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3 Zusammenfassung

Ziel des Projekts ,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen aus Sicht der Bevolkerung.
Patientensicherheit und informierte Entscheidung” (KomPaS) war es, verschiedene Bereiche des Infor-
mations-, Entscheidungs- und Kommunikationsverhaltens von Patientinnen und Patienten sowie der
Arzt-Patient-Beziehung aus Bevolkerungssicht zu beschreiben. Hierflr wurde eine telefonische Befra-
gung von 5.053 Erwachsenen vom 23. Mai 2017 bis zum 22. September 2017 in Deutschland realisiert.
Es wurden Fragen zu den Themenbereichen Informationsbedarfe, Gesundheitskompetenz, Patientensi-
cherheit, informierte Entscheidung und arztliche Beratung gestellt. Flir die Analyse wurden soziodemo-
grafische und soziobkonomische Einflussfaktoren (Geschlecht, Alter, Sozial- und Migrationsstatus) sowie
weitere gesundheitsrelevante Themenbereiche, wie Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten (sport-
liche Aktivitat), Inanspruchnahme arztlicher Versorgung bericksichtigt.

Wesentliche Arbeitsschritte des Projektes bis zur Durchfiihrung der Datenerhebung waren die Erstellung
und Abstimmung eines Datenschutzantrages, die Entwicklung und Programmierung des Fragebogens
sowie dessen Validierung nach quantitativem und qualitativem Pretest sowie Stichprobenziehung und -
steuerung. Um reprasentative Aussagen fiir die Gesamtheit der deutschen Wohnbevolkerung treffen zu
konnen, erfolgte eine Anpassung an die Verteilung der HaushaltsgroRen in der realisierten Stichprobe
an die bekannte Verteilung in der Grundgesamtheit. Es schlossen sich eine Designgewichtung und zu-
satzlich Anpassungsgewichtungen fiir die Merkmale Alter, Geschlecht, Bildung sowie Wohnort an. Nach
verschiedenen Schritten der Datenaufbereitung und Qualitatssicherung wurden die bivariaten Daten-
analysen durchgefihrt.

Die Auswertungen machen deutlich, dass die Bevolkerung ein hohes Interesse an gesundheitlichen The-
men hat und, dass erwartungsgemaR das Internet als Informationsquelle an Bedeutung deutlich zuge-
nommen hat. Entsprechend sollten aufgrund der unterschiedlichen Nutzung von Medien in den ver-
schiedenen Bevolkerungsgruppen die Inhalte von Gesundheitsinformationen und deren Vermittlung auf
die jeweiligen Bedarfslagen ausgerichtet werden. Die Ermittlung der Verteilung der selbsteingeschatz-
ten allgemeinen Gesundheitskompetenz ergab etwa fiir die Halfte der Bevolkerung eine niedrige oder
eher niedrige Gesundheitskompetenz. Dabei gab es keine geschlechtsbezogenen Unterschiede. In der
Gruppe der Personen mit niedrigem Sozialstatus war der Anteil derer mit hoher Gesundheitskompetenz
am kleinsten. Diese Befunde bestarken den Bedarf in Deutschland, Gesundheitskompetenz zu férdern.
Hinsichtlich einer aktiven Mitgestaltung von Patientinnen und Patienten bei der Verbesserung von Pati-
entensicherheit zeigten sich Starken aber auch Defizite. So gab nur knapp die Halfte der Studienteilneh-
menden an, Bedenken/Fragen hinsichtlich des Sicherheitsgefiihls gegeniiber einem Arzt/einer Arztin o-
der gegeniliber anderen Personen des Behandlungsteams tatsachlich auch angesprochen zu haben —
Frauen haufiger als Manner. Insgesamt ist der Anteil derjenigen, die einen Anlass zur Beschwerde hat-
ten, zuriickgegangen und der Anteil von Patientinnen und Patienten, die aktiv im Sinne ihrer Selbstbe-
stimmung sowie Ubernahme von Verantwortung fiir ihre Gesundheit wirksam geworden sind, ist gestie-
gen. Ein kleiner Anteil von Patientinnen und Patienten gab an, arztlich zu ihrem Gesundheitsverhalten
beraten worden zu sein, aber fast die Hilfte der Beratenen gaben anlisslich dieser Beratung eine Ande-
rung ihres Gesundheitsverhaltens an. Die Ergebnisse zur informierten Entscheidung bei der Fritherken-
nung von Darmkrebs weisen darauf hin, dass das Wissen der Bevolkerung zum Nutzen von Friherken-
nungsuntersuchungen weiter verbessert werden sollte. Insgesamt liefert die KomPaS-Studie verschie-
dene Ansatzpunkte zur Férderung von Kommunikation und der Informationsvermittlung im deutschen
Gesundheitswesen.



