisiken zu finden. Auch das Thema Impfungen bereitet Probleme: Die Grinde fir die Not-
wendigkeit von Impfungen zu verstehen, Informationen zu Impfungen zu finden und zu beur-
teilen, welche Impfungen bendétigt werden, stellt diese Teilgruppen vor besondere Herausfor-
derungen.
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Abbildung 13: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Pravention in ausgewahlten
Teilgruppen; Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH

62,6

84 e
|
. Gesamt
37,2
37,1 |
Ab 65 Jahre
31,9/1 »
e A4
248 Niedrige
Bildung
246
4
22,6
J Niedriger
Sozialstatus
20,1
/
9,7]{' *
3 | Interview
94 Russisch

GKZE Beurteilen, ob Inforrmationen Uber Gesundheits-
risiken in den Medien verrauenswrdig sind

GK31 Aufgrund von Infonmationen aus den Medien ent-
scheiden, wie ich michvor Krankheiten schitzen kann

(GK.26 Beurteilen, welche Impfungen ich
oder meine Famnilie eventuel brauchen

GK27 Beurteilen, welche Vorsorgeunter-
suchungenich machen lassen solte

GK18 Informationen darUber finden, wie
rman mit psychischen Problernen umgeht

GK.30 Aufgrund von Ratschlagenvon Farmilier:
mitgliedemn oder Freunden entscheiden,
wig ich michvor Krankheiten schitzen kann

GK29 Entscheiden, ob ich mich gegen
Grippe impfenlassen solte

GK19 Informationen Cber Impfungen finden,
die fiir mich oder meine Farmilie ernpfohlen sind

GKZE Beurtellen, vwann ich einen Arzt aufsuchen
solte, ummich untersuchen zulassen

GK24 Beurteilen, ob Informationen dber ungesunde
Lebensgevwohnheiten vertrauenswirdig sind

GK22 Verstehen, warumich oder meine
Farnilie eventuel Irmpfungen brauchen

GKZ23 Informationen ber empfohlens
“orsorgeuntersuchungen verstehen

GK20 Informationen Cber den Limgang
mit Gesundheitsrisiken finden

GK17 Informationen dber den Limgang mit
ungesunden Lebensgevohnheiten finden

GK21 Informationen Cber ungesunde
Lebensgewwohnheiten verstehen

TiirkischerMH

478

404
44,2 Gesamt

43,5

236 Ab 65 Jahre

303
Niedrige
33,1 Bildung

34,8

Niedriger

24,7 Sozialstatus

16,3 Interview

Turkisch

Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Gesundheitsforderung

Im Bereich Gesundheitsforderung, der generell als am schwierigsten eingeschatzt wird, wei-
sen 55,0 % der ex-sowjetischen Gruppe und 52,6 % der turkeistammigen Gruppe eine geringe
Gesundheitskompetenz auf. Zwar fallen auch hier in beiden Migrationsgruppen Befragte ab
65 Jahren, mit niedrigem Sozialstatus, mit chronischer Erkrankung sowie diejenigen, die nicht
auf Deutsch befragt wurden, durch geringere Gesundheitskompetenz im Vergleich zum Durch-
schnitt auf. Die Unterschiede sind unter tirkeistammigen Befragten aber deutlich groRRer als
unter Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund (Abbildung 9, rechts).
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Abbildung 14: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Gesundheitsforderung:
was als einfach und was als schwierig eingeschatzt wird in Prozent

Ex-sowjetischer MH
Sehr schwierig Schwierig Einfach m Sehr einfach | = __J ___________

GK35 Informationen tUiber Gesetzesanderungen

finden, die Auswirkungen auf meine Gesundheit oder | I??@.---l-l. ..... GV @Q,f‘r__!4,8
auf die Gesundheit meiner Familie haben kénnte (S 1B 2 — LB
GK47 Mich an Aktivitaten beteiligen, die zur Verbesserung der [[200 | 483 [ 273 44
Gesundheit und des Wohlbefindens der Menschen in meiner a1l a3 . 334 [i08
Wohngegend beitragen
GK34 Herausfinden, wie meine Wohngegend l 180 l <0 ! 28 22

; ; 5 G 396 r 383 ___
gesundheitsfreundlicher werden kénnte
GK46 Lebensumstande beeinflussen, die Auswirkungen (o] a3 [ 6 [
auf meine Gesundheit und mein Wohlbefinden haben A 92 T
GK36 Informationen darlber finden, wie die Gesundheit am Arbeitsplatz, ____I;O,_S[ _____ 393 | 430 72
in der Schule oder in meiner Wohngegend gefordert werden kann 1Bl 452 ] | 323 189
GK41 Beurteilen, wie sich meine Wohngegend auf meine [12,0] 387 [ 417 [87]
Gesundheit und mein Wohlbefinden auswirken kann 86l 288 . 480 1145}

. (el 305 | 44 [133]
GK38 Angaben auf Lebensmlttelverpackungen verstehen :-ig-,_éj_-_-_:-_3-_1-_,5-_-_:-:_-:_-_-:_23:7_:2::_-:_--
GK40 Informationen dariiber verstehen, 79296 489 a
wie ich psychisch gesund bleiben kann 199 320 | 429 |
GK45 Mich einem Sportverein oder einer Sportgruppe (03] 268 | 402  [zsal
anschlief3en, wenn ich kérperlich aktiv sein will 1901 238 1. 342
GK42 Beurteilen, wie meine Wohnsituation meine sa[[[ 255 58,6 [105
Gesundheit und mein Wohlbefinden beeinflussen kann 80l 267 1 45 ___ ©188.
GK44 Entscheidungen treffen, die meine 33[[ 268 570 ~ [129]
Gesundheit und mein Wohlbefinden verbessern 3901 234 L. 483 Wzt
GK39 Informationen in den Medien verstehen, 46 [1_224 514 [ 156]
wie ich meine Gesundheit verbessern kann 59 (1 228 { 511 1202 1
GK33 Informationen Uber Aktivitaten finden, die gut fir meine 23[[ 171 505 I
psychische Gesundheit und mein Wohlbefinden sind 36/ 192 | %7 -
GK43 Beurteilen, welche alltaglichen Gewohnheiten 17 [ 162 603 =
meine Gesundheit beeinflussen 2001220 530
GK37 Gesundheitsratschlage von 15[[104] 542 1 388 |
Familienmitgliedern oder Freunden verstehen 28i[167 [ 494 P31
GK32 Informationen tiber gesunde Lebensweisen finden 10 [6.4 483 [ a0
14§88l 111 a4 NTTTwaaT

Auch im Bereich Gesundheitsférderung ahneln sich die als besonders schwierig eingeschétz-
ten Informationsaufgaben in beiden Migrationsgruppen (Abbildung 15). Befragte beider Grup-
pen finden es in hohen Anteilen (sehr) schwierig, Informationen Uber Gesetzesanderungen zu
finden, die Auswirkungen auf die eigene Gesundheit oder die der Familie haben kdnnten, sich
an Aktivitaten zu beteiligen, die zur Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der
Menschen in der eigenen Wohngegend beitragen oder herauszufinden, wie die eigene Wohn-
gegend gesundheitsfreundlicher werden kénnte. Dies schatzen Befragte mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund im Durchschnitt schwieriger als turkeistammige Befragte ein. Auch In-
formationen dariber zu finden, wie die Gesundheit am Arbeitsplatz, in der Schule oder in der
Wohngegend gefordert werden kann, hélt die Halfte der Befragten mit ex-sowjetischem Mig-
rationshintergrund sowie fast 60 % der turkeistammigen Befragten fir (sehr) schwierig. Wenig
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Probleme bereitet beiden Migrationsgruppen dagegen, Informationen tber gesunde Lebens-
weisen, z. B. Uber ausreichende Bewegung oder gesunde Erndhrung zu finden, Gesundheits-
ratschlage von Familienmitgliedern oder Freund:innen zu verstehen oder zu beurteilen, welche
alltaglichen Gewohnheiten ihre Gesundheit beeinflussen.

Abbildung 15: Gesundheitsinformationsaufgaben im Bereich Gesundheitsforderung
in ausgewahlten Teilgruppen; Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH Tirkischer MH

GK35 Informationen dber Gesetzesanderungen
# finden, die Auswirkungen auf meine Gesundheit 85,6
oder auf die meiner Familie haben kénnten
GKAT Mich an Aldhvitaten betelligen, die zur
Verbesserung der Gesundhett und des¥Wohlbefindens 56,0
der Menschen in meiner Wohngegend beitragen

GK34 Herausfinden, wie meine Wohngegend 55 7
gesundheitsfreundlicherwerden kdnrte '

GK46 Lebensumnstande beeirflussen, die Auswirkungen 46 9
auf meine Gesundheit und mein YWohlbefinden haben '

GK36 Inforrmationen dartber finden, wie die Gesundhett am

Arbeitsplatz, in der Schule ... geférdertwerden kann 58,8
496 I GK41 Beurteilen, wie sich meine Wohngegend auf meine 375
| Gesundheit und mein Wohlbefinden auswirken kann '
423 ¢+ GK38 Angaben auf Lebensmittelverpackungen verstehen 44 4
374 4 o GKA0 Informationen daniber verstehen, 419
Y wie ich psychisch gesund bleiben kann '
GK45 Mich einern Sportverein oder einer Sportgruppe
3B pe Gesamt anschlielen,wenn ich kérperlich aktiv sein wil 32,8 Gesamt
Yy . ' GKAZ Beurteilen, wie meine Wohnsiuation meine a4 7
308 Gesundheit und mein Wohlbefinden beeinflussen kann '
| Ab 65 Jahre
»h GK44 Entscheidungentreffen, die meine 273 Ap 85 Jahre
301 Gesundheit und mein Wohlbefinden verbessem |
270 " ) ) GK39 Informationen in den Medien verstehen, 28 7
! Niedrige wig ich meine Gesundheit verbessem kann | Niedrige
Bildung Bildung
195 ot GK33 Informationen Cber Aldivitaten finden, die gut fur 208
Ll | meine psychische Gesundheitund meinWohlbefinden sind !
i . » _
g . . GK43 Beurteilen, welche altaglichen Gevwohnheiten
17.9 f Ni e‘,’” ger rmeine Gesundhet beeirflussen 141 Niedriger
Sozialstatus Sozialstatus
v/ 4 GK37 Gesundheitsratschlage von
11lg I H Familienmitgliedem oder Freunden verstehen 19,5
B
7.7 91 Interyiew GK32 Informationen Uber gesunde Lebensweisenfinden 10,2 Interview
Russisch TUrkisch

Ein Blick auf die Abbildung 15 zeigt auch hier, welche Informationsaufgaben fiir bestimmte
Teilgruppen besonders schwierig sind. So schatzen es viele Befragte mit niedrigem Sozialsta-
tus als (sehr) schwierig ein, herauszufinden, wie die eigene Wohngegend gesundheitsfreund-
licher werden kdnnte oder die Lebensumstande zu beeinflussen, die Auswirkungen auf die
eigene Gesundheit und das Wohlbefinden haben. Befragte der ex-sowjetischen Gruppe mit
niedrigem Bildungsniveau geben dagegen mehr Schwierigkeiten dabei an, Informationen dar-
Uber zu verstehen, wie sie psychisch gesund bleiben kénnen sowie Informationen tGber Aktivi-
taten zu finden, die gut fur die eigene psychische Gesundheit und das eigene Wohlbefinden
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sind. In der tirkeistimmigen Gruppe fallen diese Aufgaben Befragten ab 65 Jahren besonders
schwer. Sie finden ebenfalls besonders schwierig, Angaben auf Lebensmittelverpackungen zu
verstehen. Weitere Details sind Abbildung 15 zu entnehmen.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass die Anteile geringer Gesundheitskompetenz
in den Bereichen Gesundheitsférderung und Pravention hoher sind als im Bereich Krankheits-
bewaltigung und Versorgung. Allerdings sind hier Unterschiede zwischen beiden Gruppen er-
kennbar. Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund bereitet der Umgang mit Infor-
mationen aus dem Bereich Gesundheitsforderung am haufigsten Schwierigkeiten — dies ist in
der Allgemeinbevoélkerung ahnlich. Fur Befragte mit tiirkischem Migrationshintergrund sind In-
formationsaufgaben aus dem Bereich Pravention am haufigsten schwierig. In beiden Migrati-
onsgruppen zeigen sich in allen Bereichen auch hier Unterschiede nach Alter, Bildungsniveau,
Sozialstatus, Migrationserfahrung, Interviewsprache und Vorhandensein einer chronischen Er-
krankung.

Werden die einzelnen Informationsaufgaben betrachtet, werden bekannte Muster deutlich. Ins-
gesamt ist das Spektrum an Schwierigkeiten thematisch breit gefachert. Fragen zum Umgang
mit Informationen aus den Medien bereiten besonders haufig Schwierigkeiten. Aber auch die
Verstandlichkeit von Beipackzetteln rangiert — wie auch in der Allgemeinbevélkerung — nach
wie vor an hoher Stelle. Auffallend ist zudem, dass Fragen im Zusammenhang mit Impfungen
und Vorsorgeuntersuchungen in der Rangfolge héher stehen als in der Allgemeinbevélkerung
(Schaeffer et al. 2021). Im Bereich Gesundheitsférderung wird der Umgang mit Informationen
zum Wohnumfeld als besonders schwierig eingeschétzt.

4.4 Konsequenzen geringer Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz héngt, wie zahlreiche Studien gezeigt haben, eng mit dem Gesund-
heitsverhalten, dem Gesundheitszustand und der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
zusammen (ex. Schaeffer et al. 2021; HLS19 Consortium 2021; HLS-EU Consortium 2012;
Berkman et al. 2011). Viele der dort gezeigten Befunde gelten auch fir die hier untersuchten
Migrationsgruppen.

Gesundheitsverhalten

Der Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten wurde am
Beispiel der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten sowie dem Konsum von Alkohol und
Tabak untersucht.

Die Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund konsumieren durchschnittlich in ho-
hem Mal3e Obst, Gemise oder Salat (Abbildung 16). Die Anteile derjenigen, die taglich (bzw.
fast nie) Obst, Gemiise oder Salat essen, stehen dabei in deutlich erkennbarem Zusammen-
hang zur Gesundheitskompetenz: Befragte mit inadaquater Gesundheitskompetenz essen
deutlich seltener Obst, Gemiise oder Salat als die tibrigen Befragten.

Die Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund verzehren im Mittel insgesamt weniger
haufig Obst, Gemuse oder Salat als die Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund
(Abbildung 16). Vor allem der Anteil derjenigen, die dies taglich tun, ist mit 37,6 % deutlich
niedriger. Auch in dieser Gruppe ist ein Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz er-
kennbar: Befragte mit exzellenter Gesundheitskompetenz verzehren haufiger taglich Obst, Ge-
muse oder Salat als die anderen Turkeistammigen. Allerdings fallt hier ein Unterschied zur ex-
sowjetischen Gruppe ins Auge: Den zweitgréf3ten Konsum gesunder Lebensmittel gibt hier die
Gruppe mit inadaquater Gesundheitskompetenz an.
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Abbildung 16: Gesundheitskompetenz und wochentlicher Verzehr von Obst, Gemise, Salat
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Ein deutlicherer Zusammenhang besteht in beiden Migrationsgruppen zwischen der Gesund-
heitskompetenz und der Haufigkeit kdrperlicher Aktivitéat (Abbildung 17). Von den Befragten
mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund mit exzellenter Gesundheitskompetenz ist rund ein
Drittel taglich korperlich aktiv; von denen mit inadaquater Gesundheitskompetenz dagegen nur
ein Funftel. Auch bei Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund ist korperliche Aktivitat
mit geringerer Gesundheitskompetenz seltener. Uber die Halfte der Befragten mit exzellenter
Gesundheitskompetenz betéatigen sich mindestens viermal in der Woche kdrperlich, bei inada-
guater Gesundheitskompetenz trifft dies jedoch nicht mal auf ein Drittel zu. Dieser Unterschied
ist statistisch signifikant.

Abbildung 17: Gesundheitskompetenz und wochentliche korperliche Aktivitat
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Der Anteil von Befragten, die rauchen, liegt in der Gruppe mit tirkischem Migrationshinter-
grund durchweg in allen Gesundheitskompetenzstufen hoher als in der Gruppe mit ex-sowje-
tischem Migrationshintergrund (Abbildung 18). Innerhalb der Migrationsgruppen gibt es hier
jedoch keinen erkennbaren Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenzniveau und
Rauchstatus.

Abbildung 18: Gesundheitskompetenz und Anteil Raucher*innen
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Bei den Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund lasst sich ein Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz und regelmaRigem Alkoholkonsum erkennen (Abbildung
19). Der Anteil an Befragten mit inadaquater Gesundheitskompetenz, die mindestens vier Mal
pro Woche alkoholische Getranke konsumieren, liegt signifikant héher als bei Befragten mit
exzellenter Gesundheitskompetenz. Bei Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund lasst
sich generell ein deutlich hdherer Anteil an Personen erkennen, die angeben, keinen Alkohol
zu konsumieren (Abbildung 19). Interessanterweise ist hier entgegen der allgemeinen An-
nahme zu diesem Zusammenhang bei Befragten mit geringer Gesundheitskompetenz ein ho-
herer Anteil alkoholabstinenter Personen festzustellen.

Abbildung 19: Gesundheitskompetenz und Konsum alkoholischer Getranke
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Gesundheitszustand

Zwischen Gesundheitskompetenz und dem subjektiven Gesundheitszustand besteht in beiden
untersuchten Migrationsgruppen ein positiver Zusammenhang: Befragte, die eine hohere Ge-
sundheitskompetenz aufweisen, schatzen ihren Gesundheitszustand im Durchschnitt besser
ein.

Der Grof3teil der Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund bewertet den eigenen
Gesundheitszustand insgesamt als (sehr) gut. In Abbildung 20 lasst sich der statistisch signi-
fikante positive Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und dem subjektiv empfun-
denen Gesundheitszustand gut ablesen. Die Anteile sehr guter und guter Gesundheit steigen
deutlich mit héherer Gesundheitskompetenz.

Abbildung 20: Gesundheitskompetenz und subjektiver Gesundheitszustand
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Wie Abbildung 20 zeigt, schatzen Befragte mit tirkischem Migrationshintergrund ihren Ge-
sundheitszustand im Gesamtdurchschnitt signifikant positiver ein als die ex-sowjetische
Gruppe, was auch mit dem jingeren Durchschnittsalter dieser Gruppe zusammenhangen
dirfte. In dieser Gruppe zeigt sich der positive Zusammenhang mit der Gesundheitskompe-
tenz noch deutlicher als bei den Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund, und
auch dieser ist statistisch signifikant.

Nutzung des Gesundheitssystems

In beiden untersuchten Migrationsgruppen geht eine geringere Gesundheitskompetenz im
Durchschnitt mit einer héheren Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen einher. So
hat in der ex-sowjetischen Gruppe bei Befragten mit problematischer oder inadaquater Ge-
sundheitskompetenz ein Gberdurchschnittlicher Anteil in einem Zeitraum von 12 Monaten min-
destens drei Mal eine Praxis fur Allgemeinmedizin bzw. ihre:n Hausarzt:in aufgesucht (Abbil-
dung 21). Auch unter Befragten mit tlrkischem Migrationshintergrund haben Personen, die
Uber eine problematische oder inadaquate (also geringe) Gesundheitskompetenz verfugen,
mehrheitlich in einem Zeitraum von 12 Monaten mindestens drei Mal eine:n Allgemeinéarzt:in
aufgesucht (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Gesundheitskompetenz und Hausarztbesuche in den letzten 12 Monaten
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Ahnliches gilt in beiden Migrationsgruppen fiir die Anzahl der Besuche bei Facharzt:innen in-
nerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten. Personen mit geringer Gesundheitskompetenz nut-
zen diese Gesundheitsleistung tendenziell haufiger (Abbildung 22). Insgesamt haben Befragte
mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund in den letzten 12 Monaten haufiger eine:n Fach-
arzt:in konsultiert als die Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund, was u. a. am hohe-
ren Altersdurchschnitt dieser Gruppe liegen kdnnte.

Abbildung 22: Gesundheitskompetenz und Facharztbesuche in den letzten 12 Monaten
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Auch bei der Frage, ob bzw. wie oft Befragte in den vergangenen 12 Monaten fir eine statio-
nare Behandlung im Krankenhaus waren, zeigt sich ein Zusammenhang mit der Gesundheits-
kompetenz (Abbildung 23); er ist fir die Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund signi-
fikant, fur die ex-sowjetische Gruppe aber nicht.
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Abbildung 23: Gesundheitskompetenz und mindestens eine stationdre Krankenhausbehand-
lung in den letzten 12 Monaten
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Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der Inanspruchnahme von medizinischen Notfalldiensten. Der
Zusammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz und der Haufigkeit, mit der medizini-
sche Notfalldienste in den letzten 24 Monaten in Anspruch genommen worden sind, ist bei den
turkeistammigen Befragten etwas starker ausgepréagt als bei denen mit ex-sowjetischem Mig-
rationshintergrund (Abbildung 24). Sie haben zudem insgesamt in den vergangenen zwei Jah-
ren deutlich haufiger solche Dienste in Anspruch genommen.

Abbildung 24: Gesundheitskompetenz und mindestens eine Inanspruchnahme medizinischer
Notfalldienste in den letzten 24 Monaten
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Von den Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund mit inadaquater Gesundheits-
kompetenz hat rund ein Drittel der Befragten in den vergangenen 24 Monaten mindestens
einmal einen medizinischen Notfalldienst beansprucht; von denjenigen, die tUber eine exzel-
lente Gesundheitskompetenz verfligen, war es ein Funftel. Dieser Unterschied ist allerdings
nicht statistisch signifikant.

In der tirkeistammigen Gruppe zeigt sich der Zusammenhang deutlicher: So haben Personen
mit inadaquater Gesundheitskompetenz in den letzten 24 Monaten in signifikant héherem An-
teil mindestens einmal einen medizinischen Notfalldienst in Anspruch genommen als diejeni-
gen mit exzellenter Gesundheitskompetenz. Tatséchlich aber zeigen in dieser Gruppe die Be-
fragten mit problematischer Gesundheitskompetenz die haufigste Nutzung.
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Resuimierend ist festzustellen, dass geringe Gesundheitskompetenz auch in beiden unter-
suchten Migrationsgruppen mit zahlreichen Konsequenzen fiur die Gesundheit und das ge-
sundheitsrelevante Verhalten einhergeht. Befragte mit geringer Gesundheitskompetenz er-
nahren sich tendenziell ungestinder und sind deutlich seltener taglich kdrperlich aktiv als Be-
fragte mit hoher Gesundheitskompetenz. Bei dem gesundheitsschadlichen Verhalten zeigen
sich Unterschiede. Beim Tabakkonsum ist bei beiden Migrationsgruppen kein Zusammenhang
mit der Gesundheitskompetenz erkennbar, bei dem Alkoholkonsum ist der Einfluss eher ge-
ring. Fur die subjektive Gesundheit zeigt sich fir beide Migrationsgruppen, dass die Einschat-
zung der subjektiven Gesundheit bei geringerer Gesundheitskompetenz negativer ausfallt.
Auch das Gesundheitssystem wird extensiver genutzt: So werden Haus- und Fachéarzt:innen
und medizinische Notfalldienste von Befragten mit geringer Gesundheitskompetenz signifikant
haufiger konsultiert, und das gilt auch fir stationare Aufenthalte im Krankenhaus — auch sie
sind haufiger'’. Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse erneut die Bedeutung von Gesund-
heitskompetenz fiir die Gesundheitserhaltung und damit ihre gesellschaftliche Relevanz.

11 Auch hier sind allerdings weitere multivariate Analysen notwendig, um die Zusammenhange unabhangig von
Drittvariablen (insbesondere das Alter und Vorhandensein chronischer Krankheiten) zu prifen.
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5 Gesundheitsinformationsverhalten

Interesse an Informationen Uber die eigene Gesundheit

Die Mehrheit der Befragten beider Gruppen hat grof3es Interesse an Gesundheitsinformatio-
nen, wie daran sichtbar wird, dass sie der Aussage ,Uber meine Gesundheit will ich alles wis-
sen" voll und ganz oder eher zustimmt (85 % bzw. 90 %). Das Interesse an Gesundheitsinfor-
mationen ist unter Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund noch ausgepréagter als un-
ter Personen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund (Abbildung 25). Dabei gibt es Unter-
schiede zwischen den Teilgruppen (hier nicht gezeigt): In beiden Migrationsgruppen haben
Frauen grol3eres Interesse an Informationen Uber ihre Gesundheit als Manner. Unter Befrag-
ten mit tirkischem Migrationshintergrund zeigen zudem die beiden mittleren Altersgruppen in
signifikant hoheren Anteilen ausgepragtes Interesse an Informationen zu ihrer Gesundheit; bei
den Uber 65-Jahrigen ist sie dagegen auffallend gering. Ansonsten spiegelt sich das hohe
Interesse in samtlichen Subgruppen wider.

Abbildung 25: Interesse an Gesundheitsinformationen

"Inwieweit trifft diese Aussage auf Sie zu: Uber meine Gesundheit will ich alles wissen?"
Trifft... mvoll und ganz zu eher zu eher nicht zu gar nicht zu

Ex-sowjetischer MH 46,7 139 1,6

In Einklang mit dem hohen Interesse an Informationen tber die eigene Gesundheit haben in
beiden Migrationsgruppen jeweils mehr als vier von funf Befragten schon mal gezielt nach
Informationen zu gesundheitlichen oder medizinischen Themen gesucht (Abbildung 26) —
Frauen tendenziell haufiger als Manner. Letzteres deckt sich mit Befunden aus anderen Un-
tersuchungen (Baumann et al. 2020).

Das Alter der Befragten spielt bei dieser Frage keine grof3e Rolle — lediglich unter Befragten
mit tirkischem Migrationshintergrund haben signifikant weniger Personen ab 65 Jahren schon
mal gezielt nach Informationen zu gesundheitlichen oder medizinischen Themen gesucht, was
zu ihrem geringeren Interesse an Informationen zur eigenen Gesundheit passt. In beiden Mig-
rationsgruppen geben Befragte mit niedrigem Bildungsniveau oder Sozialstatus seltener an,
schon einmal gezielt nach solchen Informationen gesucht zu haben.

Auffallig sind Unterschiede zwischen Sprache und Generation innerhalb der Migrationsgrup-
pen, die bemerkenswerterweise gegenlaufig sind: Wahrend unter Befragten mit ex-sowjeti-
schem Migrationshintergrund Personen, die auf Russisch befragt wurden, ein signifikant ho-
herer Anteil gezielt nach Gesundheitsinformationen gesucht hat, ist es bei den Befragten mit
turkischem Migrationshintergrund umgekehrt. Ebenso hat in dieser Gruppe unter den Befrag-
ten der zweiten Generation ein signifikant hoherer Anteil schon Gesundheitsinformationen ge-
sucht. Auch dies ist unter Personen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund tendenziell
umgekehrt, auch wenn dieser Unterschied, vermutlich aufgrund der geringen Fallzahl, statis-
tisch nicht signifikant ist.
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Abbildung 26: Gezielte Suche nach Gesundheitsinformationen in Teilgruppen in Prozent
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Informationsquellen fir Gesundheitsthemen oder Krankheiten

Gefragt wurde auRerdem, welche Quellen am ehesten flr die Suche nach Informationen tber
Gesundheits- und Krankheitsthemen genutzt werden, wobei bis zu drei der vorgegebenen
Quellen ausgewahlt werden konnten. Sowohl von den Befragten mit ex-sowjetischem als auch
von denen mit tirkischem Migrationshintergrund wurden von gut drei Viertel und damit am
haufigsten Hauséarzt:innen genannt (Abbildung 27). Sie sind auch in der Allgemeinbevdlkerung
die verbreitetste Anlaufstelle (Baumann et al. 2020; Hurrelmann et al. 2020; Schaeffer et al.
2016).

Im Gesamtdurchschnitt ist in beiden Gruppen das Internet die zweitrelevanteste Quelle. Be-
fragte mit tirkischem Migrationshintergrund préferieren das Internet noch haufiger als die ex-
sowjetische Gruppe. Facharzt:innen und Familie folgen (fast gleichauf) als die drittrelevantes-
ten Quellen fur Informationen; Befragte mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund geben dies
signifikant haufiger an. Auffallig ist zudem, dass die Apotheke bei Befragten mit tirkischem
Migrationshintergrund einen deutlich hheren Stellenwert als Informationsquelle genief3t als
bei Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund.
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Bei der Betrachtung der préaferierten Informationsquellen deuten sich grof3e Unterschiede nach
Teilgruppen an, die in Abbildung 27 mit den kleinen Symbolen dargestellt werden?!?. Die Wahl
der Informationsquelle richtet sich dabei vor allem nach dem Alter und zum Teil nach dem
Bildungsniveau der Befragten. So werden Hausérzt:innen von alteren oder niedrig gebildeten
Personen haufiger in Gesundheitsfragen konsultiert, Internet und Smartphone-Apps seltener.
Das Geschlecht und die Interviewsprache spielen nur vereinzelt eine Rolle bei der Wahl der
Informationsquelle. Nach dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung sowie der Migrations-
erfahrung (hier nicht abgebildet) zeigen sich kaum Unterschiede.

Abbildung 27: Bevorzugte Informationsquellen
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12 Wenn sich ein Symbol im Balken befindet, liegt der Anteil der jeweiligen Teilgruppe unter dem Gesamtdurch-
schnitt der Migrationsgruppe, wenn es neben dem Balken ist, ist der Anteilswert der Teilgruppe Uberdurch-
schnittlich. Fur eine bessere Ubersichtlichkeit werden nur auffallige Werte dargestellt.
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Verstandlichkeit der Informationen von Gesundheitsprofessionen

Dass Arzt:iinnen an erster Stelle in der Hierarchie der Informationsquellen stehen und erste
Anlaufstelle bei Fragen sind, bedeutet aber nicht, dass Informationen von ihnen und generell
von den Gesundheitsprofessionen auch problemlos verstanden werden. Im Gegenteil berich-
ten beide Gruppen von Verstandnisproblemen: Fast die Halfte der Befragten mit tirkischem
und 2 von 5 der Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund haben in den vergan-
genen 12 Monaten Erklarungen von mindestens einem Gesundheitsdienstleistenden nicht
richtig verstanden.

Probleme, Erklarungen von Gesundheitsdienstleistenden zu verstehen, entstehen mit Abstand
am haufigsten in der Kommunikation mit Fachéarzt:innen, wie in Abbildung 28 zu sehen ist. Von
den Befragten, die in den vergangenen 12 Monaten Verstandnisprobleme hatten, berichten 3
von 5 Befragten von Schwierigkeiten bei Facharzt:innen. Mit Erklarungen der Hausarzt:innen
sowie der Krankenkasse bzw. -versicherung hatte in den letzten 12 Monaten jeweils gut ein
Drittel Probleme, bei Apotheker:innen jeweils rund ein Funftel. Erwdhnenswert ist der deutlich
hohere Anteil Befragter mit turkischem Migrationshintergrund, die Verstandnisschwierigkeiten
bei einer Beratungsstelle hatten.

Abbildung 28: Verstandnisprobleme bei Erklarungen von Gesundheitsdienstleistenden

Befragte, die in den letzten 12 Monaten Erklarungen von mindestens einem Gesundheits-
dienstleistenden nicht richtig verstanden haben, davon...
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Blickt man auf die verschiedenen Teilgruppen, berichten altere Befragte, Personen mit niedri-
ger Bildung oder Sozialstatus, zudem auch Befragte mit chronischer Erkrankung tberdurch-
schnittlich haufig von nicht verstandenen Erklarungen von Gesundheitsdienstleistenden. In der
Gruppe der Befragten mit ttirkischem Migrationshintergrund sind starkere Unterschiede nach
Bildungsniveau zu sehen; in der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund dagegen
nach Sozialstatus. Sehr deutlich zu erkennen ist, dass Befragte, deren Interview auf Turkisch
durchgefuhrt wurde oder die selbst aus der Turkei eingewandert sind, sehr viel haufiger ange-
ben, Erklarungen nicht richtig verstanden zu haben, als die jeweilige Vergleichsgruppe. In der
ex-sowjetischen Migrationsgruppe sind hier dagegen kaum Unterschiede festzustellen (Abbil-
dung 29).
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Abbildung 29: Verstandnisprobleme bei Erklarungen von Gesundheitsdienstleistenden in
Teilgruppen in Prozent

"Wenn Sie einmal an die letzten 12 Monate denken: Ist es vorgekommen,
dass Sie Erklarungen von jemandem nicht richtig verstanden haben?" — Ja

m Ex-sowjetischer MH Tarkischer MH

Gesamt

Frauen
Manner

18 - 29 Jahre
30 - 45 Jahre
46 - 64 Jahre

ab 65 Jahre

Niedrige Bildung
Mittlere Bildung
Hohe Bildung

Niedriger Sozialstatus
Mittlerer Sozialstatus
Hoher Sozialstatus

Keine chron. Erkrankung
Chronische Erkrankung

Interview Deutsch
Interview Russisch/Turkisch

Elterliche Migrationserfahrung
Eigene Migrationserfahrung

Gesundheitsinformationen in einer anderen Sprache als Deutsch

e 49,5

[T4osT 50,6
EET4s T 483

e 481
e 43,1
[Ta2E 52,6
e 64,3

e0.8 63,9
asan 48,1
e 34,5

ee 8 60,2

408 47,7
[zgen 46,1

Ts2ET 41,8
et 56,3

[Ta0e 414
Iz 64,2

465 35,5
T4 61,2

Im HLS-MIG wurden zudem migrationsspezifische Fragen zum Gesundheitsinformationsver-

halten gestellt, die auf die Deutschkenntnisse und Bilingualitat zielen.

In den beiden untersuchten Migrationsgruppen nutzen viele Befragte Informationen zum
Thema Gesundheit auch oder ausschliefZlich in einer anderen Sprache als Deutsch, wie in
Abbildung 30 zu erkennen ist. Besonders ausgepragt ist die fremdsprachliche Informations-
nutzung erwartungsgeman bei den Befragten, die in ihrer Muttersprache, insbhesondere Tur-
kisch, interviewt wurden und in der ersten Generation.
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Abbildung 30: Nutzung fremdsprachlicher Gesundheitsinformationen

"In welcher Sprache nutzen Sie Informationen zum Thema Gesundheit?" (Mehrfachantwort)

® Nur Deutsch Deutsch und Russisch/ Russisch oder Turkisch
Tirkisch/andere oder andere
Ex-sowjetischer MH
Gesamt [NSEONN 308 33
Interview Russisch [lEZ5N 283 54,3
Interview Deutsch  [INSS SN 335 108
Eigene Migrationserfahrung [IEENSZEN 314 36,3

Elterliche Migrationserfahrung 7S E— 214

Turkischer MH

Gesamt [NNSZSIN 138 316
Interview Tirkisch [ 11,0 747
Interview Deutsch [ Z200 e 152 74
Eigene Migrationserfahrung [IIINZSE 160 54,7

Elterliche Migrationserfahrung NS4 14

Zusatzlich wurden die Befragten, die russisch- oder tirkischsprachige Gesundheitsinformatio-
nen recherchieren, darum gebeten einzuschétzen, wie einfach oder schwierig es fir sie ist,
diese zu finden. Dabei wurde nicht auf bestimmte Informationen abgehoben. Ebenso wurde
nicht definiert, ob es sich bei diesen Informationen um Ubersetzungen deutschsprachiger In-
formationen handelt oder um solche, die tatsachlich aus russischsprachigen Landern oder der
Turkei stammen (auf Letzteres wird in Abbildung 32 eingegangen).

Befragte mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund bewerten das Finden russischsprachiger
Gesundheitsinformation mehrheitlich als einfach oder sogar sehr einfach, wie Abbildung 31
zeigt'3. Unter ihnen gibt es wenige Unterschiede nach Interviewsprache. Anders sieht es bei
Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund aus. Fast die Halfte derjenigen, die auf Tlr-
kisch interviewt wurden und somit vermutlich den gréf3ten Bedarf an tirkischsprachiger Ge-
sundheitsinformation haben, geben hier Schwierigkeiten an — ein Ergebnis, das aufhorchen
lasst, vor allem da ein Grof3teil dieser Bevolkerungsgruppe Informationen in Tlrkisch nutzt,
wie oben gezeigt wurde.

13 Da nur sehr wenige Befragte, die in Deutschland geboren wurden, Gesundheitsinformationen in Russisch oder
Tarkisch nutzen (9 bzw. 27 Personen), werden sie hier nicht gelistet und somit entfallen auch die Angaben fiir
die jeweilige Gesamtgruppe.
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Abbildung 31:Schwierigkeiten beim Finden von Gesundheitsinformationen in russischer bzw.
turkischer Sprache

"Wie einfach oder schwierig ist es fir Sie, in russischer/tirkischer Sprache Informationen

zum Thema Gesundheit zu finden?"
(Nur Befragte, die Gesundheitsinformationen in Russisch/Turkisch nutzen)

m Sehr einfach Einfach Schwierig Sehr schwierig
Ex-sowjetischer MH
Interview Russisch [IZSN 54,8 16,1 1,0
Interview Deutsch S22 52,5 9,1 1,0
Eigene Migrationserfahrung SN 54,7 131 1,0
Tarkischer MH
Interview Turkisch 2200 40,4 27,0 18,4
Interview Deutsch NSO 47,1 17,6 44
Eigene Migrationserfahrung IR 41,9 24,7 15,6

Die Nutzung von Gesundheitsinformationen aus russischsprachigen Landern bzw. der Tirkei
ist in beiden Migrationsgruppen unterschiedlich weit verbreitet, wie Abbildung 32 zeigt. Von
den Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund greift mehr als die Halfte (auch) auf
Gesundheitsinformationen aus russischsprachigen Landern zurtick, in besonders hohem An-
teil erwartungsgeman diejenigen, deren Interview in russischer Sprache gefihrt wurde und die
selbst eingewandert sind.

Von den Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund nutzt rund ein Drittel (auch) Angebote
aus der Turkei — auch hier erwartungsgemarf deutlich Giberdurchschnittlich haufig diejenigen,
die auf Turkisch befragt wurden sowie Befragte mit eigener Migrationserfahrung.

Abbildung 32: Nutzung von gesundheitsbezogenen Informationsangeboten aus russisch-
sprachigen Landern bzw. der Turkei

Es nutzen Informationsangebote fir die eigene Gesundheit aus russischsprachigen Landern/
aus der Turkei

Ex-sowjetischer MH Gesamt s 7en
Interview Russisch e
Interview Deutsch G
Eigene Migrationserfahrung [cmse
Elterliche Migrationserfahrung 25N

Tarkischer MH Gesamt 33,9
Interview Turkisch 51,4
Interview Deutsch 24,1
Eigene Migrationserfahrung 46,8
Elterliche Migrationserfahrung 17,1
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Um die (institutionelle) Unterstiitzung bei der direkten Kommunikation mit medizinischem
Fachpersonal zu beleuchten, wurde zudem nach dem Bedarf fiir eine:n Ubersetzer:in fiir Be-
suche bei Arzt:innen oder im Krankenhaus gefragt — egal ob fir sich selbst, Angehérige oder
Bekannte — sowie nach der Schwierigkeit, diese:n bei Bedarf zu bekommen (Abbildung 33).

Abbildung 33: Ubersetzungsdienste fiir Besuche bei Arzt:innen oder im Krankenhaus
"Wie einfach oder schwierig ist es fiir Sie bei Bedarf einen Ubersetzer fiir Arztbesuche oder im
Krankenhaus zu bekommen, egal ob fir sich selbst oder fur Familienangehdrige oder Bekannte?"
m Sehr einfach Einfach Schwierig Sehr schwierig

Ex-sowjetischer MH

Interview Russisch - Bedarf 45,0
davon @6l 28,8 35,6 28,0
Interview Deutsch - Bedarf 29,2
davon 2SN 41,9 21,6 108
Eigene Migrationserfahrung - Bedarf 37,7
davon [Hi2iN 34,3 31,5 21,3
Elterliche Migrationserfahrung - Bedarf 33,3
Tlrkischer MH
Interview Turkisch - Bedarf 80,7
davon SN 41,8 25,3 17,8
Interview Deutsch - Bedarf 58,4
davon [NZSAN 30,3 27,7 13,3
Eigene Migrationserfahrung - Bedarf 74,9
davon IS 35,4 26,9 19,3
Elterliche Migrationserfahrung - Bedarf 56,9
davon NSO 35,0 26,7 7.5

Der Bedarf an Ubersetzungsleistungen ist bei den Befragten mit tirkischem Migrationshinter-
grund deutlich hdher. Von ihnen gaben zwei Drittel einen entsprechenden Bedarf an, von den
Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund nur ein Drittel. Auch hier zeigen sich
Unterschiede nach Interviewsprache und bei Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund
auch nach Migrationserfahrung. Besonders hoch ist der Bedarf bei auf Turkisch Befragten oder
selbst eingewanderten Personen. Aber auch tber die Halfte der tirkeistammigen Personen,
die das Interview auf Deutsch durchfuhrten oder in Deutschland geboren sind, haben einen
Bedarf an Ubersetzungsleistungen angegeben. Dies deutet darauf, dass auch bei guten
Deutschkenntnissen ein Bedarf an Ubersetzungsdiensten fiir medizinische Fachgesprache
besteht, um z. B. die Begleitung &lterer Familienangehdriger zu arztlichen Gesprachen auch
fur die jingeren Generationen zu erleichtern. Ein mit Blick auf die seit langem gefiihrten Dis-
kussionen Uber die Notwendigkeit der Integration und Finanzierung von Dolmetscher:innen-
diensten im Gesundheitswesen beachtenswertes Ergebnis (Buhring 2015; Wéchter/Vanhei-
den 2015; BDU 2019).

Das gilt ebenfalls dafir, dass ein grof3er Teil der Befragten es fir (sehr) schwierig halt, fur
Arztbesuche oder im Krankenhaus eine:n Ubersetzer:in zu bekommen. Bei tiirkeistammigen
Befragten gibt es dabei kaum Unterschiede nach Interviewsprache oder Migrationserfahrung.
Unter den auf Deutsch befragten Personen mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund liegt
der Anteil der Personen mit Schwierigkeiten mit rund einem Drittel am niedrigsten.
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Informationswiinsche

In beiden untersuchten Migrationsgruppen besteht groRer Bedarf an Informationen zu ver-
schiedenen Gesundheitsthemen, der unter Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund
fast durchgangig grof3er ist als unter Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund
(Abbildung 34).