4 Einleitung

Versicherte besorgen sich zunehmend selbstandig Gesundheitsinformationen und nehmen verstarkt die
Rolle von ,miindigen” Patientinnen und Patienten ein [1]. Zugleich lassen sich Defizite in der Versorgung
und hinsichtlich der Therapietreue als Folge nicht gelungener Arzt-Patient-Kommunikation beobachten.
Folglich haben die Vermittlung von Informationen und die Kommunikation im Gesundheitswesen wach-
sende Bedeutung [2]. Auch gesundheitspolitische Akteure erachten eine starkere Blrger- und Patien-
tenorientierung im Gesundheitswesen als notwendig. Informations-, Entscheidungs- und Kommunikati-
onsverhalten von Patientinnen und Patienten und die Arzt-Patient-Beziehung sind jedoch unzureichend
beforscht. Die Studie ,,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen aus Sicht der Bevélkerung
— Patientensicherheit und informierte Entscheidung” (KomPaS) sollte einen Beitrag zur SchlieBung die-
ser Liicke leisten. Die Ergebnisse sollten dazu beitragen, Ansatzpunkte zur Verbesserung der Kommuni-
kation zwischen Arztinnen/Arzten und ihren Patientinnen/Patienten zu liefern sowie Gesundheitskom-
petenz, drztlichen Beratung, informierter Entscheidung und Patientensicherheit in Deutschland durch
gesundheitspolitische und Public-Health-MalBnahmen zu férdern.

Das Ziel der KomPaS-Studie war es, eine Beschreibung spezifischer Aspekte von Information und Kom-
munikation im Gesundheitswesen Deutschlands aus der Sicht der Bevolkerung vorzunehmen. Im Zent-
rum standen die fiinf Themenbereiche Informationsbedarfe, Gesundheitskompetenz, Patientensicher-
heit, informierte Entscheidung und arztliche Beratung.

Mittels einer telefonischen Befragung von 5.053 Erwachsenen vom 23. Mai 2017 bis zum 22. September
2017 in Deutschland wurden bevdlkerungsweite Daten (iber ,Kommunikation und Information im Ge-
sundheitswesen” erhoben und zentrale Einflussfaktoren ermittelt. Dabei wurden bevélkerungsweite Da-
ten zu wichtigen Bereichen des Informations-, Entscheidungs- und Kommunikationsverhaltens von Pati-
entinnen und Patienten und der Arzt-Patient-Beziehung erhoben. Diese thematischen Komplexe wur-
den im Hinblick auf Aspekte der Pravention und Versorgung unter Berlicksichtigung soziodemografi-
scher und soziookonomischer Einflussfaktoren sowie bezliglich weiterer gesundheitsrelevanter The-
menbereiche, wie Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten (sportliche Aktivitat), Inanspruchnahme
arztlicher Versorgung u.a. (siehe Tabelle 5.1) untersucht.

Das Projekt KomPa$S wurde in der Abteilung ,,Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring” des Robert
Koch-Instituts vom Oktober 2016 bis Dezember 2018 durchgefihrt. Fir den qualitativen Pretest wurde
das GESIS — Leibniz-Institut flr Sozialwissenschaften e.V. und fiir die Durchfliihrung der Erhebung das
Markt- und Sozialforschungsinstitut USUMA GmbH (Unabhéangiger Service fir Umfragen, Methoden und
Analysen) beauftragt.



Abbildung 4.1: Themenbereiche der Studie ,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen aus
Sicht der Bevolkerung. Patientensicherheit und informierte Entscheidung” (KomPaS$)

Informations-
SRS Patienten-
.+" sicherheit
Kommunikation
Gesundheits- d
kompetenz """ttt un
Information
Arztliche
Informierte Beratung
Entscheidung

Der hier vorgelegte Sachbericht beschreibt die verschiedenen Projektschritte und -ergebnisse. Die Me-
thodik inklusive Fragebogenentwicklung und -validierung, Studiendesign und Stichprobenziehung, Da-
tenerhebung, Datenprifung, Datenaufbereitung sowie Qualitatssicherung werden in Kapitel 5 beschrie-
ben. Zur Durchfiihrung der Studie sowie zum Arbeits- und Zeitplan berichtet Kapitel 6. Es folgen die
Ergebnisse der einzelnen Themenbereiche der KomPaS-Studie in Kapitel 7, wobei die Ergebnisse the-
menbezogen auch hinsichtlich ihrer Einordnung in den jeweiligen Stand der Forschung diskutiert wer-
den. Kapitel 8 umreilst ein Gesamtbild beziglich der Erkenntnisse der KomPaS-Studie zum Informations-
, Entscheidungs- und Kommunikationsverhalten von Patientinnen und Patienten und zur Arzt-Patient-
Beziehung. Bezugnehmend auf die Ergebnisse wird in Kapitel 9 auf Gender Mainstreaming Aspekte ein-
gegangen. AbschlieRend beschreiben die Kapitel 10 und 11 Verbreitung und Verwertung der Projekter-
gebnisse, und in Kapitel 12 sind bisher erstellte Publikationen und Kongressbeitrage aufgefiihrt.