Abbildung 34: Informationswiinsche

"Zu welchen Themen wiinschen Sie sich mehr Informationen?" (Mehrfachantwort)

Uber meine Rechte als Patient 62,5

Uber die Qualitat von Arzten

o1
'
o

Uber die Erstattung von Gesundheits-
leistungen durch die Krankenkassen

IN
S
[{e]

Uber Behandlungsalternativen

I
©
o

Uber die Qualitat von Krankenhausern

IS
o
[)

Uber Angebote im Gesundheitswesen
in tdrkischer/russischer Sprache 34,2

Uber Zuzahlungen bei Medikamenten
oder im Krankenhaus 35,7

Uber Anlaufstellen bei Verdacht
auf Behandlungsfehler

w
©
3}

Uber Impfempfehlungen

w
s
©

Uber den Nutzen von privat zu
zahlenden Zusatzleistungen beim Arzt

Uber Vorsorgedokumente 256

Adressen von Anlaufstellen 28.1

Digitale Gesundheits-
anwendungen (Apps) 22,1

Uber die Qualitat von Alten-

und Pflegeeinrichtungen 19,9

m Ex-sowjetischer MH
Tarkischer MH

Uber nichts davon

)
\'

In beiden Gruppen wird mit Abstand am haufigsten der Wunsch nach mehr Informationen tber
die eigenen Rechte als Patient:in genannt. Bei rund der Halfte der Befragten mit tirkischem
Migrationshintergrund und jeweils etwas weniger bei den Befragten mit ex-sowjetischem Mig-
rationshintergrund bestehen zudem Wiinsche nach mehr Informationen tber die Qualitat von
Arztiinnen, Uber die Kostenerstattung von Gesundheitsdienstleistungen durch die Kranken-
kassen, (iber Behandlungsalternativen und tiber die Qualitat von Krankenhausern. Uber An-
gebote im Gesundheitswesen in russischer bzw. tirkischer Sprache mdchte in beiden Grup-
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pen rund ein Drittel mehr wissen. Einen gréf3eren Unterschied zwischen den beiden Migrati-
onsgruppen gibt es hingegen beim Nutzen von privat zu zahlenden Leistungen: Hier berichten
die Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund tber mehr Bedarf.

Insgesamt ist das Interesse an Informationen zur eigenen Gesundheit bei Personen mit tirki-
schem und ex-sowjetischem Migrationshintergrund sehr grof3.

Vorrangig werden Hausérzt:innen als Informationsquelle genutzt. Das Internet steht in beiden
Migrationsgruppen bereits an zweiter Stelle der bevorzugten Informationsquellen. An dritter
Stelle stehen Facharzt:innen und die Familie.

Befragte beider Migrationsgruppen hatten in den letzten 12 Monaten schon einmal Schwierig-
keiten beim Verstandnis von Erklarungen von Gesundheitsdienstleistenden — insbesondere
Facharzt:innen, aber auch Hausarzt:innen rangieren an erster Stelle in der Hierarchie an Pro-
fessionen/Institutionen. Die Krankenkassen stehen hier bemerkenswerterweise an zweiter
Stelle; auch ihre Erklarungen werden von rund zwei Dritteln nicht verstanden. Altere, Personen
mit niedrigem Bildungsniveau oder Sozialstatus und mit geringeren Deutschkenntnissen
und/oder eigener Migrationserfahrung haben wesentlich haufiger Schwierigkeiten, Erklarun-
gen von Arzt:innen und Krankenkassen zu verstehen.

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass herkunftslandsprachliche Informationen héaufig genutzt
werden und groRer Bedarf an Ubersetzungsleistungen besteht. Das gilt besonders, aber nicht
ausschlielich fur Personen mit geringeren Deutschkenntnissen und/oder eigener Migrations-
erfahrung. Doch bestehen zum Teil erhebliche Schwierigkeiten, diese Angebote bzw. Leistun-
gen zu finden bzw. zu bekommen, insbesondere bei tirkeistammigen Befragten. Aufféllig ist
auch, dass Befragte mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund zwar etwas weniger Schwie-
rigkeiten dabei angeben, solche Informationen zu finden, jedoch zugleich haufiger auf Infor-
mationen aus dem Herkunftsland zurtickgreifen.

Bei der Frage nach bestehenden Informationswiinschen rangiert der Wunsch nach Informati-
onen Uber Patient:innenrechte an oberster Stelle, gefolgt von dem nach mehr Information tber
die Qualitat von Arzt:innen und die Erstattung von Kosten fur Gesundheitsleistungen durch die
Krankenkassen. Befragte mit tirkischem Migrationshintergrund haben bei fast allen Themen
einen hoheren Bedarf als Befragte mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund. Im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung werden von ihnen vor allem mehr Informationen tber die Qualitat
von Arzt:innen, Zuzahlungen bei Medikamenten oder im Krankenhaus, Anlaufstellen bei Ver-
dacht auf Behandlungsfehler, Impfempfehlungen, Adressen von Anlaufstellen und digitale Ge-
sundheitsanwendungen als wiinschenswert erachtet.
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6 Digitale Gesundheitskompetenz

Digitale Informationsangebote werden — auch im Gesundheitsbereich — immer wichtiger, wie
im letzten Kapitel gezeigt wurde. Doch fragt sich, inwieweit solche digitalen Informationsange-
bote auch kompetent genutzt werden. Um diese Frage beantworten zu kénnen, wurden die
Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Informationsangebote und erstmals auch die digitale
Gesundheitskompetenz fir beide Migrationsgruppen untersucht.

Auspragung digitaler Gesundheitskompetenz

Die digitale Gesundheitskompetenz, also die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen im Internet
zu suchen, zu finden, zu verstehen, einzuschatzen und zu nutzen, ist in beiden Migrations-
gruppen relativ schwach ausgepragt (Abbildung 35). Jeweils tber zwei Drittel verfiigen tber
eine geringe digitale Gesundheitskompetenz. Der Anteil fallt hdher aus als bei der allgemeinen
Gesundheitskompetenz beider Migrationsgruppen (siehe Kapitel 4). Anders formuliert: Die di-
gitale Gesundheitskompetenz beider Gruppen ist schlechter als die allgemeine Gesundheits-
kompetenz. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung im HLS-GER 2 féllt sie hingegen leicht
besser aus.

Abbildung 35: Digitale Gesundheitskompetenz

——— Hohe GK L Geringe GK —
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat
Ex-sowjetischer MH 13,5 1‘5,3 | 51,0 | |
Tarkischer MH = 15,5 113,3 j 51,4 j j
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wird wieder nach soziodemographischen Merkmalen gruppiert, zeigen sich Unterschiede zwi-
schen beiden Migrationsgruppen (Abbildung 36, Abbildung 37). Bei beiden ist ein klarer Al-
terseffekt zu sehen mit einem héheren Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz bei den
Uber 65-Jahrigen. Bei ihnen ist der Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz mit etwa
90 % sehr hoch.

In beiden Migrationsgruppen ist au3erdem der Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz
unter Befragten mit niedrigem Bildungsniveau mit rund 75 % sehr hoch. Die Unterschiede der
digitalen Gesundheitskompetenz nach dem Bildungsniveau sind bei Befragten mit ex-sowjeti-
schem Migrationshintergrund weniger ausgepragt als bei Turkeistammigen.

Ahnlich ist das Bild auch fiir den Sozialstatus der Befragten. Bei Befragten mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund spielt jedoch das Vorliegen einer chronischen Erkrankung eine wichtige
Rolle: Drei Viertel der Befragten mit mindestens einer chronischen Krankheit weisen hier eine
geringe digitale Gesundheitskompetenz auf.
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Abbildung 36: Digitale Gesundheitskompetenz von Befragten mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK - Geringe GK ————
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat

Gesamt 13,5 15,3 51,0
mannlich 14,7 13,3 52,1
weiblich 12,6 16,7 50,2
18-29 Jahre 27,4 17,8 26,0
30-45 Jahre 12,8 16,3 46,4
46-64 Jahre 12,6 56,6
Ab 65 Jahre 76,3
Bildung niedrig 65,0
Bildung mittel 12,7 50,8
Bildung hoch 19,2 47,5
Sozialstatus niedrig 66,3
Sozialstatus mittel 15,6 48,5
Sozialstatus hoch 15,0 45,0
ohne chron. Erkrankung 19,2 18,7 32,8
mind. eine chron. Erkrankung 63,8
Interview Russisch 13,9 57,5
Interview Deutsch 16,7 44,1
Eigene Migrationserfahrung 15,9 53,0
Elterliche Migrationserfahrung - 30,2 | 9.3 279 |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

In beiden Gruppen zeigen sich Unterschiede nach Interviewsprache und Migrationserfahrung.
Die Anteile geringer digitaler Gesundheitskompetenz sind héher bei Befragten, bei denen das
Interview nicht auf Deutsch gefiihrt wurde und die selbst eingewandert sind. Bei Befragten,
deren Eltern aus der ehemaligen Sowjetunion eingewandert sind, ist die digitale Gesundheits-
kompetenz hoher als bei Befragten, deren Eltern aus der Turkei nach Deutschland kamen.
Damit folgen die Merkmale geringer digitaler Gesundheitskompetenz einem &hnlichen Muster
wie bei der allgemeinen Gesundheitskompetenz: Altere Befragte, Personen mit geringer Bil-
dung und geringem Sozialstatus sowie selbst eingewanderte und auf Turkisch/Russisch Be-
fragte weisen eine geringere digitale Gesundheitskompetenz auf.
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Abbildung 37: Digitale Gesundheitskompetenz von Befragten mit turkischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK . Geringe GK —
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat

Gesamt 15,5 13,3 51,4
mannlich 12,1 14,2 55,1
weiblich 18,8 12,6 47,9
18-29 Jahre 14,2 13,6 48,1
30-45 Jahre 19,8 12,2 43,5
46-64 Jahre 16,6 13,8 52,4
Ab 65 Jahre 86,4
Bildung niedrig 12,0 15,6 62,9
Bildung mittel 14,2 13,7 52,1
Bildung hoch 22,0 11,0 33,9
Sozialstatus niedrig 70,5
Sozialstatus mittel 15,0 14,3 47,5
Sozialstatus hoch 22,8 13,9 39,2
ohne chron. Erkrankung 15,7 141 46,4
mind. eine chron. Erkrankung 12,5 55,5
Interview Turkisch 14,8 61,7
Interview Deutsch 17,7 12,5 45,6
Eigene Migrationserfahrung 13,2 59,4
Elterliche Migrationserfahrung 183 136 41,8 |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Da die betrachteten soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmale untereinander
korrelieren, ist es auch hier sinnvoll, ein multivariates Analysemodell zu verwenden (siehe Ka-
pitel 3.5). In der Analyse (Tabelle 6), bei der verschiedene Faktoren gleichzeitig betrachtet
werden (lineare Regression), spiegeln sich die beschriebenen deskriptiven Befunde wider.

Die in den deskriptiven Ergebnissen erkennbaren Alters-, Bildungs- und Sozialstatuseffekte
lassen sich mit der Regressionsanalyse bestatigen und beeinflussen die digitale Gesundheits-
kompetenz also unabhangig voneinander. Hoheres bzw. hohes Alter, niedriges (und etwas
schwacher einflussnehmend auch mittleres) Bildungsniveau sowie niedriger Sozialstatus ge-
hen durchschnittlich mit einer geringeren digitalen Gesundheitskompetenz einher. Wie schon
bei der allgemeinen Gesundheitskompetenz, steht eine chronische Erkrankung nur bei der ex-
sowjetischen Migrationsgruppe mit geringeren Score-Werten in Verbindung.

Dafir liegt nur bei den turkeistammigen Befragten mit eigener Migrationserfahrung der Wert
im Mittel statistisch signifikant niedriger, auch unabhéngig von den anderen Merkmalen. Die
Sprache, in der das Interview durchgefiihrt wurde, spielt in beiden Migrationsgruppen keine
entscheidende unabhangige Rolle fir die digitale Gesundheitskompetenz. Die etwas niedrige-
ren Werte bei den auf Russisch bzw. Turkisch Befragten kommen laut den Ergebnissen eher
zufallig zustande und folgen keiner Systematik.
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Tabelle 6: Multivariater Zusammenhang zwischen digitaler Gesundheitskompetenz und
soziodemografischen und migrationsbezogenen Faktoren

Konstante 74,41 [13,28] 73,34 [7,81]
Frauen 1,34 [2,91] 4,28 [2,76]
18 bis 29 Jahre 5,82 [5,01] -1,14 [3,73]
30 bis 45 Jahre (Ref.)
46 bis 64 Jahre - 7,31* [3,58] 0,82 [3,88]
Ab 65 Jahre - 23,96*** [4,46] - 29,31*** [6,12]
Niedriges Bildungsniveau -11,26** [4,44] - 14,41*** [3,96]
Mittleres Bildungsniveau - 5,46* [3,22] - 7,85** [3,61]
Hohes Bildungsniveau (Ref.)
Niedriger Sozialstatus - 12,65** [5,07] - 13,03** [5,06]
Mittlerer Sozialstatus - 6,97 [4,34] - 1,53 [4,10]
Hoher Sozialstatus (Ref.)
Chronische Erkrankung - 8,80* [3,40] -1,03 [2,94]
Eigene Migrationserfahrung - 1,79 [6,20] - 7,55* [3,84]
Interview Russisch/Turkisch -2,61[3,09] - 4,39 [3,61]
Korrigiertes R2 0,164 0,212
N 430 430

Unstandardisierte Koeffizienten; [Standardfehler]
* statistisch signifikant bei p < 0,1; ** bei p < 0,05; *** bei p < 0,01
Ref. = Referenzgruppe

Insgesamt kénnen mit den betrachteten Merkmalen rund 16 % der Varianz bei der digitalen
Gesundheitskompetenz bei Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund und rund
21 % bei Befragten mit tlrkischem Migrationshintergrund erklart werden, also etwas mehr als
bei der allgemeinen Gesundheitskompetenz.

Digitale Gesundheitsinformationsaufgaben

Um die Auspragung der digitalen Gesundheitskompetenz besser beurteilen zu kénnen, ist ein
Blick auf die einzelnen Aufgaben, aus deren Schwierigkeitseinschatzung der Index zusam-
mengesetzt wird, hilfreich. Sie werden im Durchschnitt von den Befragten beider Migrations-
gruppen &hnlich eingeschéatzt. Abbildung 38 zeigt, dass mit mehr als zwei Dritteln den meisten
Befragten vor allem die Beurteilung der Vertrauenswurdigkeit und der moglichen kommerziel-
len Interessen hinter den angebotenen Informationen (sehr) schwerféllt. Die gefundenen digi-
talen Informationen zur Losung eines Gesundheitsproblems zu nutzen, mithin sie anzuwen-
den, schéatzt in beiden Gruppen jeweils rund die Halfte als (sehr) schwierig ein.

Am wenigsten Schwierigkeiten bereitet dagegen beiden Gruppen, die richtigen Suchbegriffe
zu verwenden, um Informationen online zu finden (,Schlagwortsuche®), die gefundenen Infor-
mationen zu verstehen sowie unterschiedliche Internetseiten aufzusuchen, um zu prifen, ob
dort die gleichen Informationen zu einem Thema stehen. Letzteres bewerten die Befragten mit
turkischem Migrationshintergrund als weniger schwierig.
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Abbildung 38: Digitale Gesundheitsinformationsaufgaben: was als einfach und was als
schwierig eingeschatzt wird in Prozent

| Ex-sowjetischer MH |

Sehr schwierig Schwierig Einfach B Sehr einfach o= i
i Turkischer MH !
DGK4 Beurteilen, wie vertrauenswiirdig [167 | 54,8 248 37
die gefundenen Informationen sind f2t0 1 a8 [ .5 W57
DGKS5 Beurteilen, ob hinter den angebotenen [ 232 ] 43,6 251 |8d]
Informationen kommerzielle Interessen stehen YN 457 INEEENER
DGKS8 Die gefundenen Informationen zur [91] 41,7 423 16.9]
Losung eines Gesundheitsproblem nutzen tlag | 348 1 4l4 190
DGK2 Genaue Informationen finden, [87] 36,3 46,4 ~ [87]
nach denen ich suche "i16] 378 | 30 1116
DGK?7 Beurteilen, ob die Informationen il %5 [ . 471 _[87]
auf mich zutreffen 1901 364 P 425 J121]
DGK®6 Unterschiedliche Internetseiten aufsuchen, um zu [126] 30,2 441
prufen, ob dort gleiche Informationen Uber ein Thema stehen 108} 167 | 51,2 .
DGKZ1 Die richtigen Worter oder Suchbegriffe verwenden, [B9] 266 | 45,6
um online die gewlinschten Informationen zu finden 1102 220 i 28
DGK3 Die gefundenen Informationen verstehen arl] il [ 545 __1136]
00/ 282 i 450 1168 ]

Vergleicht man die Schwierigkeiten, die die verschiedenen Teilgruppen mit den einzelnen di-
gitalen Informationsaufgaben!* haben (Abbildung 39), fallen in beiden Migrationsgruppen er-
wartungsgeman die Altersgruppe ab 65 Jahren sowie Befragte mit niedrigem Sozialstatus'®
auf. Besonders trifft dies fir die Aufgabe zu, die richtigen Begriffe fir die Onlinesuche zu nut-
zen, sowie unterschiedliche Internetseiten aufzusuchen, um Informationen zu Gberprifen. Ins-
gesamt sind die Unterschiede zwischen den Teilgruppen bei tiirkeistdmmigen Befragten wie-
der deutlich ausgepragter.

Auffallig ist bei Befragten der ex-sowjetischen Gruppe vor allem der hohe Anteil der Gber 65-
Jahrigen, die es (sehr) schwierig finden, unterschiedliche Internetseiten aufzusuchen, um In-
formationen zu Uberprifen. Denn bei der Beurteilung der Schwierigkeit anderer Aufgaben he-
ben sie sich weitaus weniger vom Durchschnitt ab. Bemerkenswert ist aul3erdem, dass chro-
nisch Erkrankte in dieser Gruppe deutlich haufiger Schwierigkeiten dabei angeben, genau die
Information zu finden, die sie suchen. Bei den meisten digitalen Informationsaufgaben zeigen
sich kaum Sprachunterschiede. Lediglich wenn es darum geht, unterschiedliche Internetseiten
aufzusuchen, um Informationen zu prifen, werden Unterschiede sichtbar: Auf Russisch Inter-
viewte finden dies deutlich h&ufiger schwierig.

Bei den Befragten mit ttrkischem Migrationshintergrund fallt vor allem auf, dass die alteste
Gruppe bei der Beurteilung, ob Informationen auf sie zutreffen, weit weniger vom Durchschnitt

14 Zwei weitere Fragen zu Maglichkeiten und Fahigkeiten gesundheitsbezogener digitalen Kommunikation, die
im Rahmen des HLS-GER 2 aufgefiihrt sind (siehe Schaeffer et al. 2021: 72), konnten hier nicht berucksichtigt
werden.

15 Das gilt ebenfalls fir die Befragten mit niedrigem Bildungsniveau, deren Ergebnisse bei fast allen Items anna-
hernd gleiche Werte aufweisen wie diejenigen mit niedrigem Sozialstatus und daher in den Abbildungen nicht
dargestellt werden. Eine Ausnahme bildet hier das Finden genau der Informationen, nach denen gesucht wird
(DGK2), was die Halfte der ex-Sowjetischen Gruppe mit niedrigem Bildungsniveau, aber zwei Drittel derer mit
niedrigem Sozialstatus (sehr) schwierig findet.
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abweicht als bei anderen digitalen Informationsaufgaben. Bemerkenswert ist ebenfalls, dass
Uber 90 % der Uber 65-jahrigen Befragten Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Vertrauens-
wiurdigkeit und kommerziellen Interessen von gefundenen oder angebotenen Informationen
haben. Sprachunterschiede sind bei Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund deutli-
cher ausgepragt als in der ex-sowjetischen Gruppe. Noch schwieriger ist es fur auf Turkisch
Befragte, genau die Information zu finden, die sie suchen, die gefundenen Informationen zu
verstehen, die richtigen Suchbegriffe bei der Online-Suche zu verwenden sowie unterschied-
liche Internetseiten zur Uberprifung von Informationen zu nutzen.

Abbildung 39: Digitale Gesundheitsinformationsaufgaben in ausgewéahlten Teilgruppen;
Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH Tirkischer MH
DGK4 Beurteilen, wie verrauenswwndig
71 '5/. " die gefundenen Infonmationen sind 70,8
' DGKS Beurteilen, ob hinter den angebotenen
66,8 ;. y Informationen kormmerzielle Interessen stehen 727
v | DGKE Die gefundenen Informationen zur 49 6
Gesamt Losung eines Gesundhettsproblerns nutzen ' Gesamt

DGK2 Genau die Informationen

: 49 4
finden, nach denen ich suche '
ab 65 Jahre ab 65 Jahre
DGKT Beurteilen, ob die Infor- 454
rmationen auf mich zutreffen !
Niedrige Niedrige
Bildung 27 & Bildung
DGKE Unterschiedliche Intemetseiten !
> aufsuchen, urm zu prifen, ob dort gleiche
Inforrmationen cber ein Therna stehen
Niedriger P
Sozia Igtatu s DGK1 Dierichtigen Werter oder Sch- Niedriger
begriffe venvenden, um online die 32,2 Sozialstatus

gewiinschten Informationen zu finden
L 4

Interview DGK3 Die gefundenen Informationen verstehen 38,2

Russisch Interview

Turkisch

Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Informationsangebote

In beiden Migrationsgruppen werden Internetseiten zum Thema Gesundheit am haufigsten
genutzt (Abbildung 40). Rund drei Viertel der Befragten nutzen diese Angebote zumindest ab
und zu. Eine:r von finf Befragten nutzt sie allerdings nie.

Gut die Hélfte in beiden Migrationsgruppen nutzt soziale Medien und Online-Foren. Wearab-
les, also digitale Gerate mit gesundheitlichem Bezug wie Fitnessarmbéander oder Schrittzéhler,
sowie Gesundheits-Apps auf dem Handy werden in beiden Migrationsgruppen weniger ver-
breitet genutzt als Internetseiten; jedoch in deutlich héherer Frequenz (rund 12 bis 17 % tagli-
che Nutzung) als Internetseiten.