5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1 Fragebogenentwicklung

Im Zentrum der KomPaS-Studie stehen die flinf Themenbereiche: Informationssuche und Informations-
bedarfe, Gesundheitskompetenz, arztliche Beratung und Praventionsempfehlungen, Patientensicher-
heit und informierte Entscheidung. Dafiir wurde ein Fragebogen entwickelt (siehe Anhang). Dieser be-
steht aus einem Kernfragebogen mit Fragen zu den genannten zentralen Themenbereichen sowie wei-
teren Fragen zur Soziodemografie, zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten und zum Mig-
rationshintergrund, die stratifizierte Analysen ermdglichen. Bei der Erstellung des Fragebogens wurde
einerseits auf bereits etablierte Fragebogenelemente zuriickgegriffen, andererseits, aufgrund der neuen
Fragestellungen, auch auf noch nicht validierte Instrumente.

Der Fragebogenkomplex zu Informationssuche und Informationsbedarfe erfasste das Informationsver-
halten zu gesundheitlichen Themen und die Einschatzung der eigenen Informiertheit. Die Gesundheits-
kompetenz wurde anhand einer Auswahl von 19 Fragen eines etablierten Fragebogens zur Erfassung der
Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q47) ermittelt. Die Fragen zur arztlichen Beratung betrafen verschie-
dene Aspekte des Gesundheitsverhaltes und damit im Zusammenhang stehende Verhaltensanderun-
gen. Im Komplex Patientensicherheit wurden drei relevante Bereiche erfasst — die Zufriedenheit mit dem
letzten arztlichen Kontakt, die Kommunikation beim letzten Kontakt im Gesundheitswesen und Angaben
zu Aspekten des Beschwerdemanagements. Bei der informierten Entscheidung waren die Dimensionen
Wissen, personliche Einstellung und Inanspruchnahme der Fritherkennungskoloskopie Inhalte des Fra-
gebogens.

Dariber hinaus wurden Alter, Geschlecht, allgemeiner Gesundheitszustand, Inanspruchnahme &arztli-
cher Versorgung, Patientenbeteiligung, korperliche Aktivitdt, Gesundheitsbewusstsein und Kontroll-
Uberzeugung von den Teilnehmenden der KomPaS-Studie erhoben. Ebenso wurden Angaben zur Be-
stimmung des soziookonomischen Status, des Migrationshintergrundes und der Art der Krankenversi-
cherung erfasst (siehe Tabelle 5.1).



Tabelle 5.1: Ubersicht der Fragebogeninhalte der KomPaS-Studie

Themenbereich

Gegenstand

Anzahl

Quelle

Items

Items aus dem , Telefonischen Gesundheitssurvey”

7
Informationssuche | Informationssuchverhalten 2003 (GSTel03) [3]
1 Iltem neu entwickelt
Items aus der Zusatzbefragung ,Informationsverhalten
. Einschatzung der eigenen In- und Selbstbestimmung von Birger(inne)n und Pati-
Informationsbedarf formiertheit 9 ent(inn)en” der Studie ,,Gesundheit in Deutschland ak-
tuell” (GEDA 2009) [4]
G dheitsinf i 16 Items aus der Kurzform des ,European Health Literacy
Gesundheits-kom- .esun etsintorma |one_n Survey Questionnaire” (HLS-EU-Q16) [5, 6]
finden, verstehen, beurteilen
petenz und anwenden 3 |ltemsaus der Langform des ,European Health Literacy
Survey Questionnaire” (HLS-EU-Q47) [6, 7]
Items adaptiert aus der Zusatzbefragung , Informations-
5 verhalten und Selbstbestimmung von Birger(inne)n
Zufriedenheit und Patient(inn)en” der Studie ,,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2009) [4]
4 Items neu entwickelt
Kommunikation 15 Items neu entwickelt
Patientensicherheit Items aus der Z.usatzbefragunng ,,Infc.>rmat|onsverhélten
8 und Selbstbestimmung von Birger(inne)n und Pati-
ent(inn)en” der Studie ,Gesundheit in Deutschland ak-
tuell” (GEDA 2009) [4]
Beschwerdeverhalten - -
Items adaptiert aus der Zusatzbefragung ,Informations-
10 verhalten und Selbstbestimmung von Biirger(inne)n
und Patient(inn)en” der Studie” Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2009) [4]
Arztliche Berat Ge-
Arztliche Beratun SL::\dI;ei?cst:?laL::jnZSr:r:j ef— 17 Items adaptiert aus der Studie , Gesundheit Erwachse-
& > ner in Deutschland”, DEGS1 (2008-2011) [8, 9]
folgte Verhaltensdanderung
Inanspruchnahme und Anlass 3 Items aus der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktu-
der Untersuchung ell“ (GEDA 2010) [10]
i -
|r_15tellun_g 2u Teilnahme/ 2 Items neu entwickelt
Wiederteilnahme
Informierte Ent Wissen 3 Items neu entwickelt
scheidung Hauptgrund fir die Nicht- 1 Item aus der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktu-
. Teilnahme ell“ (GEDA 2010) [10]
(Darmspiegelung zur —
Krebs-friiherken- Hauptgrund fur die Teil- 1 |ltem neu entwickelt
nung) nahme
4 Items aus der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktu-
Beratung zur Darmspiegelung ell” (GEDA 2010) [10]
3 Items neu entwickelt
Zusétzliches Einholen von In- .
1 Item neu entwickelt