Eher selten kommt es in beiden Gruppen zum digitalen Austausch mit Gesundheitsdienstleis-
tenden, z. B. um online Termine zu vereinbaren, zur Onlinesprechstunde oder um Ergebnisse
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medizinischer Tests ubermittelt zu bekommen. Nur jeweils knapp ein Viertel macht davon
Uberhaupt Gebrauch. Insgesamt werden digitale Informationsméglichkeiten und -angebote
haufiger genutzt als von der Allgemeinbevédlkerung, und auch der Anteil der Nicht-Nutzenden
ist bei Befragten beider Migrationsgruppen flr alle digitalen Angebote geringer (Schaeffer et
al. 2021). Wir kbnnen also insgesamt von digital aktiveren Befragten in den Migrationsgruppen
ausgehen — ein bemerkenswerter Befund.

Abbildung 40: Nutzungshaufigkeit digitaler gesundheitsbezogener Informationsangebote

| Ex-sowijetischer MH |

mtaglich  @wochentlich  Oseltener  Onie

Internetseiten zum Thema B 192 | 55,3 [ 21,6 |
Gesundheit S T a5 s
Soziale Medien 3,3 06 ] 32.4 [ 53,8 |
(inkl. Online-Foren) 88 149 1 323 YT 490 i
Digitale Gerate fiir Gesundheit  [ESEIIN 130 | 113 | 58,9 |
oder medizinische Versorgung  [I500.... 227 1 115 . a9 T

. a7 0 90 [ 113 ] 67,9 |
Gesundheits-Apps Loas2 f 144 1 o119 | L —— =
Digitale Interaktion mit 10 1 211 76,5 |
Gesundheitsdienstleistern ', [T S o5 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

In beiden Migrationsgruppen zeigen sich zum Teil deutliche Unterschiede bei der Nutzung der
verschiedenen digitalen gesundheitsbezogenen Informationsmdglichkeiten, wenn Teilgruppen
betrachtet werden, die in der Abbildung 41 anhand kleiner geometrischer Symbole dargestellt
sind®. Fur diese Gegenuberstellung wurde nicht nach der Haufigkeit der Nutzung unterschie-
den.

Vor allem Befragte ab 65 Jahren nutzen alle digitalen gesundheitsbezogenen Informations-
mdoglichkeiten deutlich seltener als die anderen Altersgruppen. Bei ihnen liegt der Anteil der
Nutzung bei allen Angeboten deutlich unter dem Durchschnittswert. Internetseiten zum Thema
Gesundheit werden bei Alteren mit tirkischem Migrationshintergrund noch deutlich seltener
genutzt als von Alteren der ex-sowjetischen Migrationsgruppe. Jiingere Befragte nutzen digi-
tale Gerate und Gesundheits-Apps deutlich haufiger als die anderen Altersgruppen. Befragte,
die das Interview auf Russisch oder Turkisch durchgefuihrt haben, nutzen fast alle digitalen
Angebote seltener als die auf Deutsch Befragten. Das gilt auch fir Personen mit niedrigem
Bildungsniveau beider Gruppen.

Mit Blick auf die aktuellen Digitalisierungsgesetze!’ ist besonders die digitale Interaktion mit
Gesundheitsdienstleistenden interessant. Sie liegt in beiden untersuchten Gruppen auf ver-
gleichbarem Niveau mit der Allgemeinbevoilkerung (Schaeffer et al. 2021). Allerdings zeigen
sich Unterschiede zwischen den Teilgruppen. Besonders Befragte ab 65 Jahren, mit niedrigem
Bildungsniveau und auch auf Turkisch oder Russisch Interviewte nutzen diese Méglichkeit

16 Wenn sich ein Symbol im Balken befindet, liegt der Anteil der jeweiligen Teilgruppe unter dem Gesamtdurch-
schnitt der Migrationsgruppe, wenn es neben dem Balken ist, ist der Anteilswert der Teilgruppe tberdurch-
schnittlich. Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit werden nur auffallige Werte dargestellt.

17 Digitale-Versorgung-Gesetz* (DVG), ,Patientendaten-Schutz-Gesetz* (PDSG), ,Digitale-Versorgung-und-
Pflege-Modernisierungs-Gesetz“ (DVPMG).
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deutlich seltener — ein Befund, der mit Blick auf die weitere Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen beachtenswert ist.

Abbildung 41: Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Informationsangebote in ausgewahl-
ten Teilgruppen

Internetseiten zum h---- o
72,5 & A

Thema Gesundheit

Soziale Medien R-- A
" L

L 4

(inkl. Online-Foren) A O
Digitale Gerate fiir Gesundheit 55 ® Vv
oder medizinische Versorgung [50,1 + vV ¢
--l g B Ex-sowjetischer MH
Gesundheits-Apps 415 - pe v Turkischer MH
A Frauen
v 18-29 Jah
Digitale Interaktion mit BN : ¢ ahre
Gesundheitsdienstleistenden 23,5 # X e + Ab65Jahre
L 2

Hoher Sozialstatus

Die Mehrheit der Befragten — konkret tber zwei Drittel — verfiigt in beiden Migrationsgruppen
Uber eine geringe digitale Gesundheitskompetenz. Damit fallt die digitale Gesundheitskompe-
tenz schlechter aus als die allgemeine Gesundheitskompetenz. Allerdings ist die digitale Ge-
sundheitskompetenz etwas besser ausgeprégt als in der Allgemeinbevolkerung (Schaeffer et
al. 2021: 68).

Zugleich zeigen sich erneut grof3e soziodemografische Unterschiede: Bei élteren Befragten ist
der Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz mit etwa 90% am grof3ten. Aber auch bei
selbst eingewanderten Personen sowie Personen mit geringen Deutschkenntnissen ist der
Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz héher. Zudem sorgen ein niedriges Bildungs-
niveau oder ein niedriger Sozialstatus offensichtlich fir groRere Herausforderungen bei der
Verarbeitung digitaler gesundheitsbezogener Information. Besondere Schwierigkeiten beste-
hen bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit sowie der Neutralitét digitaler Gesundheitsin-
formationen. Dartber hinaus fallt es haufig schwer, genau die Information zu finden, die ge-
sucht wird und die gefunden Informationen zur Lésung eines Gesundheitsproblems zu nutzen.
Auch hier besteht also Handlungsbedarf.

Ubereinstimmend mit der geringen digitalen Gesundheitskompetenz sind insgesamt betrach-
tet auch die Nutzendenkreise digitaler Informationsangebote — mit Ausnahme von Internetsei-
ten zum Thema Gesundheit — eher klein obgleich in beiden untersuchten Migrationsgruppen
der Anteil der Befragten, die solche Angebote nutzen, héher ist als in der Allgemeinbevolke-
rung (Schaeffer et al. 2021: 64ff.). Beachtenswert ist auch, dass lediglich ein Fiinftel der Be-
fragten digital mit Gesundheitsdienstleistenden interagiert. Wenngleich dieser Wert héher als
in der Allgemeinbevdlkerung ist, so deutet er dennoch Optimierungspotenzial an. Zu beachten
sind dabei soziale und demografische Unterschiede: Personen mit hdherem Lebensalter oder
geringer Bildung nutzen digitale Angebote deutlich seltener. Bemerkenswert ist auch, dass
Befragte mit turkischem Migrationshintergrund soziale Medien und digitale Gerate und Ge-
sundheits-Apps etwas haufiger nutzen.
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7 Navigationale Gesundheitskompetenz

Aufgrund der Komplexitat und Uniberschaubarkeit des Gesundheitssystems in Deutschland
ist die Orientierung und Navigation fur Nutzende nicht einfach (Schmidt-Kaehler et al. 2019;
SVR 2018). Damit einhergehend ist die Bedeutung navigationaler Gesundheitskompetenz,
also der Fahigkeit, sich mithilfe von Informationen im Gesundheitssystem zurechtzufinden und
an die richtige Stelle zu gelangen, gestiegen (Griese et al. 2020).

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass beide Migrationsgruppen grofl3e Orientierungs-
probleme im Gesundheitssystem haben. Knapp ein Drittel hatte schon einmal gesundheitliche
Probleme oder Sorgen, ohne zu wissen, an wen bzw. an welche Stelle sie sich im Gesund-
heitssystem wenden sollen, wie Abbildung 42 zeigt. In beiden Migrationsgruppen berichten
insbesondere Befragte mit niedrigem Sozialstatus deutlich h&ufiger davon, Orientierungsprob-
leme zu haben, ebenso Befragte mit chronischen Erkrankungen sowie diejenigen, bei denen
das Interview in einer anderen Sprache als Deutsch durchgefuhrt worden ist; unter Befragten
mit tirkischem Migrationshintergrund auch Personen ab 65 Jahren.

Abbildung 42: Orientierungsprobleme im Gesundheitswesen in Teilgruppen in Prozent

"Hatten Sie schon mal gesundheitliche Probleme und Sorgen, ohne zu wissen,
an wen oder welche Stelle Sie sich im Gesundheitswesen wenden sollten?" — Ja

m Ex-sowjetischer MH Tarkischer MH
Gesamt emen 31,2
Frauen [ssen 35,8
Manner [mm2ee 26,5
18 - 29 Jahre [m2i3n 31,3
30 - 45 Jahre [e2e 26,5
46 - 64 Jahre s 34,3
ab 65 Jahre e 46,5
Niedriges Bildungsniveau e 34,6
Mittleres Bildungsniveau een 31,9
Hohes Bildungsniveau e 25,4
Niedriger Sozialstatus INIEEEENsToN 50,0
Mittlerer Sozialstatus [2zeion 26,5
Hoher Sozialstatus ezt 26,0
Keine chron. Erkrankung [zmon 22,9
Chronische Erkrankung esn2n 39,3
Interview Deutsch mzesn 27,6
Interview Russisch/Turkisch e 37,4
Elterliche Migrationserfahrung e 27,0
Eigene Migrationserfahrung ez 34,9

Auch die navigationale Gesundheitskompetenz ist in beiden Migrationsgruppen sehr gering:
Unter Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund ist sie noch geringer als unter Be-
fragten mit tirkischem Migrationshintergrund: Im Schnitt verfiigen 81,1 % der ex-sowjetischen
Befragten Uber eine geringe navigationale Gesundheitskompetenz. Unter Befragten mit tirki-
schem Migrationshintergrund liegt dieser Anteil bei 73,2 % (Abbildung 43). Damit ist die navi-
gationale Gesundheitskompetenz unter den befragten Gruppen dieser Studie noch schwacher
ausgepragt als die allgemeine oder digitale Gesundheitskompetenz. Erstaunlich ist hingegen,
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dass sie bei der ex-sowjetischen Gruppen leicht und bei der tirkeistammigen Gruppe sogar
deutlich besser ausgepragt ist als in der Allgemeinbevdlkerung (Schaeffer et a. 2021: 75).

Abbildung 43: Navigationale Gesundheitskompetenz

——— Hohe GK L Geringe GK ———
m exzellent ausreichend problematisch inadaquat
Ex-sowjetischer MH 9,7 14,1 | | 67,0 |
Turkischer MH : 1:13,1 17,1 j j 56,1 j j
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Aufschlussreich ist daher auch hier ein Blick auf die Teilgruppen: In beiden Migrationsgruppen
zeigt sich auch hier ein Alterseffekt. Er tritt besonders bei den Befragten ab 65 Jahren zutage:
Bei ihnen ist der Anteil geringer navigationaler Gesundheitskompetenz mit rund 90 bzw. 85 %
besonders hoch (Abbildung 44, Abbildung 45). Wahrend sich bei den Befragten mit ex-sowje-
tischem Migrationshintergrund die hohen Anteile geringer navigationaler Gesundheitskompe-
tenz nach Bildungsniveau und Sozialstatus wenig unterscheiden, differieren sie bei den Be-
fragten mit tirkischem Migrationshintergrund starker. Auch bei Befragten mit chronischer Er-
krankung ist der Anteil geringer navigationaler Gesundheitskompetenz tberdurchschnittlich
hoch. In der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund ist dies noch starker als in der
mit tirkischem Migrationshintergrund.

Abbildung 44: Navigationale Gesundheitskompetenz von Befragten mit ex-sowjetischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK o Geringe GK ———
m exzellent ausreichend problematisch = inadaquat

9,7 141 ‘ ‘ 67,0 ‘ ‘
99 162 | 64,4
9,6 125 69,0

Gesamt

mannlich
weiblich

18-29 Jahre 14,7 22,7 ‘ 52,0
30-45 Jahre 10,1 131 : - 67,3
46-64 Jahre 10,2 129 : - 67,3
Ab 65 Jahre 54 9.8 ‘ ‘ 80‘,4 ‘ ‘
Bildung niedrig 10,6 4,5 77,3
Bildung mittel 12,3 15,5 61,5
Bildung hoch 8,0 ‘ 15,6 ‘ ‘ 68,1 ‘ ‘
Sozialstatus niedrig 14,4 ‘ 74,0
Sozialstatus mittel 11,1 140 ‘ - 653

Sozialstatus hoch 10,8 13,8 64,6

ohne chron. Erkrankung 12,4 16,4 : 55,7
mind. eine chron. Erkrankung 8,1 12‘,3 ‘ ‘74,0 ‘ ‘
Interview Russisch 74 104 ‘ 76,6
Interview Deutsch 12,1 18,0 57,0

Eigene Migrationserfahrung 96 129 ‘ - 69,0 ‘
Elterliche Migrationserfahrung 11,6 27,9 : 44,2 ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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In beiden Gruppen verfigen zudem Befragte mit eigener Migrationserfahrung sowie diejeni-
gen, die nicht auf Deutsch befragt wurden, signifikant haufiger tber eine geringe navigationale
Gesundheitskompetenz als die jeweiligen Vergleichsgruppen (Abbildung 44, Abbildung 45).
Mehr als 80 % von ihnen haben eine geringe navigationale Gesundheitskompetenz. Dieser
Befund bedarf angesichts der zunehmenden gesundheitlichen Ungleichheiten besonderer
Aufmerksamkeit.

Abbildung 45: Navigationale Gesundheitskompetenz von Befragten mit tirkischem
Migrationshintergrund

——— Hohe GK - Geringe GK ——

m exzellent ausreichend problematisch inadaquat

Gesamt 13,1 17,1 56,1
mannlich 12,6 17,4 ‘ 55,5
weiblich 13,8 16,5 56,7

18-29 Jahre 17,2 20,2 ‘ 47,9
30-45 Jahre 10,6 16,7 ‘ 56,1
46-64 Jahre 14,7 154 ‘ 57,3
Ab 65 Jahre 77,3
Bildung niedrig - 132 ‘ - 67,7
Bildung mittel 16,1 19,4 ‘ 52,6
Bildung hoch 14,4 ‘19,5 ‘ 46,6‘ ‘
Sozialstatus niedrig ] ‘ 76,1
Sozialstatus mittel 15,6 16,9 52,2
Sozialstatus hoch 15,2 ‘ 22,8 ‘ 41,8 ‘
ohne chron. Erkrankung 14,4 19,6 ‘ 50,0
mind. eine chron. Erkrankung 11,8 14,6 ‘ ‘ 61,8 ‘ ‘
Interview Turkisch 10,9 ‘ 70,1
Interview Deutsch 15,0 2‘0,6 ‘ 48,2 ‘ ‘
Eigene Migrationserfahrung 12,5 66,9 ‘
Elterliche Migrationserfahrung - 17,8 - 220 : 43,0 ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Das multivariate Analysemodell (Tabelle 7) zeigt die unabhangigen Effekte (siehe Kapitel 3.5)
der einzelnen Faktoren auf die navigationale Gesundheitskompetenz. Die Werte in der Tabelle
7 spiegeln wider, wie viele Punkte hoher oder niedriger der Mittelwert der jeweiligen Gruppe
im Vergleich zur Referenzgruppe liegt.

Wie schon bei der digitalen Gesundheitskompetenz bestétigt die Regressionsanalyse die in
den deskriptiven Ergebnissen erkennbaren Alters-, Bildungs- und Sozialstatuseffekte. Hohes
Alter, niedrigeres Bildungsniveau, sowie niedriger Sozialstatus gehen mit geringerer navigati-
onaler Gesundheitskompetenz einher. Das Vorhandensein chronischer Krankheit steht nur bei
der ex-sowjetischen Migrationsgruppe mit geringerer navigationaler Gesundheitskompetenz
in Verbindung. Dafir weisen Befragte, die selbst aus der Turkei eingewandert sind, eine sta-
tistisch signifikant niedrigere navigationale Gesundheitskompetenz bei Berucksichtigung der
anderen Merkmale auf. Zudem steht die Sprache, in der das Interview durchgefthrt wurde, in
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beiden Migrationsgruppen in starkem Zusammenhang mit der navigationalen Gesundheits-
kompetenz. Die Navigation im deutschen Gesundheitssystem fallt somit denjenigen schwerer,
die geringere Deutschkenntnisse aufweisen.

Tabelle 7: Multivariater Zusammenhang zwischen navigationaler Gesundheitskompetenz
und soziodemografischen und migrationsbezogenen Faktoren

Konstante 66,15 [11,81] 80,24 [7,63]
Frauen -2,13[2,57] - 1,98 [2,68]
18 bis 29 Jahre 5,33 [4,44] - 2,90 [3,64]
30 bis 45 Jahre (Ref.)
46 bis 64 Jahre 2,55 [3,21] 3,52 [3,79]
Ab 65 Jahre - 6,42* [3,86] - 5,71 [5,96]
Niedriges Bildungsniveau - 7,16* [3,86] - 7,45* [3,86]
Mittleres Bildungsniveau -0,75[2,86] -1,72 [3,52]
Hohes Bildungsniveau (Ref.)
Niedriger Sozialstatus -8,14*[4,45] - 15,04*** [4,94]
Mittlerer Sozialstatus - 5,09 [3,81] - 2,67 [4,00]
Hoher Sozialstatus (Ref.)
Chronische Erkrankung - 6,71** [3,04] -1,51[2,87]
Eigene Migrationserfahrung - 2,63 [5,56] - 9,53* [3,74]
Interview Russisch/Tirkisch - 9,31** [2,73] - 7,14* [3,51]
Korrigiertes R2 0,087 0,116
N 450 430

Unstandardisierte Koeffizienten; [Standardfehler]
* statistisch signifikant bei p < 0,1; ** bei p < 0,05; *** bei p < 0,01
Ref. = Referenzgruppe

Insgesamt ist die Zusammenhangsstarke der soziodemografischen Determinanten mit der na-
vigationalen Gesundheitskompetenz geringer als bei der allgemeinen und digitalen Gesund-
heitskompetenz. Dies spiegelt sich auch in den geringeren Werten der erklarten Varianz (R?)
wider (rund 9 bzw. 12 %). Das bedeutet, dass weitere, hier nicht berticksichtigte Merkmale wie
z. B. die Aufenthaltsdauer oder soziale Unterstitzung mafdgeblich dazu beitragen, ob eine
Person mehr oder weniger Schwierigkeiten im Umgang mit Informationen zur Navigation im
Gesundheitssystem hat.

Gesundheitsinformationsaufgaben bei der Navigation im Gesundheitssystem

Auffallig ist, dass der Grol3teil der 12 Aufgaben im Umgang mit Information zur Navigation, die
in Abbildung 46 vorgestellt werden, von Uber der Halfte der Befragten als (sehr) schwierig
bewertet wird. Am schwierigsten ist demnach, aktuelle Gesundheitsreformen zu verstehen, die
die eigene Gesundheitsversorgung betreffen konnten. Auch Unterstlitzungsmaglichkeiten fiir
die Navigation und Orientierung im Gesundheitswesen zu finden, fallt vielen Befragten schwer,
ebenso einzuschatzen in welchem Umfang Kostenlibernahmen durch Krankenversicherungen
erfolgen oder etwas Uber die eigenen Rechte als Patient:in herauszufinden. Zwischen 60 %
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und 75 % der Befragten halten diese Anforderungen fir (sehr) schwierig. Mit Abstand am sel-
tensten haben beide Gruppen Schwierigkeiten zu verstehen, wie man einen Termin bei einem
Gesundheitsdienstleistenden bekommt — mit Blick auf das vor gut zwei Jahren in Kraft getre-
tene Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) ein beachtenswerter Befund.

Analog zum hoheren Anteil geringer navigationaler Gesundheitskompetenz schatzen Befragte
mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund viele Anforderungen haufiger als (sehr) schwierig
ein. Insgesamt bereiten vor allem Aufgaben, die sich auf die Gesundheitssystemebene bezie-
hen, den meisten Personen Schwierigkeiten. Dies tritt bei den Befragten mit Migrationshinter-
grund noch starker hervor. Doch auch Aufgaben, die sich auf organisationaler Ebene stellen,
werden fir relativ schwierig gehalten.

Abbildung 46: Navigationsbezogene Gesundheitsinformationsaufgaben: was als einfach und
was als schwierig eingeschatzt wird in Prozent

| Ex-sowjetischer MH |

Sehr schwierig Schwierig Einfach B sehreinfach | 2RISR VT
E_ Turkischer MH |
NGK4 Informationen (iber aktuelle Gesundheitsreformen L2ta | 553 | 204 [ 29
verstehen, die meine Gesundheitsversorgung betreffen konnten 1..236 4 423 i i 27269
NGK10 Herausfinden, welche Unterstiitzungsmaoglichkeiten [135] 57,1 250 44
es gibt, um sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden 1270 459 1337 B
NGKS3 Einschétzen, in welchem Umfang meine Krankenver- [16a] 532 | 273 i 31
sicherung die Kosten fur bestimmte Leistungen tbernimmt 1188 . 51,6 ___ 241 1155
NGKS5 Herausfinden, welche Rechte ich als Patient (180] 546 [ 271 ‘5,3
oder Nutzer des Gesundheitssystem habe 1,204 L 449 1280 _[e67
NGK1 Informationen darlber verstehen, wie 122] 4_1_8_,3_______!____:_3_21§_____.
das Gesundheitssystem funktioniert 27 388 ____ _ 36.7____ 118
NGK12 Mich firr mich selbst einsetzen, wenn meine Gesund- [134] - 451 331
heitsversorgung nicht meinen Bediirfnissen entspricht 102l 337 I . 12
NGK?7 Informationen tiber die Qualitat von bestimmten Gesund- lo7] 483 35,7 EGS
heitseinrichtungen oder Gesundheitsdienstleistern finden (1551 386 i . 360 ___
NGK8 Beurteilen, ob eine bestimmte Gesundheitseinrichtung oder ein ~ [95] 460 36,1 I
Gesundheitsdienstleister meinen Erwartungen / Wiinschen entspricht 1200 . 407 LS 360 ____
NGK2 Beurteilen, welche Art der Gesundheitsversorgung bd 453 124 58
ich im Fall eines Gesundheitsproblems benétige 4911 369 i . 466
NGK11 In einer Gesundheitseinrichtung den richtigen 8.2l 39,2 449
Ansprechpartner fur mein Anliegen ausfindig machen 921 312 i 438
NGK6 Mich fir eine bestimmte Gesundheitseinrichtung 86387 443 L
oder einen Gesundheitsdienstleister entscheiden 820 312 L. 453 .
NGK9 Verstehen, wie ich einen Termin bei einer Gesundheits- 2511107 60,1 ‘
einrichtung oder einem Gesundheitsdienstleister bekomme 45! 108| 448 .

In beiden Gruppen schatzen vor allem Befragte ab 65 Jahren fast alle Aufgaben Uberdurch-
schnittlich haufiger als (sehr) schwierig ein (Abbildung 47). In der ex-sowjetischen Gruppe zei-
gen sich bei den einzelnen Informationsaufgaben zudem Unterschiede nach Sozialstatus, Bil-
dungsniveau (hier nicht gezeigt) und chronischer Krankheit. Auch bei der Interviewsprache
sind Unterschiede zu erkennen: Informationen Uber die Funktionsweise des Gesundheitssys-
tems zu verstehen, etwas Uber Patient:innenrechte oder die Qualitat von Einrichtungen her-
auszufinden, bereitet Personen, die auf Russisch befragt wurden, deutlich mehr Schwierigkei-
ten als dem Durchschnitt.
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In der Gruppe mit tirkischem Migrationshintergrund zeigen sich neben den bereits erwéhnten
Altersdifferenzen auch Unterschiede nach dem Sozialstatus. Befragte mit niedrigem Sozial-
status halten alle Aufgaben fur deutlich schwieriger als die Gesamtgruppe. Wird nach Inter-
viewsprache differenziert, ergeben sich bei fast denselben Aufgaben wie in der ex-sowijeti-
schen Gruppe die grofdten Abweichungen und insgesamt gesehen auch bei fast allen Aufga-
ben signifikante Unterschiede. Etwaige Probleme mit der deutschen Sprache haben in dieser
Migrationsgruppe also offenbar gro3ere Bedeutung fir die Bewaltigung der einzelnen Aufga-
ben.

Abbildung 47: Navigationsbezogene Gesundheitsinformationsaufgaben in ausgewéhlten
Teilgruppen; Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH TirkischerMH
0% 20% 40% 60% 80% 0% 20% 40% 60% 80%

NGK4 Informationen Uber akiuele Gesund-
76,7 . hettsreformen verstehen, die meine 85,9
Gesundheitsversorgung betreffen kénnten

MNGK10 Herausfinden, welche Unterstlitzungs- Gesamt
707 - mdglichkeiten es gibt, urm sich im 58,6
Gesundheitssystern zurechtzufinden

Gesamt

L | NGK3 Einschétzen, in welchern Lirfang

meine Krankerversicherung die Kosten 70,4

ab 65 Jahre fiir bestirnmte Leistungen Ubemirmrmt ab 65 Jahre
MNGKS Herausfinden, welche Rechte ich als

Patient™utzer des Gesundheitssysterns habe '

Niedrige

Niedrige Bildung 51,6

Bildung

NGK1 Informationen dartiber werstehen,
wie das Gesundheitssystern funktioniert

NGK12 Mich flr rmich selbst einsetzen,
- wenn mgine Gesundhei’mersorgqng 439
i richt rmeinen Bedrfnissen entspricht Niedriger

g'ec_’”lg?rt NGK? Inforrnationen tiber die Qualitat Sozialstatus
S 58,0 » von bestimmten Gesundhetseinrichtungen 54,0
oder Gesunhettsdignstieistern finden

4 MNGKE Beurteilen, ob eine bestimmte Gesunc-
55,5 ¢k hetseinichtungfein  Gesundheitsdiensteister
IMtery lew / meinen EnvartungenUnschen entspricht

Russisch i MGKZ2 Beurtelen, welche At der
1 + P Gesundheitsversorgung ich im Fal 41,8
51,8 .' eines Gesundheitproblems bendtige

Interview 53,6

Turkisch

MNGK11 In einer Gesundheitseinrichtung
47 4 - p den richtigen Ansprechpartner fur 40,5
mein Anliegen ausfindig machen
MNGKE Mich flr eine bestimmte
47,3 4 phe Gesundheitseinrichtung oder einen 39,4
Gesundheitsdienstleister entscheiden
MNGKE Werstehen, wie ich Termin bei

13,20 1% einer Gesundheitseinrichtung ocler 15,4
einem Gesundheitsdienstleister bekormme

Aufféllig ist, dass es bei Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund kaum Unterschiede
zwischen den Teilgruppen gibt, wenn es darum geht zu beurteilen, welche Art der Gesund-
heitsversorgung sie im Fall eines Gesundheitsproblems bendtigen. Diese Aufgabe wird von
Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund in den Teilgruppen als unterschiedlich
schwierig bewertet.
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Die Orientierung im Gesundheitssystem bereitet beiden Migrationsgruppen Probleme; knapp
ein Drittel — und damit deutlich mehr als in der Allgemeinbevolkerung (Schaeffer et al. 2021:
75) —war schon einmal in der Situation, nicht zu wissen, an welche Stelle im Gesundheitssys-
tem es sich mit gesundheitlichen Problemen wenden soll.

In beiden Migrationsgruppen ist die navigationale Gesundheitskompetenz im Vergleich zur all-
gemeinen und digitalen Gesundheitskompetenz — wie auch in der Allgemeinbevélkerung (ebd.:
80) — am schlechtesten ausgepragt. Drei Viertel der Befragten beider Gruppen verfligen tber
eine geringe navigationale Gesundheitskompetenz. Dabei schatzen die Befragten mit Migrati-
onshintergrund, und insbesondere die tirkeistammige Gruppe, die navigationsbezogenen In-
formationsaufgaben im Durchschnitt sogar leichter ein als die Allgemeinbevélkerung.

Auch bei der navigationalen Gesundheitskompetenz zeigt sich erwartungsgemalf ein sozialer
Gradient: Geringe navigationale Gesundheitskompetenz ist vor allem in sozial benachteiligten
Gruppen festzustellen. Insbesondere altere Menschen weisen hier einen sehr hohen Anteil an
geringer Gesundheitskompetenz auf. Aber auch die jingeren Altersgruppen weisen noch hohe
Anteile geringer navigationaler Gesundheitskompetenz auf. Zusatzlich sehen sich Befragte mit
geringen Deutschkenntnissen haufig vor Schwierigkeiten im Umgang mit navigationsbezoge-
nen Gesundheitsinformationen gestellt.

Die Befragten mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund schétzen fast alle navigationsbezo-
genen Aufgaben als schwieriger ein als die turkeistammige Gruppe. Im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung zeigt sich bei etwa der Halfte der Einzelaufgaben jedoch ein deutlich gerin-
gerer Anteil angegebener Schwierigkeiten. Mehr Probleme bereitet aber zum Beispiel die Ein-
schatzung, welche medizinischen Leistungen von der Krankenkasse Ubernommen werden,
das Verstehen von Informationen tber aktuelle Gesundheitsreformen und herauszufinden wel-
che Rechte als Patient:in bestehen.
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8 Aufgaben und Anforderungen bei der Kommunikation
mit Arzt:innen

Um das Gesundheitssystem angemessen nutzen zu kénnen, ist die Interaktion und Kommu-
nikation mit Gesundheitsprofessionen essentiell — dies umso mehr, als Patient:innen eine ko-
produktive, partizipative Rolle im Behandlungs- und Versorgungsprozess erhalten. Die einzel-
nen Anforderungen im Bereich der Kommunikation!® und Interaktion werden von beiden Mig-
rationsgruppen als ahnlich schwierig eingeschéatzt (Abbildung 48). Insbesondere die Rangrei-
hung der Aufgaben &@hnelt sich in beiden Migrationsgruppen stark. Auffallig ist, dass keine der
Kommunikationsaufgaben von der Mehrheit der Befragten als schwierig eingeordnet wird.

Abbildung 48: Kommunikationsbhezogene Gesundheitsinformationsaufgaben: was als einfach
und was als schwierig eingeschatzt wird in Prozent

| Ex-sowjetischer MH |

Sehr schwierig Schwierig Einfach B Sehr einfach R i
L Turkischer MA
KGK4 Ausreichend Gesprachszeit von meinem
. Pulig 71 37,9 40,6
Arzt oder meiner Arztin bekommen l :'7"@;7““"3‘4'9'"““! -------- 202 =
KGK7 Die Begriffe verstehen, die mein
Arzt oder meine Arztin verwendet :_§|_1f3_,:1’3| ..... 3? :3?.'??...--!-------_424%_1_ ______ {
= ____ .Y~ e A S
KGK9 Von meinem Arzt oder meiner Arztin an Entscheid- 38 [] 30,2 | 547
ungen beteiligt werden, die meine Gesundheit betreffen 5111 231 1 56,6
KGK2 Meinen Arzt oder meine Arztin zum Zuhgren 44 260 [ 553 ~ [143]
bringen, ohne dass er oder sie mich unterbricht 3904 257 i 85 o218
KGK10 Mich an die Informationen von 19 [[ 18.0 577 [ 24 ]
meinem Arzt oder meiner Arztin erinnern 3’1 '_!":-L_S’_é' ---------Zg-s-' -------- T 32
Ll SR e £ A
KGK3 Meinem Arzt oder meiner Arztin meine 36 [ 15.9 522
gesundheitlichen Beschwerden erklaren " 140130 e _
LR SE-phyt gl E | A —

Gleichzeitig werden auch hier Herausforderungen sichtbar. Beide Gruppen finden es am
schwierigsten, ausreichend Gesprachszeit von Arzt:innen zu erhalten und die von Arzt:innen
verwendeten Begriffe zu verstehen. Dies wird auch von der Allgemeinbevdlkerung als beson-
ders schwierig beurteilt (Schaeffer et al. 2021: 83). Damit werden zwei in Deutschland seit
langer Zeit diskutierte Herausforderungen angesprochen, die auch mit Blick auf die beiden
befragten Gruppen besonderer Aufmerksamkeit bedurfen.

Betrachtet man die Teilgruppen, fallt auf, dass es unter Befragten mit ex-sowjetischem Migra-
tionshintergrund vor allem Personen mit niedrigem Sozialstatus Uberdurchschnittlich haufig als
(sehr) schwierig einschiatzen (Abbildung 49), verwendete Begriffe zu verstehen oder Arzt:in-
nen zum Zuhdren zu bringen, ohne unterbrochen zu werden. Auch die Befragten dieser
Gruppe, die auf Russisch interviewt wurden, geben haufiger Probleme beim Verstehen von
Begriffen an, die Arzt:innen verwenden und beim Erklaren eigener gesundheitlicher Beschwer-
den gegeniiber Arzt:innen.

18 Die kommunikative Gesundheitskompetenz wurde hier analog zum HLS19 entsprechend des im internationalen
Kontext (HLS1g) entwickelten Instruments exemplarisch in Bezug auf die Kommunikation mit Arztiinnen unter-
sucht, weil ihre Position in allen Landern vergleichbar ist, die anderer Gesundheitsprofessionen hingegen nicht,
und sie in vielen Landern die wichtigste Informationsquelle bei Fragen zu Gesundheitsthemen sind. Wie bereits
gezeigt wurde, trifft dies auch auf die hier untersuchten Migrationsgruppen zu (s. Abschnitt zu Informationsquel-
len in Kapitel 5). Da nur ausgewahlte Fragen und nicht das vollstéandige Instrument zur kommunikativen Ge-
sundheitskompetenz aufgenommen wurden, werden hier ausschlieRlich Ergebnisse auf ltemebene prasentiert.
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Unter den Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund haben vor allem tber 65-Jahrige
und Befragte mit niedrigem Bildungshiveau oder Sozialstatus am haufigsten Schwierigkeiten
mit den erfragten Kommunikationsaufgaben. Die Alteren mit tiirkischem Migrationshintergrund
geben bei einigen Aufgaben deutlich haufiger Schwierigkeiten an als die Alteren mit ex-sow-
jetischem Migrationshintergrund. Besonders deutlich treten die Unterschiede innerhalb dieser
Migrationsgruppe zutage, wenn es darum geht, die Begriffe zu verstehen, die Arzt:innen ver-
wenden und eigene gesundheitliche Beschwerden zu erklaren. Beide Aufgaben werden er-
wartungsgemal auch deutlich haufiger von auf Turkisch Befragten als schwierig eingeschatzt.

Abbildung 49: Kommunikationsbhezogene Gesundheitsinformationsaufgaben in ausgewéhlten
Teilgruppen; Anteil (sehr) schwierig

Ex-sowjetischer MH TirkischerMH
0% 20% 40% 60% 0% 20% 40% 60% 80%
KGK4 Ausreichend Gespréachszeitvon
“.Ops I meinermn Arztimeiner Arztin bekormmen 42,5
Gesamt Gesamt
a7, b & KGKT Die Begriffe verstehen, die mein 404
Arztimeine Arztin vensendet '
ab 65 Jahre ab 65 Jahre
34,0 KGK9Von meinem Arztimeiner Arztin an
* Entscheidungen betedigt vwerden, 28,2
die meine Gesundheit betreffen
Niedrige Nedrige
é Bildyng KGK2 Meinen Arztimeine Arztin zum Zuhéren 29 7 Bildung
304 bringen, ohne dass er/sie mich urterbricht !
199wl + Niedriger  KGK10Mich an die Informationen von 19 1 Nedriger
' Sozialstatus  meinemArztimeiner Arztin erinnem ' Sczialgatus
L 4
KGK3 Meinem Arztimeiner Arztin meine
196 e Interyiew 9esundhetichen Beschwerden erkiéren 144 Interview
Russisch TUrkisch

Die Anforderungen im Bereich der Kommunikation und Interaktion mit Arzt:innen werden von
beiden Gruppen mehrheitlich als relativ einfach eingeschétzt. Eher Giberraschend ist, dass die
Rangfolge und der Anteil der als schwierig erachteten Aufgaben ahnlich wie in der Studie zur
Allgemeinbevdlkerung sind (Schaeffer et al. 2021: 81). Die Kommunikation und Interaktion mit
Arzt:innen fuhrt demnach nicht generell zu gréReren Schwierigkeiten als in der Allgemeinbe-
volkerung. Das Thema ist dennoch beachtenswert, denn beispielsweise ausreichend Ge-
sprachszeit zu bekommen oder Begriffe der Arzt:innen zu verstehen, bewerten immerhin 30
bis 40 % der Befragten als (sehr) schwierig. Arzt:innen zum Zuhdéren zu bringen, ohne unter-
brochen zu werden, finden ebenfalls etwa 30 % der Befragten schwierig, dieser Wert liegt
deutlich hoher als in der Allgemeinbevélkerung.

Zudem lasst sich auch hier ein sozialer Gradient feststellen, der bei der Gruppe mit tirkischem
Migrationshintergrund wieder starker ausgepragt ist. Erwartungsgemaln finden Befragte, die
das Interview nicht auf Deutsch gefuihrt haben, alle kommunikationsbezogenen Aufgaben
schwieriger. Unter turkeistammigen Befragten haben die Uber 65-Jahrigen die grofRten
Schwierigkeiten. In der Gruppe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund sind es hingegen
diejenigen mit niedrigem Sozialstatus. Letzteres ist auch in der Allgemeinbevdlkerung der Fall.
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9 Diskussion und Einordnung der Ergebnisse

Uber die Halfte der in Deutschland lebenden Menschen mit ex-sowjetischem oder tiirki-
schem Migrationshintergrund verfugt Uber eine geringe Gesundheitskompetenz

Erstmals ist mit dem HLS-MIG eine differenzierte Erhebung der Gesundheitskompetenz von
in Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshintergrund erfolgt, zu denen mittlerweile
ein Viertel der Bevoilkerung in Deutschland gehdort. Die vorangegangenen quantitativen Stu-
dien zur Gesundheitskompetenz in Deutschland (Quenzel/Schaeffer 2016; Schaeffer et al.
2016) waren zu dem Schluss gekommen, dass diese Bevolkerungsgruppe eine besondere
Vulnerabilitat mit Blick auf die Gesundheitskompetenz aufweist, ohne aber aus der Studien-
lage heraus relevante Einflussfaktoren und maégliche Folgen ermitteln zu kénnen. Denn in den
vorliegenden Studien stand die Allgemeinbevdlkerung im Zentrum und waren Menschen mit
Migrationshintergrund nur in kleiner Fallzahl vertreten. Zudem wurden alle Migrationsgruppen
einbezogen, so dass der Diversitat dieser Bevolkerungsgruppe nicht entsprochen werden
konnte. Ebenso wenig konnten migrationsspezifische Aspekte Beachtung finden.

Deshalb wurde der HLS-MIG initiiert mit dem Ziel, eine Analyse der Gesundheitskompetenz
von Menschen mit Migrationshintergrund vorzunehmen, um Ansatzpunkte und Hinweise daftr
zu gewinnen, wie die Gesundheitskompetenz dieser Bevilkerungsgruppe passgenau und ziel-
gruppengerecht geférdert werden kann. Natirlich kann in einer einzigen Studie nicht die He-
terogenitat aller Einwanderungsgruppen in Deutschland abgebildet werden. Es musste eine
Auswahl getroffen werden, sowohl um der Heterogenitat dieser Bevolkerungsgruppe zu ent-
sprechen als auch um zu ermdglichen, die Befragung auch in der Herkunfts- oder Erstsprache
der Teilnehmer:innen durchftihren zu kénnen. Mit der Fokussierung auf die grof3en Einwande-
rungsgruppen in Deutschland — Menschen aus Landern der ehemaligen Sowjetunion und aus
der Turkei sowie deren Nachkommen — wurde quantitativ ein hoher Anteil der Erwachsenen
in Deutschland mit Einwanderungsgeschichte abgebildet.

Als Hauptergebnis hat der HLS-MIG gezeigt, dass im Durchschnitt etwas mehr als die Halfte
der in Deutschland lebenden erwachsenen Personen mit ex-sowjetischem (52,1 %) und turki-
schem Migrationshintergrund (51,1 %) Uber eine geringe Gesundheitskompetenz verfugt. Dies
steht im Einklang mit bisherigen Befunden (Hurrelmann et al. 2020; Schaeffer et al. 2016) und
theoretischen Uberlegungen (Klinger et al. 2020), nach denen von einem hohen Anteil an ge-
ringer Gesundheitskompetenz auszugehen war. Uberraschend ist allerdings, dass der Anteil
geringer Gesundheitskompetenz niedriger ausfallt als in der Allgemeinbevdlkerung, in der er
dem HLS-GER 2 zufolge 58,8 % vor bzw. 55,9 % wahrend der Pandemie betragt (Schaeffer
et al. 2021: 21).

Zur Einordnung muss bedacht werden, dass sich die Stichproben der Personen mit tiirkischem
und mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung durch
ein jungeres Durchschnittsalter und bessere Schul- und Bildungsabschliisse auszeichnen?®.
Wie Studien nahelegen und der HLS-MIG bestatigt, hangen eben diese Aspekte jedoch eng
mit der Gesundheitskompetenz zusammen (ex. Jordan/Hoebel 2015; Kolpatzik/Zok 2017;
Schaeffer et al. 2016, 2021; Vogt/Berens/Schaeffer 2020).

Darlber hinaus steht bei Menschen mit Migrationshintergrund die Einschatzung der eigenen
Fahigkeiten nicht zwangslaufig in Ubereinstimmung mit den tatsachlichen Bedingungen, was
sich in optimistischeren Antworten widerspiegelt. In der Bildungsforschung ist immigrant opti-
mism daher mittlerweile ein feststehender Begriff (ex. Cebolla-Boado et al. 2021). Ubertragen

19 Weitere Ausfiihrungen zur Reprasentativitat der Stichproben sind dem Methodenteil zu entnehmen.
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auf das Thema Gesundheitskompetenz kann ebenfalls angenommen werden, dass Menschen
mit Migrationshintergrund eine relativ optimistische Selbsteinschatzung haben und den Um-
gang mit Information daher als einfacher einschétzen, als er fur sie tatsachlich ist (ex. Probst
et al. 2021).