formation




Fortsetzung Tabelle 5.1

Themenbereich

Gegenstand

Quelle

Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheits-
zustand

Chronisches Kranksein

Gesundheitliche Ein-
schrankungen

Items aus der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell” (GEDA 2012) [11-13]

Inanspruchnahme

Inanspruchnahme arztli-
cher Versorgung

Items adaptiert aus der Studie ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS) [14]

Hausérztin/-arzt

Vorhandensein Hausarzt

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA 2012) [15]

Patientenbeteiligung

Einstellung zur Behand-
lungsentscheidung

Item adaptiert aus dem Bertelsmann Gesundheitsmoni-
tor 2014 [16]

Sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat

Items aus der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell“ (GEDA 2012) [13]

Gesundheits-
bewusstsein

Achten auf Gesundheit

Item aus der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA2014/2015-EHIS) [17]

Kontrolliiberzeugung

Gesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugung

|Il

Item aus der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuel
GEDA 2009 [18]

Krankenversicherung

Art der Krankenversiche-
rung

Item aus der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA 2014/2015-EHIS) [17]

Soziodemografie

Familienstand

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA 2012) [15]

Partnerschaft

Item adaptiert aus der Studie ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2012) [15]

Haushalts-zusammenset-
zung

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2012) [15]

Schulabschluss

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS) [17]

Beruflicher Abschluss

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS) [17]

Erwerbsstatus

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA2014/2015-EHIS) [17]

Aktuelle/friihere berufli-
che Stellung

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA2014/2015-EHIS) [17]

Haushaltsnetto-einkom-
men

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA2014/2015-EHIS) [17]

Hauptverdiener im Haus-
halt

Item adaptiert aus der Studie , Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA2014/2015-EHIS) [17]

Migrationsstatus

Staatsangehorigkeit

Items aus den Studien ,,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell“ aus 2014/2015 (GEDA2014/2015-EHIS) [17] (Staats-
angehorigkeit deutsch) und aus 2012 (GEDA 2012) [15]

Geburtsland

Items aus der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell” (GEDA 2014/2015-EHIS) [17]

Wohnortgrofle

Urbanisationsgrad des
Wohnortes

Item adaptiert aus der Studie ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2012) [15]

10




Fragebogenvalidierung: Qualitativer Pretest

Flir einen qualitativen Pretest des Fragebogens wurde das GESIS-Institut (Leibniz-Institut fiir Sozialwis-
senschaften; Mannheim) beauftragt. In einem ersten Schritt wurde der Gesamtfragebogen hinsichtlich
seines Aufbaus, der Verstiandlichkeit der Fragen sowie der Einleitungs- bzw. Uberleitungstexte und der
moglichen Antwortkategorien tiberpriift. Daraus leiteten sich konkrete Anderungsvorschlige ab, die sich
auf die Reihenfolge der Themen im Fragebogen, die Formulierung von Ein- und Uberleitungen, die For-
mulierung von Items und die Angabe von Antwortkategorien bezogen.

Der zweite Schritt umfasste die Priifung ausgewahlter Einzelitems des Kernfragebogens auf ihre Ver-
standlichkeit (kognitive Interviews mit 12 Probandinnen und Probanden). Es wurden 20 Fragen und drei
Einleitungstexte getestet. Dabei konnten Probleme, die bei der Beantwortung der Fragen auftraten,
identifiziert und Empfehlungen hinsichtlich der Frageformulierung und Wortwahl sowie der Auswahl der
Antwortkategorien gegeben werden. Fiir die Einleitungstexte wurde empfohlen, Begriffsdefinitionen
vorzunehmen und die Texte zu fokussieren. Die Beschreibung sowie die Ergebnisse des kognitiven Pre-
tests sind auf der GESIS-Pretest-Datenbank abrufbar:
http://pretest.gesis.org/pretestProjekt/showPr?project=50&lang=de _en&lang projects=de enht-
tps://portal.rki.local/sso/ [19]. Auf der Grundlage der Begutachtung des Gesamtfragebogens und der
Ergebnisse der kognitiven Interviews wurde der Fragebogen Uberarbeitet und finalisiert.

5.2 Studiendesign und Stichprobenziehung

Die KomPaS-Studie ist eine reprasentative Querschnittsstudie fiir die deutschsprachige Wohnbevolke-
rung ab 18 Jahren, die in einem privaten Haushalt in Deutschland lebt, (iber ausreichende Kenntnisse
der deutschen Sprache verfiigt und telefonisch erreichbar ist.

Die Ziehung der Stichprobe erfolgte auf Basis des sogenannten ADM-Telefonstichprobensystems, das
der Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute (ADM) zur Verfligung stellt [20]. Dieses
System ermoglicht es, reprasentative Telefonproben sowohl von Festnetz- als auch von Mobilfunknum-
mern der Bevdlkerung in privaten Haushalten zu entnehmen. Die Stichprobe fir die KomPaS-Studie
wurde im Dual-Frame-Verfahren mit einem Verhaltnis von 60% Festnetznummern zu 40% Mobilfunk-
nummern gezogen; sie ist fiir alle potenziell telefonisch erreichbaren Privathaushalte in Deutschland
reprasentativ. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik der telefonischen Ad-hoc-Studien am RKI
ist an anderer Stelle publiziert [21].

Fir die Zufallsauswahl der Zielperson aus Haushalten mit mehreren Personen wurde der Kish-Selection-
Grid (,,Schwedenschlissel“) verwendet. Bei diesem Verfahren haben alle Zielpersonen die gleiche Aus-
wahlwahrscheinlichkeit. Eine Person wird anhand eines mathematischen Algorithmus zufallig vom Com-
puter ausgewahlt.

Als ZielgroRe fur die Nettostichprobe der KomPaS-Studie wurden etwa 5.000 Befragte festgelegt. Dieser
Festlegung lagen Kalkulationen zu Grunde, die Analysen fir vier Alters- und zwei Geschlechtsgruppen
mit hinreichender Prazision erméglichen.

5.3 Datenerhebung

Die KomPaS-Studie ist eine Ad-hoc-Studie im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-
Instituts (RKI). Ad-hoc-Studien sind telefonische Erhebungen zu spezifischen Themen, die in Ergdnzung
zu den langfristig geplanten Untersuchungs- und Befragungssurveys des RKI durchgefiihrt werden. Der
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Fokus liegt dabei auf solchen Themen, die in den grolRen Gesundheitsstudien nicht ausreichend abgebil-
det werden kénnen [21]. Fir die Durchfihrung der Ad-hoc-Studien am RKI wurde im Jahr 2017 die
USUMA GmbH Markt- und Sozialforschungsinstitut flir die Dauer von vier Jahren beauftragt.

Fiir die KomPaS-Studie wurde ein Datenschutzantrag erstellt und mit der USUMA GmbH und dem Da-
tenschutzbeauftragten des RKI abgestimmt. Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit erteilte dem Datenschutzantrag am 21.06.2017 ein positives Votum, wonach aus daten-
schutzrechtlicher Sicht keine Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie in der geplanten Art und
Weise bestehen. Die Teilnehmenden der Studie wurden Uber Ziele und Inhalte der Studie sowie Gber
den Datenschutz informiert und gaben ihr Einverstandnis zur Studienteilnahme.

Fragebogenprogrammierung und Pretest

Der Fragebogen fir die telefonische Befragung mittels Computerunterstiitzung (Computer Assisted Te-
lephone Interview — CATI) wurde von dem beauftragten Markt- und Sozialforschungsinstitut USUMA
GmbH programmiert und vom RKI getestet. Die Programmierung erfolgte mit der Marktforschungssoft-
ware VOXCO.

Um den Fragebogen hinsichtlich der Gutekriterien fir quantitative Erhebungen zu prifen (Verstandlich-
keit, Logik, Filterfihrung, Fragereihenfolge etc.), fand im Anschluss an die Programmierung ein Pretest
statt. Dieser wurde anschlieBend anhand vorgegebener Parameter (Programmierung, Filterfiihrung,
Haufigkeitsauszdhlungen, fehlende Werte/Angaben, Dauer der Themenblécke, Analyse des Feedbacks
von Interviewerinnen und Interviewern sowie von Befragten) sowohl statistisch als auch inhaltlich aus-
gewertet. Insgesamt wurden im Pretest 252 Interviews gefiihrt.

Als Ergebnis wurde die zu lange Befragungsdauer von 39 Minuten durch Streichung von einzelnen Fra-
gen reduziert. Die Analyse der Verstandlichkeit, Filterflihrung, Fragereihenfolge und Logik sowie der Fra-
gebogenkonstruktion und Fragestellung ergab keinen groRen Handlungsbedarf. Ein zusatzlicher Uber-
leitungstext fiir den besseren Fragebogenfluss wurde hinzugefiigt sowie einige Formulierungen etwas
konkretisiert.