Insgesamt ist nach den Ergebnissen davon auszugehen, dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland nicht per se als vulnerabler fir geringe Gesundheitskompetenz be-
trachtet werden kénnen als die Allgemeinbevdlkerung. Im Umkehrschluss bedeutet das aller-
dings nicht, dass es Menschen mit Migrationshintergrund grundsatzlich weniger schwerfallt,
die Anforderungen im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen zu bewaltigen. Viel-
mehr zeigen die Ergebnisse, dass sich die Mehrheit von ihnen dabei vor zahlreiche Schwie-
rigkeiten gestellt sieht, die sich nicht immer mit denen der Allgemeinbevolkerung decken. Zu-
dem zeichnen sich auch in der Bevolkerungsgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund
grol3e soziale Unterschiede bei der Auspragung der Gesundheitskompetenz ab. Beides spricht
daflr, der Férderung der Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland auch kinftig Aufmerksamkeit zu schenken.

Menschen mit Migrationshintergrund und niedrigem Bildungsniveau, niedrigem Sozial-
status, im hoheren Alter, mit chronischen Erkrankungen, geringen Deutschkenntnissen
oder eigener Migrationserfahrung finden den Umgang mit Gesundheitsinformationen
besonders schwierig

Ahnlich wie bei der Allgemeinbevolkerung zeigt sich in beiden Migrationsgruppen ein sozialer
Gradient (ex. Schaeffer et al. 2016 & 2021; Jordan/Hoebel 2015). Menschen mit niedrigem
Sozialstatus oder Bildungsniveau weisen auch bei ihnen besonders haufig, zu tber zwei Drit-
tel, eine geringe Gesundheitskompetenz auf. Auch international wurden Sozialstatus und Bil-
dungsniveau als zentrale Faktoren fur geringe Gesundheitskompetenz identifiziert — egal, ob
bei Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund (ex. Bieri et al. 2016: 111; Gele et al. 2016;
Le et al. 2021: 63; Pelikan/Ganahl 2017; HLS19 Consortium 2021; Probst et al. 2021; Sgrensen
et al. 2015). Dieses Ergebnis ist bei Menschen mit Migrationshintergrund besonders relevant,
denn unter ihnen ist der Anteil von Personen mit niedrigem Sozialstatus und/oder geringer
formaler Bildung sehr hoch (ex. Destatis 2020; Schenk/Peppler/Habermann 2020), und das
hat Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz.

Auch &ltere Menschen ab 65 Jahren weisen in beiden Migrationsgruppen sehr hohe Anteile
geringer Gesundheitskompetenz auf; in der tirkeistammigen Gruppe mit knapp 80 % noch
einmal deutlich mehr als in der ex-sowjetischen Gruppe mit knapp 60 %. Dies entspricht den
vorliegenden Erkenntnissen. Denn in bisherigen Studien fallen altere Menschen durchgéngig
als vulnerable Gruppe mit einem hohen Anteil geringer Gesundheitskompetenz auf (ex. Be-
rens et al. 2021; Messer et al. 2017; HLS19 Consortium 2021; Schaeffer et al. 2016, 2021,
Sgrensen et al. 2015; Vogt/Berens/Schaeffer 2020). Bei alteren Menschen mit Migrationshin-
tergrund (und speziell bei denen mit eigener Migrationserfahrung) kommen haufig noch andere
Faktoren hinzu, so etwa gréRere Sprachprobleme und andere Gewohnheiten im Umgang mit
dem Gesundheitssystem (ex. Schenk/Peppler/Habermann 2020). Angesichts der wachsenden
Zahl an alteren Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland stellt die Starkung der
Gesundheitskompetenz dieser Gruppe daher eine bedeutsame Aufgabe dar.

In beiden Migrationsgruppen sind auch Menschen mit chronischer Erkrankung vulnerabler fir
geringe Gesundheitskompetenz: Uber ein Viertel von ihnen weist sogar eine inadaquate Ge-
sundheitskompetenz auf. Bei Personen mit ex-sowjetischem Hintergrund ist der Anteil noch
hoher. Menschen mit chronischer Erkrankung sind ebenso wie altere Menschen besonders
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auf einen versierten Umgang mit Gesundheitsinformationen und eine gut ausgepragte Ge-
sundheitskompetenz angewiesen, wie in der Literatur (Chesser et al. 2016; Schaeffer 2009,
2017; Schaeffer/Vogt/Gille 2019; Schaeffer/Griese/Berens 2020) und nicht zuletzt auch im Na-
tionalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz sowie einem ergéanzenden Strategiepapier zum
Thema chronische Erkrankung betont wird (Schaeffer et al. 2018, 2019). Dass gerade sie bei
der Forderung von Gesundheitskompetenz besondere Aufmerksamkeit erfahren sollten und
ein systematisches, sich Giber den gesamten Verlauf chronischer Krankheit erstreckendes In-
formationsmanagement bendtigen, wird dort explizit betont, und das gilt auch fur Menschen
mit Migrationshintergrund. Doch spielen bei ihnen au3erdem migrationsspezifische Aspekte
eine Rolle, z. B. die hohe Bedeutung der Familie als ,Caring-Instanz’ sowie der Frauen als
Mittlerinnen fir Gesundheitsinformationen, ein anderes Krankheits- bzw. Gesundheitsver-
standnis, geringere Deutschkenntnisse etc., die der Beachtung bedurfen (Adam/Carol 2020;
Horn et al. 2015; Hubner 2021).

Dass auch Menschen mit eigener Migrationserfahrung eine geringere Gesundheitskompetenz
aufweisen, bestétigt, was sich im HLS-GER 2 bereits angedeutet hatte: Nicht der Migrations-
hintergrund per se, sondern die Art der Migrationserfahrung ist bedeutsam fir die Auspragung
der Gesundheitskompetenz. Der Stellenwert eigener Migrationserfahrung wird in der Migrati-
ons- und Gesundheitsforschung schon langer diskutiert (Schenk et al. 2006; Baykara-Krumme
2012; Stenzel 2016), in der Gesundheitskompetenzforschung wird er bislang noch eher selten
thematisiert, ist aber speziell unter Gesichtspunkten der Interventionsentwicklung bedeutsam.
Denn in der Regel haben Menschen mit eigener Migrationserfahrung ihre Primarsozialisation
in einem anderen Gesundheitssystem mit anderen Strukturen, Regeln und auch anderen In-
formations- und Kommunikationsgepflogenheiten durchlaufen. Die dabei gesammelten Erfah-
rungen sind meist pragend und bleiben oft auch nach der Emigration Gber Jahre hinweg rele-
vant (Kostareva et al. 2020; Schenk/Peppler 2020). Bei schon langer in Deutschland lebenden
Personen mit eigener Migrationserfahrung schlagen sie sich h&ufig darin nieder, dass sie nach
wie vor gesundheits- und krankheitsbezogene Informationen aus ihrem Herkunftsland prafe-
rieren und transnational nach solchen Informationen recherchieren. Dies sollte bei der Inter-
ventionsentwicklung starker beachtet werden.

Des Weiteren verfligen Menschen mit geringen Deutschkenntnissen zu einem hohen Anteil
Uber eine geringe Gesundheitskompetenz — ein wenig Uberraschender Befund, denn es ist
einleuchtend, dass der Umgang mit meist deutschsprachigen Gesundheitsinformationen fur
sie schwieriger ist (ex. Bieri et al. 2016; Ganahl et al. 2016; Le et al. 2021 entsprechend fiir
Norwegen)?°. Unter Interventionsgesichtspunkten betrachtet, unterstreicht dies die Bedeutung
von Informationen in der Herkunftssprache sowie von Dolmetscherdiensten. An letzteren be-
steht, wie die Daten ebenfalls zeigen, ein grof3er Bedarf. Speziell fir Menschen mit geringen
Deutschkenntnissen, die haufig auch eine eigene Migrationserfahrung haben, ist zudem erfor-
derlich, mehr Gesundheitsinformationen in der jeweiligen Herkunftssprache anzubieten. Eine
rein sprachliche Ubersetzung allgemeiner Information ist hier allerdings nicht ausreichend.
Vielmehr sollten die Informationen an die Erfahrungen und Bedingungen im Herkunftsland an-
knipfen und mit den Bedingungen, Normen und Regeln im Aufnahmeland/Deutschland ver-
traut machen, sprich, es sollte eine kulturelle Adaptation erfolgen (ex. Mdsko 2021; Fuh-
rer/Brzoska 2020; Hdlzel et al. 2016).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die hier genannten Gruppen zu den Bevolkerungsgruppen
gehdren, die zugleich erhdhten Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind (ex. Lampert et al. 2017,

20 Dies deutet u. a. auf die Schwierigkeiten hier nicht explizit untersuchter Gruppen wie Menschen mit Fluchtge-
schichte hin, die bei ihrer Ankunft meist Gber keine bzw. nur wenige Deutschkenntnisse verfligen und aus-
schlieBlich auf ihre Erfahrungen im Herkunftsland zurlickgreifen kénnen.
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Spallek/Razum 2021; Mlinaric/Ullrich 2021). Auch deshalb sollten sie bei der Férderung von
Gesundheitskompetenz besonders beachtet werden. Erforderlich ist die Entwicklung zielgrup-
penspezifischer MaRnahmen zur Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz, die ihren
unterschiedlichen lebensweltlichen, sozio-kulturellen und sprachlichen Besonderheiten ge-
recht werden (Hubner 2021). Nicht weniger wichtig ist es, zugleich die an Menschen mit Mig-
rationshintergrund gestellten Anforderungen im Umgang mit Gesundheitsinformationen zu re-
duzieren und das Gesundheitssystem, die zu ihm gehdrenden Organisationen und die in ihm
tatigen Professionen starker an Nutzenden mit Migrationshintergrund und ihren Informations-
bedarf sowie ihre Informationsgewohnheiten und -voraussetzungen anzupassen. Dazu gehort
auch die Bereitstellung valider Gesundheitsinformationen in unterschiedlichen Sprachen, die
einfach auffindbar, klar und gut verstandlich formuliert und leicht einschatzbar sein sollten und
die — nicht zu vergessen — auch Uber die Besonderheiten des hiesigen Gesundheitssystems
und dessen Nutzungsbedingungen und -regeln aufklaren (siehe Abschnitt Navigationale Ge-
sundheitskompetenz).

Die Beurteilung von Gesundheitsinformationen bereitet die meisten Schwierigkeiten

Von den vier Schritten der Informationsverarbeitung (finden, verstehen, beurteilen, anwenden)
fallt die Beurteilung von gesundheitsbezogenen Informationen beiden Migrationsgruppen am
schwersten: Fast 70 % verfugen hier Gber eine geringe Gesundheitskompetenz. Zu einem
ahnlichen Ergebnis sind auch der HLS-GER 2 fur die Allgemeinbevdlkerung (Schaeffer et al.
2021: 26-32) sowie weitere Studien gekommen (De Gani et al. 2021; Probst et al. 2021; Okan
et al. 2021; Pelikan/Ganahl 2017). Die Beurteilung von Gesundheitsinformation stellt (fast) alle
Bevolkerungsgruppen vor gleichermal3en gro3e Herausforderungen. Dabei spielt die mit der
Digitalisierung gewachsene Fiille teilweise widersprichlicher Informationen eine wichtige
Rolle, ebenso die Unsicherheit Giber die fachliche Richtigkeit und Qualitat von Informationen
oder Uber die Pragung durch kommerzielle Interessen der Anbieter. Zur Einschatzung und
Beurteilung von Gesundheitsinformationen werden offenbar Fahigkeiten und Kenntnisse be-
notigt, die in der Bevolkerung nur unzureichend ausgebildet sind und mit der rasanten digitalen
Entwicklung nicht mithalten. Bei der Férderung von Gesundheitskompetenz ist dies unbedingt
zu beachten, denn angesichts der Vielzahl und Vielfalt digitaler Informationen in unterschied-
licher Qualitdit kommt dem Vermdgen zur Beurteilung und Einschatzung hohe Bedeutung zu,
ebenso der Kompetenz, mit den sich hier stellenden Herausforderungen umgehen zu kdnnen.

Auch die Anwendung von gesundheitshezogenen Informationen wirft fir beide Gruppen Her-
ausforderungen auf: Rund 50 % weisen hier eine geringe Gesundheitskompetenz auf. Beson-
ders die zuvor erwahnten Teilgruppen sehen sich vor Schwierigkeiten dabei gestellt, erhaltene
Informationen zu nutzen und in Handeln umzusetzen. Dies durfte nicht zuletzt darauf zurtick-
zufuihren sein, dass Informationen oft zu wenig handlungs- und anwendungsrelevant sind und
folglich als schwer umsetzbar erlebt werden. Daher ist kiinftig darauf zu achten, die Ge-
brauchstauglichkeit, Nutzlichkeit und Verwertbarkeit vermittelter Informationsinhalte starker
herauszustellen.

Das Finden (geeigneter) Informationen fallt Menschen mit Migrationshintergrund dagegen
leichter, und darin gleichen sie der Allgemeinbevélkerung (Schaeffer et al. 2021: 31). In Anbe-
tracht der Vielzahl verfiigbarer Information mag das zunachst wenig tiberraschen. Doch sind
es immerhin ca. 45 % der Befragten mit und ohne Migrationshintergrund, die auch hier eine
geringe Gesundheitskompetenz aufweisen (ebd.: 28). Dies zeigt, dass die Zugangswege zu
den vorhandenen Informationen nicht immer ausreichend bekannt sind oder gefundene Infor-
mationen nicht als relevant und passend fur die eigene Problemlage eingeschétzt werden
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(kénnen). Der Erwahnung bedarf auch noch einmal, dass bei diesem Informationsschritt gro-
Rere soziodemografische Unterschiede sichtbar werden als bei der Beurteilung und Anwen-
dung von Gesundheitsinformationen. Auch hier besteht also Handlungsbedarf, um die Zu-
gangswege zu geeigneter Information zu vereinfachen, sei es durch Verbesserung der Kom-
munikation und Information durch die Gesundheitsprofessionen, Portale mit zuverlassigen,
evidenzbasierten Informationen oder Bemihungen um Integration individuell passgenauer In-
formation in die elektronische Patientenakte.

Das Verstehen von Gesundheitsinformationen wird am einfachsten eingeschéatzt. Auch hier
sind deutliche sozio-demografische Unterschiede sichtbar geworden. Vor allem Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau haben haufiger Schwierigkeiten beim Verstehen von Gesund-
heitsinformationen. Zu bedenken ist, dass basale literale und numerische Fahigkeiten bei die-
sen Befragten vielfach gering ausgepragt sind (Grotliischen et al. 2020, Heilmann & Grotli-
schen 2020). Aber auch Menschen ab 65 Jahren, mit eigener Migrationserfahrung oder gerin-
gen Deutschkenntnissen fallt das Verstehen haufiger schwer. Sinnvoll und wichtig ist deshalb,
Konzepte zur Erstellung von einfach verstandlichen (mehrsprachigen) Gesundheitsinformati-
onen intensiver aufzugreifen und auch hier auf leicht verstéandliche Sprache und Formate zu
setzen.

Informationen zur Pravention und Gesundheitsférderung werden als besonders schwie-
rig eingeschéatzt

Informationen zur Pravention und Gesundheitsférderung bereiten Menschen mit Migrations-
hintergrund am meisten Schwierigkeiten. Dieses Ergebnis scheint auf den ersten Blick wenig
auffallig zu sein, denn es bestatigt die fur Deutschland vorliegenden Studien (ex. Quen-
zel/Schaeffer 2016; Schaeffer et al. 2021) und auch internationale Ergebnisse (HLS-EU Con-
sortium 2012; Bieri et al. 2016; De Gani et al. 2021; Griebel et al. 2021). Angesichts der langen
hierzulande gefuihrten Diskussion und auch des gesetzlich angestof3enen Ausbaus von Préa-
vention und Gesundheitsférderung ist es dennoch bemerkenswert. Denn seither ist das Ange-
bot an Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen stark gewachsen (MDS/GKV-
Spitzenverband 2020). Offenbar ist es aber zu wenig bekannt. Vermutet werden kann auch,
dass beiden Bereichen von Menschen mit Migrationshintergrund geringere Bedeutung beige-
messen wird als Fragen der Krankheitsbewaltigung und Versorgung?L.

Unter inhaltlichen Aspekten betrachtet ist im Bereich der Préavention aufféllig, dass es beide
Gruppen als (sehr) schwierig — und haufiger als schwieriger als die Allgemeinbevélkerung
(Schaeffer et al. 2021: 39) — einschétzen, Informationen zu Impfungen und Vorsorgeuntersu-
chungen zu finden und zu beurteilen. Die Halfte der Personen mit ex-sowjetischem und turki-
schem Migrationshintergrund hélt es fiir (sehr) schwierig zu beurteilen, welche Impfungen sie
oder ihre Familie eventuell bendtigen — ein mit Blick auf die Corona-Pandemie wichtiges Er-
gebnis. In der Allgemeinbevdlkerung lag dieser Anteil deutlich niedriger. Noch grél3er sind die
Unterschiede, wenn es darum geht zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen man ma-
chen lassen sollte. Dies deutet darauf, dass hier zielgruppen- bzw. migrationsspezifische In-
formationen erforderlich sind.

Im Bereich Gesundheitsférderung wiederum wird von beiden Migrationsgruppen — ahnlich wie
im HLS-GER 2 und HLS19 (HLS19 Consortium 2021; Schaeffer et al. 2021) am haufigsten als
schwierig eingeschétzt, Information tber Gesetzesanderungen zu finden. Aber sehr schwer
fallt auch herauszufinden, wie die Gesundheit in der eigenen Wohnumgebung verbessert bzw.

21 Beachtenswert ist aber, dass sich bei diesen beiden Bereichen die sich sonst oft &hnelnden Schwierigkeitspro-
file und Gesundheitskompetenzniveaus in beiden Migrationsgruppen unterscheiden.
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die Wohnumgebung gesundheitsfreundlicher gestaltet werden kann und generell, wie Lebens-
umsténde beeinflusst werden kénnen, die die Gesundheit beeinflussen. Dies zeigt, dass die
Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen und die dazu nétige Information bei
der Interventionsentwicklung berticksichtigt werden sollten.

Informationen aus dem Bereich Krankheitsbewéltigung und Versorgung bereiten beiden Grup-
pen die geringsten Schwierigkeiten. Dies entspricht der noch Ubersichtlichen deutschsprachi-
gen Studienlage zur Gesundheitskompetenz von Personen mit Migrationshintergrund (Schaef-
fer et al. 2021: 34; Bieri et al. 2016: 98; Quenzel/Schaeffer 2016: 26).

Doch obschon die Informationsanforderungen im Bereich Krankheitsbewaltigung am leichtes-
ten fallen, deutet ein Blick auf einzelne Informationsaufgaben auch hier auf bestehenden
Handlungsbedarf. So fallt auch Menschen mit Migrationshintergrund die Beurteilung von Infor-
mationen Uber Krankheiten in den Medien, die Einschatzung der Vor- und Nachteile von Be-
handlungsmoglichkeiten oder der Notwendigkeit, eine &rztliche Zweitmeinung einzuholen,
(sehr) schwer (vgl. auch Schaeffer et al. 2021). Ahnliches gilt fur Aufgaben, die auf die veran-
derte Patient:innenrolle hin auf mehr Autonomie und Partizipation zielen. Auch in diesem Be-
reich bleibt somit als Aufgabe, die Information zu verbessern und dabei den Wandel der Pati-
ent:innenrolle hin zu mehr Selbstbestimmung, Mitwirkung und Ko-Produktion zu stiitzen.

Geringe Gesundheitskompetenz hat negative Folgen fir die Gesundheit

Zahlreiche internationale und nationale Studien haben inzwischen gezeigt, dass Gesundheits-
kompetenz folgenreich fir die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und die Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems ist (Berens et al. 2018; Berkman et al. 2011; Cartwright et al.
2017; Diederichs et al. 2018; Geboers et al. 2014; HLS19 Consortium 2021; HLS-EU Consor-
tium 2012; Schaeffer et al. 2016, 2021; Griebler et al. 2021; De Gani et al. 2021). Auch fur
Menschen mit Migrationshintergrund konnte dies andeutungsweise festgestellt werden (Bieri
et al. 2016; Ganahl et al. 2016; Le et al. 2021; Quenzel/Schaeffer 2016).

Der HLS-MIG hat dies fiir beide untersuchten Migrationsgruppen noch einmal bestatigt. Liegt
eine geringe Gesundheitskompetenz vor, wird die eigene Gesundheit schlechter eingeschatzt,
ist die eigene Erndhrung tendenziell ungesiinder und das Ausmal} an korperlicher Bewe-
gung/Aktivitat niedriger??. Bei beiden Migrationsgruppen steht geringe Gesundheitskompetenz
zudem in enger Verbindung mit einer intensiveren Nutzung des Gesundheitssystems, sei es
von Hausarzt:innen, Facharzt:innen, Krankenhausern oder von Notfalldiensten?3,

Festhalten lasst sich somit, dass geringe Gesundheitskompetenz auch bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund mit zahlreichen negativen Folgen fur die Gesundheit und das Gesundheits-
system einhergeht — ein Ergebnis, das deshalb beachtenswert ist, weil geringe Gesundheits-
kompetenz ein bedeutsamer gesellschaftlicher Faktor ist und Investitionen in die Férderung
der Gesundheitskompetenz dazu beitragen kénnen, Ungleichheiten zu verringern.

22 Ein Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigt sich einzig darin, dass Menschen mit ex-sowjetischem Migra-
tionshintergrund mit geringer Gesundheitskompetenz tendenziell haufiger Alkohol trinken als Menschen mit tir-
kischem Migrationshintergrund. Allerdings hat Alkoholkonsum fiir die letztgenannte Gruppe eine andere Bedeu-
tung. Sie ist zum Grof3teil muslimisch und beachtet die religibsen Speise- und Getrankevorschriften, die ein
Alkoholverbot umfassen (Pfiindel et al. 2021: 57 & 91).