Feldphase

In der Feldphase vom 23. Mai 2017 bis zum 22. September 2017 wurden insgesamt 5.053 Interviews
realisiert. 429 Interviews mussten beendet werden, da 122 Personen nicht mitgeteilt hatten, wie viele
Personen im Haushalt leben (notwendige Gewichtungsvariable) und 307-mal wurde eine Mobilfunk-
nummer angerufen, bei der der Gesprachspartner nicht Teil der zu befragenden Grundgesamtheit war
(Gesprachspartner oder -partnerin war jiinger als 18 Jahre).

81 Interviewerinnen und Interviewer (50 Frauen, 31 Méanner) flhrten die durchschnittlich 32 Minuten
dauernden Interviews durch. Zur Qualitatssicherung (Minimierung moglicher Interviewer-Effekte),
wurde auf einen heterogenen Interviewerstab geachtet und die Feldarbeit permanent von Superviso-
rinnen und Supervisoren betreut.

Response

Fiir die KomPaS-Studie liegt die nach internationalen Standards (American Association for Public Opinion
Research (AAPOR)) berechnete Responserate bei 17,2% [22], die den Anteil der realisierten Interviews
im Verhiltnis zu allen wahrscheinlichen Haushalten der Grundgesamtheit widergibt (Response Rate 3).
Fiir diejenigen Telefonnummern, bei denen zum Ende des Erhebungszeitraumes unklar blieb, ob sie
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Elemente der Grundgesamtheit sind oder nicht, wurde dabei eine Schatzung vorgenommen, wie viele
von diesen der Grundgesamtheit angehoren. Diese Schatzung wurde den erhobenen Daten
entnommen, und zwar als Anteil der Haushalte der Grundgesamtheit an allen Nummern, fir die der
Status, ob sie der Grundgesamtheit angehdren oder nicht, festgestellt werden konnte (eligibility rate).
Der Anteil der realisierten Interviews an allen erreichten Haushalten der Grundgesamtheit lag flir Fest-
netznummern bei 19,6% und fiir Mobilfunknummern bei 23,9% (Kooperationsrate auf Haushaltsebene).
Bezieht man den Anteil der Interviews auf die Zielpersonenkontakte, so konnte bei 75,1% (Festnetz:
82,1%, Mobilfunk: 58,1%) der zu befragenden Personen ein Interview durchgefiihrt werden.

Gewichtung

Bei der Auswertung der Befragungsergebnisse sollten Aussagen getroffen werden, die als reprasentativ
fir die Grundgesamtheit der deutschen Wohnbevoélkerung angesehen werden konnen. Hierfiir erfolgte
eine Anpassung an die Verteilung der HaushaltsgréRen in der realisierten Stichprobe an die bekannte
Verteilung in der Grundgesamtheit. Daran schloss sich eine Designgewichtung nach dem Standard-Be-
rechnungsverfahren fir das hier vorliegende Dual-Frame-Design an, das vom ADM empfohlen wird. Den
Abschluss des Gewichtungsprozesses bildet die Anpassungsgewichtung fiir die Merkmale Alter, Ge-
schlecht, Bildung sowie Wohnort (Bundesland) beruhend auf den Werten in aktuellen Veroffentlichun-
gen des statistischen Bundesamtes in der Datenbank GENESIS-Online (https://www-genesis.desta-
tis.de/genesis/online).

5.4 Datenpriifung, Datenaufbereitung und Qualitatssicherung

Der finale Datensatz wurde am 25.09.2017 von der USUMA GmbH an das RKI ibermittelt. Es folgten
verschiedene Schritte der Datenaufbereitung und Qualitatssicherung unter Federfiihrung des epidemi-
ologischen Datenzentrums (EDZ) am RKI. Zun&chst wurden die Variablen entsprechend der am RKI gel-
tenden Vorschriften umbenannt und gelabelt. Daran schloss sich eine Konsistenzpriifung der KomPaS-
Daten an, die formale und inhaltliche Aspekte umfasste. Dazu gehorten die Priifung der Einhaltung der
Filterfihrung sowie moglicher Implausibilitdten im Antwortverhalten. Zur Gewahrleistung eines einheit-
lichen Vorgehens wurden allgemeine Regeln zur Datenprifung abgesprochen und alle Editieranweisun-
gen in einer Datenbank dokumentiert. Die Gewichtung erfolgte durch die USUMA GmbH, die vom EDZ
ausfihrlich geprift und zusammen mit der USUMA GmbH an die Grundgesamtheit angepasst wurde.
Als Ergebnis der Datenqualitatssicherung liegt ein geprifter Datensatz vor.

5.5 Statistische Methoden und Stichprobenbeschreibung

Die Analysen basieren auf Daten von 5.053 Teilnehmenden im Alter ab 18 Jahren (56,7% Frauen, 43,3%
Manner). Aufgrund der eingesetzten Filterfihrung wurden den Teilnehmenden nur die Fragen gestellt,
die fir sie relevant sind. Daraus ergeben sich unterschiedliche StichprobengréRen bei den einzelnen
Fragestellungen.

Die Ergebnisse werden stratifiziert nach Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES) anhand
von Pravalenzen (Haufigkeiten) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) dargestellt. Alle Analysen wur-
den mit Stata 15.1 durchgefiihrt [23]. Es wird von einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Gruppen ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner als 0,05 ist. Zur naheren Stichproben-
beschreibung hinsichtlich soziodemografischer Faktoren und Aspekten der Gesundheitsversorgung und
des Gesundheitsverhaltens siehe Tabelle 5.2.
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Tabelle 5.2: Stichprobenbeschreibung der KomPaS-Studie (N=5.053, gewichtet)

Gesamt \ Frauen Manner
Anteil in % 95%-KI Anteil in % 95%-KI Anteil in % 95%-KI
Altersgruppen
18-29 Jahre 16,1 14,4-17,9 14,4 12,1-17,0 17,8 15,4-20,5
30-44 Jahre 22,8 21,0-24,6 22,5 20,2-25,0 23,0 20,4-25,8
45-64 Jahre 35,8 34,1-37,6 35,1 32,8-37,4 36,6 34,1-39,2
65 Jahre und alter 25,4 24,0-26,8 28,0 26,0-30,1 22,6 20,7-24,6
Sozio6konomischer Status
Niedrig 15,1 13,5-16,9 15,9 13,6-18,4 14,3 12,1-16,8
Mittel 59,8 57,9-61,7 62,3 59,7-64,8 57,2 54,4-59,9
Hoch 25,1 23,7-26,6 21,8 20,0-23,7 28,5 26,3-30,8
Krankenversicherung
GKV 85,3 83,4-87,0 91,9 90,8-92,9 88,7 87,6-89,7
PKV 14,7 13,0-16,6 8,1 7,1-9,2 11,3 10,3-12,4
WohnortgroRe
Landlich 30,1 28,3-31,9 32,4 30,0-35,0 27,8 25,3-30,4
Kleinstadtisch 20,3 18,8-21,9 20,5 18,4-22,8 20,1 17,9-22,5
Mittelstadtisch 22,7 21,1-24,4 21,2 19,1-23,5 24,2 21,8-26,8
GroRstadtisch 26,9 25,3-28,6 25,8 23,7-28,1 28,0 25,5-30,5
Migrationshintergrund
Nein 89,4 87,9-90,7 89,9 87,9-91,6 88,8 86,6-90,7
Ja 10,6 9,3-12,1 10,1 8,4-12,1 11,2 9,3-13,4
Subjektiver Gesundheitszustand
Sehr gut - gut 69,7 67,9-71,4 67,6 65,2-70,0 71,8 69,2-74,2
MittelmaRig - schlecht 30,3 28,6-32,1 32,4 30,0-34,8 28,2 25,8-30,8
Chronische Krankheit
Ja 42,0 40,1-43,8 45,5 42,9-48,0 38,4 35,7-41,1
Nein 58,0 56,2-59,9 54,5 52,0-57,1 61,6 58,9-64,3
Gesundheitliche Einschrankung
Erheblich eingeschrankt 11,8 10,6-13,0 12,1 10,5-13,9 11,4 9,8-13,2
Eingeschrankt, aber nicht erheblich 23,4 21,9-24,9 24,8 22,8-27,0 21,8 19,7-24,2
Nicht eingeschrankt 64,9 63,1-66,6 63,0 60,6-65,4 66,7 64,1-69,3
Konsultat. Haus-/Fachirztin, -arzt
In d. letzten 12 Monaten 84,3 82,7-85,7 87,8 85,9-89,5 80,6 78,1-82,8
Vor mehr als einem Jahr 14,3 13,0-15,7 10,9 9,4-12,6 17,8 15,7-20,2
Nie 1,4 1,0-2,2 1,3 0,6-2,6 1,6 1,0-2,6
Frequent Attender*
Ja 91,1 89,8-92,3 92,3 90,5-93,7 89,8 87,6-91,7
Nein 8,9 7,7-10,2 7,7 6,3-9,5 10,2 8,3-12,4
Vorhandensein Hausérztin/-arzt
Ja 93,4 92,2-94,3 94,0 92,5-95,1 92,7 90,9-94,2
Nein 6,6 5,7-7,8 6,0 4,9-7,5 7,3 5,8-9,1
Achten auf Gesundheit
Gar nicht/wenig 8,6 7,4-10,0 5,9 4,5-7,8 11,4 9,5-13,5
MittelmaBig 38,6 36,7-40,5 36,5 34,0-39,1 40,8 38,0-43,6
Stark/sehr stark 52,8 50,9-54,7 57,6 55,0-60,2 47,8 45,0-50,7
Gesundheitsbezogene Kontroll-
liberzeugung
Nichts/wenig 2,6 1,9-3,5 2,1 1,2-3,5 3,1 2,1-4,4
Einiges 20,9 19,4-22,5 22,3 20,2-24,5 19,5 17,4-21,8
Viel/sehr viel 76,5 74,8-78,1 75,7 73,3-77,9 77,4 75,0-79,7
Sportliche Aktivitat
Kein Sport 29,1 27,4-30,9 29,4 27,0-32,0 28,8 26,3-31,4
Bis zu 2h/Woche 22,7 21,1-24,3 24,8 22,7-27,1 20,4 18,2-22,8
Mehr als 2h/Woche 48,2 46,3-50,1 45,7 43,2-48,3 50,8 47,9-53,6