23 Auffallig ist aber, dass Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund und geringer Gesundheitskompetenz
Hausérzt:innen und Notfalldienste deutlich haufiger nutzen als Personen mit ex-sowjetischem Migrationshinter-
grund und geringer Gesundheitskompetenz. Unterschiede wie diese sollten kiinftig genauer untersucht werden,
weisen sie doch zugleich auf unterschiedliche sozio-kulturell gepréagte Praferenzen und Muster bei der Inan-
spruchnahme von Gesundheitseinrichtungen hin.
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Arzt:innen und das Internet sind wichtigste Informationsquellen

Um passgenaue MaRRnahmen fir die Férderung der Gesundheitskompetenz entwickeln zu
kénnen, ist es notwendig, mehr Uber das Gesundheitsinformationsverhalten von Menschen
mit Migrationshintergrund zu erfahren.

Deutlich geworden ist, dass das Interesse an Gesundheitsinformationen — konkret daran, tiber
die eigene Gesundheit alles wissen zu wollen — in beiden Migrationsgruppen mit rund 85 %
sehr grof3 ist. Ihr Interesse bewegt sich ungefahr in der Gré3enordnung, wie sie auch im HLS-
GER 2 und anderen Studien fur die Allgemeinbevolkerung festgestellt wurde (Schaeffer et al.
2021: 58; Baumann et al. 2020; Stiftung Gesundheitswissen 2020). Damit in Ubereinstimmung
haben rund 80 % der Menschen mit ex-sowjetischem und tirkischem Migrationshintergrund
bereits gezielt nach Gesundheitsinformationen gesucht. Unter Interventionsgesichtspunkten
ist beachtenswert, dass Menschen mit niedrigem Bildungsniveau oder Sozialstatus seltener
gezielt nach Gesundheitsinformationen suchen, ebenso &ltere tirkeistammige Menschen.

Fur die Interventionsentwicklung zur Férderung der Gesundheitskompetenz ist ebenfalls wich-
tig, mehr Uber die bevorzugten Informationsquellen zu erfahren. Hier zeigt der HLS-MIG, dass
mandliche Informationsquellen von Menschen mit Migrationshintergrund am haufigsten ge-
nannt werden — speziell die Information durch Hausarzt:innen gefolgt von Facharzt:innen. Be-
merkenswert ist, dass das Internet am zweithdufigsten genannt und von mehr als der Halfte
als Informationsquelle praferiert wird. Es hat damit einen hoheren Stellenwert als fur die Allge-
meinbevdlkerung (vgl. dazu Hurrelmann et al. 2020; Baumann et al. 2020). Dies gilt speziell
fur Menschen mit Migrationshintergrund im jungeren Erwachsenenalter, nicht aber fir altere
Menschen mit Migrationshintergrund. Sie nutzen das Internet weitaus seltener. Bei der Inter-
ventionsentwicklung ist das zu beachten.

Zugleich — und auch das ist ein fur Interventionsentwicklung wichtiger Befund — sind die erhal-
tenen Informationen nicht immer verstandlich. Vor allem Fachérzt:innen werden von Personen
beider Migrationsgruppen nicht immer verstanden. lhnen folgen die Krankenkassen und dann
die Hausarzt:innen. Auch in der Allgemeinbevolkerung werden diese drei Quellen am haufigs-
ten angefihrt, wenn es um Verstandnisprobleme geht (Schaeffer et al. 2021: 60f.). Gleichwohl
gibt dies angesichts des hohen Stellenwerts von Arzt:innen als Quelle und Vermittlungsinstanz
fur Gesundheitsinformationen zu denken, denn es belegt einmal mehr, dass die mindliche
Information und somit auch die Kommunikation im Gesundheitswesen dringend der Verbes-
serung bedirfen, um die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland zu starken
(siehe Aufgaben und Anforderungen bei der Kommunikation mit Arzt:innen).

Nutzung fremdsprachiger Gesundheitsinformationen ist weit verbreitet

Bislang liegen keine Erkenntnisse daruber vor, in welchem Umfang Menschen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland fremdsprachige Gesundheitsinformationen (insbesondere in der
Herkunftssprache) oder Gesundheitsinformationen aus dem Herkunftsland (der Eltern) nut-
zen. Der HLS-MIG zeigt, dass ein grof3er Teil der Menschen beider untersuchter Migrations-
gruppen mehrsprachig Gesundheitsinformationen nutzt, viele jedoch auch nur in ihrer Her-
kunftssprache, besonders Personen mit geringeren Deutschkenntnissen. Mehr als die Halfte
der Personen mit ex-sowjetischem Hintergrund bezieht Gesundheitsinformationen auch oder
ausschlieBlich in der Herkunftssprache; bei der tirkeistammigen Gruppe trifft dies auf mehr
als 40 % zu. Erwartungsgemaf nutzen mehr Personen mit eigener Migrationserfahrung oder
geringeren Deutschkenntnissen Informationen in der Herkunftssprache. Im Vergleich dazu er-
folgt der generelle Medienkonsum seltener herkunftslandsprachlich bzw. mehrsprachig (Ton-
assi/Wittlif 2021).
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Zudem nutzt ein hoher Anteil an Personen Informationen aus russischsprachigen Landern o-
der der Turkei. Dies ist deshalb beachtenswert, weil Gber die damit einhergehenden Heraus-
forderungen bislang wenig bekannt ist. Vermutlich dirften sich dabei — nicht zuletzt aufgrund
der unterschiedlichen Strukturen, Aufbau- und Funktionsweise der Gesundheitssysteme und
unterschiedlicher medizinischer Standards — Ubertragungsprobleme stellen. Auch die Ein-
schatzung der Qualitat von gefundenen Informationen dirfte noch schwieriger sein als ohne-
hin. Um dies genauer zu eruieren, ist weitere Forschung nétig. Das gilt auch in sozialer Hin-
sicht. Vor allem Frauen nehmen — so wird vermutet — die Funktion als Gesundheitsmittlerinnen
wahr (Adam/Carol 2020; Adam/Berens 2021). Dartber bzw. Uber ihre Rolle als Informa-
tions(vermittlungs)instanz und auch Uber ihre Gesundheitskompetenz ist bislang wenig be-
kannt, und das gilt generell fir das Gesundheitsinformationsverhalten dieser Bevolkerungs-

gruppe.

Die digitale Gesundheitskompetenz ist gering — trotz gréRRerer digitaler Aktivitat

Erstmals fur Deutschland wurde im Rahmen des HLS-MIG auch die digitale Gesundheitskom-
petenz von Menschen mit Migrationshintergrund untersucht. Um die Bedeutung dessen zu
verstehen ist wichtig, sich zu vergegenwartigen, dass zur digitalen Gesundheitskompetenz
von Menschen mit Migrationshintergrund (ebenso wie von der Allgemeinbevdlkerung) in
Deutschland bislang kaum Studien existieren, so dass das empirische Wissen zu diesem ak-
tuell so wichtigen Thema bislang auferst gering ist. Diese Leerstelle konnte fir die zwei in
dieser Studie im Mittelpunkt stehenden Migrationsgruppen gefillt werden.

Dabei zeigt der HLS-MIG, dass die digitale Gesundheitskompetenz bei Personen mit ex-sow-
jetischem und tirkischem Migrationshintergrund schlechter ausféllt als die allgemeine Ge-
sundheitskompetenz. Interessant ist aber, dass auch sie in beiden Migrationsgruppen besser
ausgepragt ist als die digitale Gesundheitskompetenz in der Allgemeinbevdlkerung (Schaeffer
et al. 2021: 68).

Als Erklarung fir die bessere digitale Gesundheitskompetenz von Personen mit ex-sowijeti-
schem und tirkischem Migrationshintergrund ist einerseits anzuflihren, dass beide Gruppen
bei der Einschatzung der eigenen Fahigkeiten und Schwierigkeiten im Umgang mit digitalen
Informationen eventuell ebenfalls optimistischere Einschatzungen abgegeben haben als die
Allgemeinbevolkerung. Andererseits muss bedacht werden, dass digitale Informationsmog-
lichkeiten fur Menschen mit Migrationshintergrund essentiell sind, um z. B. mit Familienmitglie-
dern oder Bekannten im Herkunftsland (der Eltern) Kontakt zu halten (Heft/Paasch-Colberg
2013) und auch — wie zuvor dargelegt wurde — um in ihrer Herkunfts- oder Erstsprache Ge-
sundheitsinformationen recherchieren zu kénnen. Mittlerweile werden sie als ,Wandernde zwi-
schen den Welten® bezeichnet (Adam/Carol 2020; Jansen/Rohr 2002), weil sie Uber Lander-
und Sprachgrenzen hinweg kommunizieren und auch nach Informationen suchen — auch,
wenn es um Gesundheitsfragen geht. Dabei nutzen sie nicht nur Internetseiten. Auch andere
digitale Anwendungen spielen fir sie eine wichtige(re) Rolle (Tonassi/Wittlif 2021; Probst et al.
2021), wie die Nutzungshéaufigkeit von digitalen Informationsangeboten zeigt: Sowohl gesund-
heitsbezogene Internetseiten, soziale Medien und Online-Foren, Wearables/digitale Gerate
mit Gesundheitsbezug, wie Fithessarmbander oder Schrittzahler, Gesundheits-Apps sowie di-
gitale Interaktionsmdoglichkeiten mit Gesundheitsdienstleistenden werden von beiden Migrati-
onsgruppen héaufiger genutzt als von der Allgemeinbevolkerung, so dass sie insgesamt als
digital aktiver charakterisiert werden konnen?*,

24 Aufgrund gestiegener Nutzungshaufigkeiten wahrend der Corona-Pandemie werden fir diesen Vergleich die
Daten der Studie HLS-GER 2‘ herangezogen (Schaeffer et al. 2021: 67 & 118).
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Betrachtet man einzelne Teilgruppen, werden die bekannten Muster sichtbar. Mit nahezu 90 %
ist der Anteil geringer digitaler Gesundheitskompetenz besonders bei den lUber 65-Jahrigen
sehr hoch und erheblich héher als in dieser Altersgruppe bei der Allgemeinbevdlkerung. Nied-
rige Bildung, niedriger Sozialstatus und eigene Migrationserfahrung gehen in beiden Migrati-
onsgruppen ebenfalls mit geringer digitaler Gesundheitskompetenz einher. Vor allem Perso-
nen mit elterlicher Migrationserfahrung, die tendenziell jinger und besser gebildet sind als
Personen mit eigener Migrationserfahrung, weisen eine héhere digitale Gesundheitskompe-
tenz auf. Bei der Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz sollten diese Unterschiede
bertcksichtigt werden.

Die Analyse der subjektiven Schwierigkeiten bei der Bewaltigung der hier gestellten Anforde-
rungen hat gezeigt, dass die Beurteilung der Vertrauenswurdigkeit und Neutralitat gefundener
digitaler Gesundheitsinformationen beiden Migrationsgruppen auch hier die meisten Probleme
bereitet (vgl. auch Schaeffer et al. 2021: 69). Noch einmal unterstreicht dies, dass das Thema
Beurteilung und Einschatzung von Informationen dringend groBerer Aufmerksamkeit bedarf.

Zu den Aufgaben der Zukunft gehort somit, auch im Bereich der digitalen Gesundheitsinfor-
mation fir mehr Sicherheit und Bewertbarkeit zu sorgen, sowohl durch Verbesserung der Zu-
verlassigkeit, Qualitdt und Transparenz digitaler Informationen, als auch durch Intensivierung
der Anstrengungen zur Vermittlung kritischer digitaler Gesundheitskompetenz. Dabei ist es
wichtig, den sozio-kulturellen und lebensweltlichen Unterschieden beider Migrationsgruppen,
aber auch der Auspragung ihrer digitalen Gesundheitskompetenz zu entsprechen und diffe-
renzierte zielgruppengerechte Malinahmenkonzepte zu entwickeln und umzusetzen. Zugleich
haben die Daten gezeigt, dass die Nutzung digitaler Angebote auch bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund der Intensivierung bedarf. Das gilt speziell fur (gesundheitlich) benachteiligte
Gruppen, wie altere Menschen und Personen mit geringem Sozial- und Bildungsstatus. Sie
nutzen digitale Informationsangebote weitaus seltener und sollten bei der Férderung digitaler
Gesundheitskompetenz besonders beachtet werden, denn ansonsten besteht die Gefahr,
dass die ohnehin benachteiligten Gruppen im Zuge der Digitalisierungsbemiihungen weiter
abgehéngt werden und sich die digitale Kluft (,Digital Divide®, vgl. Cornejo Muller/Wacht-
ler/Lampert 2020) verscharft.

Navigation im Gesundheitssystem bereitet groRen Teilen Schwierigkeiten

Der Umgang mit Herausforderungen der Orientierung und Navigation im deutschen Gesund-
heitssystem und die dazu erforderliche Gesundheitskompetenz haben hohen Stellenwert in
der vorliegenden Studie. Denn sich zielgerichtet im Gesundheitssystem eines (ggf. Auf-
nahme- )Landes zu bewegen, einen Uberblick tiber die Vielzahl an Angeboten zu er- bzw.
behalten, richtige Ansprechpartner:innen fiir ein vorliegendes Gesundheitsproblem zu identifi-
zieren und ausfindig zu machen, das System von Praventions- und Behandlungsketten zu
verstehen, deren Glieder idealerweise ineinandergreifen und so fir eine optimale Vorsorge
oder Therapie sorgen, setzt voraus, dass die dazu nétigen Informationen und auch die zur
Navigation erforderliche Gesundheitskompetenz vorhanden sind.

Vor dem Hintergrund der im Vorfeld durchgefiihrten Literaturanalyse (Klinger et al. 2020) war
davon auszugehen, dass das Wissen uber das Gesundheitssystem in Deutschland, seine
Strukturen und Organisationen sowie seine Funktions- und Arbeitsweise bei Menschen mit
Migrationshintergrund eher gering ist und die Navigation im Gesundheitssystem sie vor erheb-
liche Schwierigkeiten stellt. Anzunehmen war, dass dies speziell fir Personen mit eigener Mig-
rationserfahrung gilt, da sie weniger vertraut mit dem deutschen Gesundheitssystem sind und
ihre in einem anderen Gesundheitssystem gesammelten Erfahrungen sich nur zum Teil auf
Deutschland Ubertragen lassen (Adam et al. 2019; Horn/Schaeffer 2013). Zugleich — auch dies
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wird in der Literatur immer wieder betont — stellen die Komplexitéat, Untbersichtlichkeit und
Desintegration des deutschen Gesundheitssystems die Nutzenden generell vor grof3e Heraus-
forderungen (Ewers/Schaeffer 2005; Schmidt-Kaehler et al. 2019; SVR 2018: 48ff.). Um zu
erfahren, wie schwer oder leicht es Menschen mit Migrationshintergrund fallt, sich durch das
deutsche Gesundheits- und Versorgungssystem zu mandvrieren, sich darin zu orientieren,
zielgerichtet zu bewegen und mit der dazu erforderlichen Information umzugehen, wurde das
Thema navigationale Gesundheitskompetenz in die Studie aufgenommen?,

Die Ergebnisse haben bestétigt, dass beide Migrationsgruppen grof3e Orientierungsprobleme
im deutschen Gesundheitssystem haben, was allein daran sichtbar wird, dass ein Drittel der
befragten Personen schon einmal nicht wusste, an wen sie sich bei gesundheitlichen Fragen
oder Problemen wenden sollten. Dies ist ein deutlich h6herer Wert als in der Allgemeinbevol-
kerung, bei der dies nur auf ein Funftel zutrifft (Schaeffer et al. 2021: 75).

Auch die navigationale Gesundheitskompetenz beider Migrationsgruppen ist schlechter aus-
gepragt als die allgemeine und ebenfalls als die digitale Gesundheitskompetenz: 75 bzw. 80 %
der Personen mit tirkischem bzw. ex-sowjetischem Migrationshintergrund weisen dem HLS-
MIG zufolge eine geringe navigationale Gesundheitskompetenz auf. Wie in den anderen Be-
reichen verfligen in beiden Migrationsgruppen auch hier weniger Menschen Uber eine geringe
navigationale Gesundheitskompetenz als in der Allgemeinbevélkerung — ein angesichts der
grol3en Orientierungsprobleme im deutschen Gesundheitssystem lberraschender Befund.
Eine Erklarung daftr kdnnte auch hier sein, dass die konkreten Anforderungen bei der Navi-
gation und der dazu nétigen Information als einfacher eingeschatzt werden, als sie im Alltags-
leben tatsachlich sind. Zu erinnern ist auRerdem daran, dass der Anteil gut gebildeter Perso-
nen in den Stichproben des HLS-MIG Uberreprasentiert ist und die einbezogenen Gruppen zu
einem Grof3teil schon seit mindestens 20 Jahren, also sehr lange, in Deutschland leben. Den-
noch sollte es Aufgabe weiterer Forschungsbemihungen sein, diese Diskrepanz genauer zu
analysieren.

Der HLS-MIG bestétigt, dass sich Menschen mit eigener Migrationserfahrung im Bereich der
Navigation besonders haufig vor Schwierigkeiten gestellt sehen: Der Anteil geringer navigati-
onaler Gesundheitskompetenz ist bei ihnen sehr hoch und mit rund 80 % hdher als bei Men-
schen mit elterlicher Migrationserfahrung (rund 70 %). Bedenkt man, dass sich Menschen mit
ex-sowjetischer und tirkischer Migrationserfahrung meist schon mehrere Jahrzehnte in
Deutschland aufhalten und schon langer im deutschen Gesundheitssystem bewegen, ist dies
beachtenswert. Bei Personen bzw. Personengruppen mit kirzerer Aufenthaltsdauer fallt die
navigationale Gesundheitskompetenz noch geringer aus (Le et al. 2021). Ahnlich ist es — wie
gezeigt wurde — bei Personen mit geringeren Deutschkenntnissen und auch fir Menschen im
hoheren Lebensalter und mit niedrigem Sozialstatus. Auch sie weisen eine geringere naviga-
tionale Gesundheitskompetenz auf. Deshalb sollte die Férderung der navigationalen Gesund-
heitskompetenz bei diesen Gruppen besondere Aufmerksamkeit erhalten.

Ein Blick auf die Schwierigkeiten, die sich bei der Navigation und dem Umgang mit den dazu
notigen Informationen stellen, liefert auch hier Ansatzpunkte fiir die Konzipierung und Entwick-
lung von FordermalRnahmen. Vor allem die sich auf der Systemebene stellenden Aufgaben
werden durchgéngig als (sehr) schwierig erachtet — haufiger als andere Aufgaben bei der Na-
vigation (Griese et al. 2020). Darin gleichen die Ergebnisse denen anderer Studien (HLSi9
Consortium 2021; Schaeffer et al. 2021: 77). Auch, dass zu den am h&ufigsten als schwierig

25 Dazu wurde ein im Rahmen des HLS1o/HLS-GER 2 neu entwickeltes Erhebungsinstrument zur Analyse der
navigationalen Gesundheitskompetenz (NGK) eingesetzt (Griese et al. 2020).
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eingeschéatzten Aufgaben in beiden Migrationsgruppen gehort, aktuelle Gesundheitsreformen
zu verstehen, die Kosteniibernahme von den Krankenkassen einzuschatzen und herauszufin-
den, welche Unterstitzungsmaoglichkeiten es gibt, um sich im Gesundheitssystem zurechtzu-
finden, gleicht bisherigen Befunden?.

Festzuhalten bleibt, dass die navigationale Gesundheitskompetenz im HLS-MIG ebenso wie
im HLS-GER 2 am schlechtesten ausféllt. Férdermalinahmen im Bereich der navigationalen
Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund sind daher besonders wich-
tig. Sie sollten auch, aber nicht allein darauf zielen, die personliche Kompetenz zu verbessern.
Starker als bei den anderen Dimensionen ist bei der navigationalen Gesundheitskompetenz
der relationale Charakter von Gesundheitskompetenz zu beachten. Die Komplexitat des deut-
schen Gesundheitssystems ist im Zusammenspiel mit der Intransparenz seiner Strukturen,
den zahlreichen Schnittstellen und Desintegrationserscheinungen eine grof3e Herausforde-
rung fur die Nutzenden, wie sich allein an den Problemen zeigt, die systembezogene Informa-
tionsaufgaben aufwerfen. Dies muss unbedingt bedacht werden, wenn es darum gehen sall,
die Navigation zu erleichtern und damit fir mehr Nutzungsfreundlichkeit und Gesundheitskom-
petenz im Gesundheitssystem in Deutschland zu sorgen (Schaeffer et al. 2018; Schmidt-Ka-
ehler et al. 2019).

Die Kommunikation mit Arzt:innen stéRt auf zeitliche und sprachliche Hirden

Das Thema Kommunikation/Interaktion ist fur die Studie aus mehreren Griinden bedeutend.
Zum einen wird in der Literatur betont, wie sehr Sprachbarrieren bei Menschen mit Migrations-
hintergrund die Arzt:innen-Patient:innen-Interaktion und die Kommunikation zwischen ihnen
beeinflussen und beeintrachtigen (Adam/Carol 2020; Al Shamsi et al. 2020; Baumeister et al.
2021; Bermejo et al. 2012; Erdsiek et al. 2019). Ahnliches gilt fir die kulturell (anders) geprag-
ten Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen oder abweichende Rollenmuster und Interakti-
onsgewohnheiten, die ebenfalls eine stérungsfreie Verstandigung und Interaktion erschweren
konnen (Bermejo et al. 2012; Yilmaz-Aslan et al. 2018). Zum anderen haben Arzt:innen, wie
zu sehen war (siehe Kapitel 5), in Deutschland einen sehr hohen Stellenwert als Informations-
guelle — egal, ob fir Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund. Aus Nutzendensicht ist
die Kommunikation und Interaktion mit ihnen daher tberaus bedeutsam, aber oft auch schwie-
rig, denn nicht immer werden Arzt:innen (besonders Fachéarzt:innen) problemlos verstanden
(Schaeffer et al. 2021: 59f.). Dies deutet an, dass die Kommunikation im Gesundheitswesen
offenbar herausfordernd ist — auch fiir Menschen mit Migrationshintergrund. Deshalb wurde
das Thema in die vorliegende Studie aufgenommen?’.

Entgegen den in der Literatur postulierten Annahmen, kann nach den Ergebnissen des HLS-
MIG nicht davon ausgegangen werden, dass sich Menschen mit Migrationshintergrund vor
gréRere Schwierigkeiten im Bereich der Kommunikation gestellt sehen als die Allgemeinbe-
volkerung?®. Dennoch bestehen auch hier Herausforderungen: so ist es fur fast die Halfte bei-
der Migrationsgruppen (sehr) schwierig, ausreichend Gesprachszeit von Arzt:innen zu bekom-
men. Auch Begriffe zu verstehen, die Arzt:innen verwenden, fallt vielen von ihnen schwer: 40
% schatzen dies als schwierig ein — Personen mit geringeren Deutschkenntnissen haben hier

26 Demgegentber wird als relativ einfach von beiden Migrationsgruppen eingeschatzt, zu verstehen, wie sie einen
Termin bei Gesundheitsprofessionen bekommen kdnnen — ein mit Blick auf das Terminservicegesetz bemer-
kenswerter Befund.

27 Das Thema Kommunikation und Interaktion wurde mit insgesamt sechs Fragen aufgenommen. Faktisch ergan-
zen diese Fragen die Items zur navigationalen Gesundheitskompetenz um die interaktive Ebene.

28 In einer aktuellen Studie aus Norwegen gaben die Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund bei Fragen
zur Kommunikation mit Gesundheitsprofessionen auch nur geringfligig grof3ere Schwierigkeiten an als die nor-
wegische Allgemeinbevélkerung (Le et al. 2021: 85).
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erwartungsgemar grolRere Probleme. Erwdhnenswert ist auch noch einmal, dass von fast ei-
nem Drittel beider Migrationsgruppen als relativ schwierig angesehen wird, nicht von Arzt:in-
nen unterbrochen zu werden — dieser Anteil ist hoher als in der Allgemeinbevolkerung.

Nochmals zeigt dies, dass die Kommunikation und mundliche Information — obwohl sie als
einfacher eingeschatzt wird als etwa die Anforderungen im Bereich der digitalen oder naviga-
tionalen Gesundheitskompetenz — keineswegs storungsfrei ist. Diese Erkenntnis ist nicht neu
und verdeutlicht, dass die seit Jahrzehnten angemahnte Verbesserung der Kommunikation
und Information im Gesundheitssystem sowie die Veranderung und Neudefinition der Arzt:in-
nen-Patient:innen-Interaktion hin zu einem modernen, demokratischeren und auch diversitats-
sensibleren Rollenverstandnis notwendig und auch tberfallig sind (Adam et al. 2019). Dies
setzt allerdings eine entsprechende Reform der Qualifizierung der Health Professionals in
Deutschland voraus.

Die untersuchten Migrationsgruppen unterscheiden sich nur partiell in ihren Schwierig-
keitsprofilen

Seit Langem wird die Diversitat von Menschen mit Migrationshintergrund betont und auf be-
stehende Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Migrationsgruppen hingewiesen (ex.
Razum/Wenner 2016; Schenk et al. 2006). Auch in der Auspragung der Gesundheitskompe-
tenz wurden in manchen Landern Unterschiede festgestellt (Bieri et al. 2016; Ganahl et al.
2016; Le et al. 2021)?°. Daher war von Kontrasten zwischen den beiden untersuchten Gruppen
in Deutschland auszugehen. Die Ergebnisse des HLS-MIG haben jedoch gezeigt, dass die
Unterschiede weniger stark ausgepragt sind als angenommen und zahlreiche Gemeinsamkei-
ten oder zumindest Ahnlichkeiten zwischen der tiirkeistammigen und der ex-sowjetischen Mig-
rationsgruppe existieren. In beiden Gruppen sind beispielsweise die Werte fir die allgemeine
und die digitale Gesundheitskompetenz ahnlich, und auch die Teilgruppen, die besonders von
geringer Gesundheitskompetenz betroffen sind, sind gleich. In beiden Gruppen wirft die Beur-
teilung von Informationen am haufigsten Schwierigkeiten auf, gefolgt von der Anwendung von
Informationen.

Stellenweise sind aber auch Unterschiede deutlich geworden, die fir die Interventionsentwick-
lung bedeutsam sind. Sie werden exemplarisch an zwei Themen dargelegt: So stellt der Um-
gang mit Informationen zur Pravention die tirkeistammige Gruppe vor sichtbar gréRere Her-
ausforderungen als die ex-sowjetische Gruppe. Auffallend ist zudem, dass der Anteil geringer
Gesundheitskompetenz im Bereich Krankheitsbewaltigung und bei der navigationalen Ge-
sundheitskompetenz in der tiirkischen Gruppe deutlich niedriger ist. Dies, wie auch die durch
unterschiedliche Lebensbedingungen und Gesundheitssysteme im Herkunftsland gepragten
Vorstellungen im Umgang mit Krankheiten und dem Gesundheitssystem sowie mit Informati-
onen dazu, sind bei der Gestaltung von Informationen starker zu beachten®.

Ein weiterer Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigt sich bei den Zugangswegen zu Ge-
sundheitsinformationen und dem Informationssuchverhalten. Fir Menschen mit ex-sowjeti-
schem Migrationshintergrund ist die Familie haufiger bevorzugte Anlaufstelle fir Gesund-
heitsinformationen, und auch Fachérzt:innen werden haufiger als Informationsquelle bevor-
zugt. Von turkeistammigen Menschen mit Migrationshintergrund hingegen wird das Internet

29 Auch fir altere Migrant:innen in Deutschland konnten im Bereich der Krankheitsbewaltigung und Versorgung
Herkunftslandunterschiede aufgezeigt werden (Berens et al. 2021).

30 Dass bei Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund haufig nicht die Pravention von Krankheitsrisiken in
den Blick genommen wird, sondern die Behandlung von eingetretenen Erkrankungen im Fokus steht, wird be-
reits seit langerem diskutiert (Berens et al. 2016; Brand et al. 2015; Yilmaz-Aslan/Brzoska/Razum 2012), findet
aber bei der Gestaltung von Informationen zu wenig Beriicksichtigung.
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bei Gesundheitsfragen praferiert und spielt die Apotheke eine grof3ere Rolle. Schaut man ge-
nauer auf die Nutzung digitaler Informationsangebote, fallt auf, dass die ex-sowijetische
Gruppe haufiger Internetseiten zum Thema Gesundheit nutzt, die tirkische Gruppe hingegen
mehr auf Apps, Soziale Medien und digitale Gerate fur die Gesundheit zuriickgreift. Ein weite-
rer beachtenswerter Unterschied zeigt sich bei der Sprache, in der Informationen gesucht und
rezipiert werden. Ex-sowjetische Migranten nutzen haufiger Informationen in beiden Sprachen
(auf Deutsch und Russisch) und greifen dabei auch 6fter auf Informationen aus dem Herkunfts-
land zuriick. Die turkische Gruppe nutzt Informationen hingegen meist nur auf Deutsch oder
nur auf Turkisch und greift seltener auf Informationen aus der Tirkei zurtick. Auch die Unter-
schiede bei den Zugangswegen zu Gesundheitsinformationen und der Nutzung von Informa-
tionsquellen und -angeboten sind bei der Férderung der Gesundheitskompetenz unbedingt zu
beachten.

Insgesamt sind die Kontraste zwischen beiden Gruppen tberschaubar, und es lassen sich
gruppenibergreifende Trends beobachten. Fir die Interventionsentwicklung bedeutet dies,
dass sie nicht unbedingt nach unterschiedlichen Migrationsgruppen differenziert erfolgen
muss, sondern — wie in den vorangegangenen Kapiteln deutlich wurde — vor allem an sozio-
demografischen und -6konomischen Merkmalen ausgerichtet sein sollte. Bei einzelnen The-
menbereichen, wie Pravention, Krankheitsbewdltigung, Navigation oder dem Informationsver-
halten, haben sich jedoch bemerkenswerte Unterschiede gezeigt, die explizit adressiert wer-
den sollten.
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10 Fazit

Mit dem HLS-MIG erfolgte erstmals eine Untersuchung der Gesundheitskompetenz von Men-
schen mit Migrationshintergrund, zu denen in Deutschland ein Viertel der Bevdlkerung gehort.
Das wichtigste Ergebnis ist, dass sich die Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrati-
onshintergrund — speziell von Menschen mit tlrkeistdammigem und ex-sowjetischem Hinter-
grund, den beiden gré3ten Einwanderungsgruppen in Deutschland — entgegen der urspriing-
lichen Annahme nicht wesentlich von der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland unterscheidet,
sondern tendenziell besser ausfallt. Menschen mit Migrationshintergrund kdnnen also nicht
pauschal als ,vulnerable* Bevdlkerungsgruppe bezeichnet werden, wie sich bereits im HLS-
GER 2 angedeutet hatte. Diese Charakterisierung passt nur fir einige Teilgruppen, so beson-
ders fur Menschen mit eigener Migrationserfahrung, mit geringen Deutschkenntnissen, Men-
schen im hoheren Lebensalter und aus unteren Sozial- und Bildungsschichten®. Die Studie
bestétigt damit, wie wichtig es ist, Menschen mit Migrationshintergrund differenziert zu be-
trachten und soziale Unterschiede zu bertcksichtigen.

Insgesamt bleibt die Férderung der Gesundheitskompetenz dieser Bevdlkerungsgruppe eine
wichtige gesellschaftliche und politische Aufgabe. Denn nicht Ubersehen werden darf, dass
mehr als die Halfte der Befragten in beiden Migrationsgruppen Uber eine geringe Gesundheits-
kompetenz verfiigt. Obschon in den vergangenen Jahren beachtliche Fortschritte dabei er-
reicht wurden, die Forderung von Gesundheitskompetenz in Deutschland auf der Agenda der
Politik sowie der Institutionen und Akteur:innen im Gesundheits- und Bildungswesen zu ver-
ankern, fehlt es bisher an wirkungsvollen Umsetzungen und MaRnahmen. Das hat seine Ur-
sache nicht zuletzt darin, dass die Interventionsentwicklung und die dazu nétige Forschung in
Deutschland noch am Anfang stehen und dringend der Intensivierung bedirfen. Das gilt so-
wohl fur die Entwicklung von Interventionen zur Starkung der persénlichen Gesundheitskom-
petenz der Bevoélkerung und einzelner Bevolkerungsgruppen wie auch von strukturellen und
organisatorischen MalBhahmen zur Erleichterung des Erwerbs von Gesundheitskompetenz
und des Umgangs mit Gesundheitsinformationen, wie im Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz (Schaeffer et al. 2018) und seinen Strategiepapieren® ausdriicklich betont wird.

Der HLS-MIG legt nahe, dass zur Forderung der persdnlichen Gesundheitskompetenz vor al-
lem zielgruppenspezifisch zugeschnittene Maflinahmen gefordert sind, wirft aber zugleich die
Frage auf, wie ,Zielgruppenorientierung® bei der Férderung der Gesundheitskompetenz von
Menschen mit Migrationshintergrund verstanden werden kann und muss: Ist dabei vor allem
Migrationsgesichtspunkten zu folgen, obschon die Befunde dieser Studie sich in vielen Punk-
ten kaum von den Studienergebnissen zur Allgemeinbevdlkerung in Deutschland unterschei-
den? Oder ist es wirkungsvoller, insbesondere sozio-demografischen und -6konomischen As-
pekten bei der Interventionsentwicklung Aufmerksamkeit zu schenken? Wie sichtbar wurde,
wirken sich geringe Bildung, niedriger Sozialstatus und héheres Lebensalter bei Menschen mit
Migrationshintergrund besonders unginstig auf die Gesundheitskompetenz und ihre Auspra-
gung in den unterschiedlichen Bereichen aus, zu denen migrationsspezifische Aspekte (ei-
gene Migrationserfahrung und geringe Deutschkenntnisse) hinzukommen. Daher ist es nahe-
liegend und erforderlich, insbesondere diese Teilgruppen zu adressieren und fir sie zielgrup-
penspezifische Malinahmen zu entwickeln, die allerdings systematisch an den jeweils gege-
benen lebensweltlichen und sozio-kulturellen Bedingungen und Informationsvoraussetzungen
ausgerichtet sind.

31 Dabei sollten auch mogliche Interaktionseffekte beachtet werden, denn diese Merkmale treffen haufig gleich-
zeitig zu, sodass von einer mehrfachen Vulnerabilitdt auszugehen ist.

32 Alle Strategiepapiere sind hier zu finden: https://www.nap-gesundheitskompetenz.de/aktionsplan/
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Ob bei der Entwicklung solcher zielgruppenspezifischen Interventionsstrategien weitere Un-
terschiede berucksichtigt werden, ob also zum Beispiel zusatzlich nach unterschiedlichen Her-
kunftsregionen oder bestimmter ethnischer Zugehorigkeit differenziert werden sollte, Iasst sich
auf der Basis dieser Studie nicht eindeutig beantworten. Denn beide hier untersuchten Migra-
tionsgruppen unterscheiden sich zwar voneinander — wie die Kontrastierungen in den Ergeb-
nisteilen gezeigt haben —, aber unter Gesundheitskompetenzaspekten fallen auch diese Kon-
traste nicht sehr stark aus. Zur Klarung dieser Frage sind daher weitere Forschungsbemuhun-
gen notig.

Neben Strategien zur Starkung der personlichen Gesundheitskompetenz sind Malihahmen
erforderlich, um die Qualitdt von gesundheitsrelevanten Informationen zu verbessern und
auch, um zu einem gesundheitskompetenten nutzer:innenfreundlichen diversitatssensiblen
Gesundheitssystem und ebensolchen Organisationen zu gelangen. Dazu liegen international
und neuerlich auch national vermehrt Konzepte vor. Sie an die hiesigen Bedingungen anzu-
passen ist eine wichtige Aufgabe, mit der inzwischen begonnen wurde und der mit Blick auf
Menschen mit Migrationshintergrund besondere Bedeutung zukommt. Nicht weniger wichtig
ist es, die Gesundheitsprofessionen entsprechend zu qualifizieren und fir die mit geringer Ge-
sundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund einhergehenden Probleme zu
sensibilisieren, denn sie sind — wie in Erinnerung zu rufen ist — bevorzugte Anlaufstelle bei
Gesundheitsinformationsfragen. Ebenso sollte es ein Ziel sein, die gesellschaftliche Vielfalt
auch im Gesundheitssystem und seinen Professionen abzubilden (Adam et al. 2019; Baumeis-
ter et al. 2021).

Doch auch bei der Gestaltung von Gesundheitsinformationen bestehen, wie der HLS-MIG un-
terstreicht, nach wie vor gro3e Herausforderungen, um zu verstandlichen, nutzer:innenfreund-
lichen und adressat:.innengerechten und zugleich vertrauenswirdigen und einschatzbaren In-
formationen zu gelangen, die den lebensweltlichen Bedingungen von Menschen mit Migrati-
onshintergrund entsprechen, ihrer Diversitat Rechnung tragen und nicht weniger wichtig: prob-
lemlos von ihnen rezipiert werden kdnnen. Der HLS-MIG liefert viele Hinweise dafir, was dabei
inhaltlich zu beachten ist. Einige bedeutsame Aspekte seien hier noch einmal stichwortartig
benannt:

- Insbesondere in den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung sollte die Inter-
ventionsentwicklung zur Starkung der Gesundheitskompetenz forciert (und dabei be-
sonders die Themen Impfen, Vorsorge und gesunde Gestaltung der (Wohn-) Umge-
bung beachtet) werden.

- GroRRe Aufmerksamkeit sollte der Erleichterung der Bewertung und Beurteilung von In-
formationen gewidmet werden, die angesichts der ,Infodemie‘ und der grof3en Quali-
tatsunterschiede gerade im Bereich der medialen bzw. digitalen Information immer
mehr an Bedeutung gewonnen hat.

- Obwohl Menschen mit Migrationshintergrund digital aktiver als die Allgemeinbevélke-
rung in Deutschland sind, bedarf auch die digitale Gesundheitskompetenz der Verbes-
serung. Angesichts der digitalen Transformation in Deutschland ist das besonders her-
vorzuheben.

- Die navigationale Gesundheitskompetenz ist &hnlich wie in der Allgemeinbevilkerung
auch bei Menschen mit Migrationshintergrund besonders schwach ausgeprégt. Sie be-
darf deshalb ebenfalls der Férderung und sollte bei der Interventionsentwicklung hohen
Stellenwert erhalten. Dazu sind Malinahmen zur Starkung der persénlichen Gesund-
heitskompetenz, aber insbesondere auch zur Férderung der organisationalen Gesund-
heitskompetenz und generell zur Erméglichung eines nutzungsfreundlichen und diver-
sitatssensiblen Gesundheitssystems erforderlich.
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Sichtbar wurde auch, dass mit dem HLS-MIG viele seit langem diskutierte und angemahnte
Themen unter Gesundheitskompetenzgesichtspunkten erneut an Aktualitat gewinnen. Zu nen-
nen sind hier mehrsprachige (Gesundheits-)Informationen, Dolmetscherdienste, einfach ver-
standliche, zuverlassige und beurteilbare Informationen ohne viele Fachbegriffe, mit klaren
Botschaften und Beispielen, die der Situation von Menschen mit Migrationshintergrund ent-
sprechen und nicht zuletzt auch der hohe Stellenwert mundlicher Information und ausreichen-
der Zeit fur Information und Kommunikation mit den Gesundheitsprofessionen, speziell den
Arztiinnen.

Dass zu all dem wissenschaftlich fundierte Interventionen entwickelt, erprobt und evaluiert
werden sollten, bedarf noch einmal ausdrtcklich der Betonung, wie die aktuellen Erfahrungen
bei der Umsetzung des § 20k im SGB V zur Foérderung der digitalen Gesundheitskompetenz
zeigen. Denn eine passgenaue Interventionsentwicklung setzt ausreichendes empirisches
Wissen Uber die Adressat:innen oder anvisierten Zielgruppen, ihre Interventionsvoraussetzun-
gen und Rezeptions- und Informationsverarbeitungsgewohnheiten voraus und verlangt aul3er-
dem, ihre Sichtweise, Erwartungen, Préaferenzen und Bediirfnisse zu beachten und in die In-
terventionsentwicklung einzubeziehen. Daher ist einer partizipativ angelegten Interventions-
entwicklung speziell bei der Férderung von Gesundheitskompetenz der Vorzug zu geben. Ver-
gleichbares lasst sich — etwas anders gelagert — fiir die Implementation von neuen Interven-
tionen sagen.

Inzwischen ist vielfach betont worden, wie wichtig es ist, die Forschung auf dem Gebiet Ge-
sundheitskompetenz auszubauen (Schaeffer et al. 2018; Schaeffer/Bauer/Hurrelmann 2019;
HLS19 Konsortium 2021). Mit dem HLS-MIG wurde dies fiir eine immer bedeutsamer wer-
dende Bevolkerungsgruppe in Deutschland angegangen und damit der Forderung im Natio-
nalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz entsprochen, die Forschung zur Starkung der Ge-
sundheitskompetenz einzelner (vulnerabler) Bevdlkerungsgruppen in Deutschland zu intensi-
vieren (Schaeffer et al. 2018: 51). Allerdings ist damit nur ein erster Schritt erfolgt, dem weitere
folgen sollten — auch fir andere Bevoélkerungsgruppen. Fir Deutschland gilt dies besonders,
denn Gesundheitskompetenz hat in Deutschland zwar eine beachtliche Themenkarriere erfah-
ren. Doch wurde das Thema Gesundheitskompetenz hier erst vor knapp 10 Jahren vermehrt
aufgegriffen und so erstaunt nicht, dass auch die Forschung noch intensivierungsbedurftig ist.
Das setzt voraus, sowohl die Forschungsférderung auf dem Gebiet Gesundheitskompetenz
auszubauen wie auch ausreichende Fordermittel bereitzustellen. Auch dies wird — wie das
Beispiel anderer Lander (besonders der USA) zeigt — eine wichtige Aufgabe der Zukunft sein.
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Anhang
Tabelle A 1: Verteilung der Sampling Points je Region und GemeindegrofRenklasse
Gemeinden mit Gemeinden mit Gemeinden mit Sampling
) unter 20.000 20.000 bis 99.999 {ber 100.000 Points
Region Einwohnern Einwohnern Einwohnern insgesamt
Ex-SU T Ex-SU T Ex-SU T Ex-SU T
Schleswig-H. & Niedersachsen 3 1 3 2 1 2 7 5
Hamburg & Bremen 0 0 0 0 2 3 2 3
Nordrhein-Westfalen 2 0 6 6 5 11 13 17
Hessen 2 1 1 2 1 2 4 5
Rheinland-Pfalz & Saarland 2 1 1 1 1 0 4 2
Baden-Wrttemberg 3 4 3 3 2 2 8 9
Bayern 3 3 2 1 2 2 7 6
Berlin 0 0 0 0 2 3 2 3
Ostdeutschland (ohne Berlin) 1 0 1 0 1 0 3 0
Deutschland insgesamt 16 10 17 15 17 25 50 50

Ex-SU: Stichprobe mit ex-sowjetischem Migrationshintergrund
T: Stichprobe mit tirkischem Migrationshintergrund
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