95%-K| = 95%-Konfidenzintervall

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung, PKV = Private Krankenversicherung/Beihilfe

* = Frequent attender: verteilungsbasiert die zehn Prozent der Befragten (alters- und geschlechtsstratifiziert) mit den meisten

Arztkontakten
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6 Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

Zur Erreichung des Ziels des Forschungsvorhabens der KomPaS-Studie, mit einer eigenen Datenerhe-
bung neue Ergebnisse Uber die Informationsbediirfnisse der Bevélkerung, Gesundheitskompetenz, arzt-
liche Beratung, Patientensicherheit und informierte Entscheidung zu berichten, waren verschiedene Ar-
beitspakete notwendig, auf deren Umsetzung nachfolgend kurz eingegangen wird.

Zunachst wurde aufbauend auf dem aktuellen Forschungsstand ein Fragebogen entwickelt der aus
neuen und bereits etablierten Fragen (ltems) bestand (siehe Kapitel 5). Beriicksichtigt wurden dabei
Ergebnisse einer Literaturrecherche und bereits durchgefihrter Studien zu den genannten Themen. Der
Fragebogen sollte darliber hinaus Fragen zur Soziodemografie, zum Gesundheitszustand und dem Ge-
sundheitsverhalten, zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, zum Gesundheitsbewusstsein sowie
zur gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugung beinhalten.

Zur Verbesserung der Frageformulierungen des Erhebungsinstruments fir die geplante telefonische Be-
fragung von ca. 5000 Erwachsenen wurde vorab ein qualitativer Pretest durchgefiihrt. Fir beide Auf-
trage (Pretest und Durchfiihrung der Befragung) mussten geeignete Auftragnehmer gefunden werden.
Die Vergabe der Auftrige erfolgte nach den Regeln der VOL/A fiir den Pretest an das GESIS — Leibniz-
Institut fiir Sozialwissenschaften e.V. und fiir die Erhebung an das Markt- und Sozialforschungsinstitut
USUMA GmbH (Unabhangiger Service fiir Umfragen, Methoden und Analysen), wobei sich von Vorteil
erwies, dass die Erhebung innerhalb eines Rahmenvertrags des RKI mit dem Auftragnehmer moglich
war.

Vor der Durchfiihrung des qualitativen Pretests und der Erhebung wurde der Datenschutz sichergestellt.
GESIS arbeitet nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetztes und allen anderen anwendbaren
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Das Vorgehen im Pretestlabor wurde von einem externen Da-
tenschutzbeauftragten iberwacht. Darliber hinaus unterzeichneten alle Testpersonen vor jedem Inter-
view eine Einwilligungserklarung. Aus diesen Griinden benétigte GESIS fiir einzelne Pretests keine ge-
sonderten Datenschutz-Antrage. Der Datenschutzantrag fir die telefonische Erhebung wurde mit
USUMA und dem RKI-Datenschutzbeauftragten abgestimmt. Die Bundesbeauftragte fir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit erteilte dem Datenschutzantrag am 21.06.2017 ein positives Votum.
Damit bestanden aus datenschutzrechtlicher Sicht keine Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie
in der geplanten Art und Weise.

Der qualitative Pretest des Fragebogens umfasste neben der Durchfiihrung von kognitiven Interviews
auch die Begutachtung des Gesamt-Fragebogens durch Expertinnen und Experten telefonischer Befra-
gungen (CATI). Die Anderungsvorschlidge bezogen sich auf Aspekte wie die Reihenfolge der Themen im
Fragebogen, die Formulierung von Ein- und Uberleitungen, die Formulierung von Items, die Angabe von
Antwortkategorien. In den kognitiven Pretests wurden die Verstandlichkeit der Fragen getestet, Prob-
leme der Befragten bei der Beantwortung identifiziert und danach behoben. Da in dem Fragebogen auf
noch nicht validierte Instrumente zurlickgegriffen werden musste, wurden diese in einem Pretest auf
ihre Geeignetheit fiir die Zielgruppe getestet. Es erfolgte eine kognitive Testung von 20 Items und 3
langeren Einleitungstexten. Die Quoten-Stichprobe (N=12) setzte sich aus jeweils 2 weiblichen und 2
mannlichen Probanden der Altersgruppen 18-38 Jahre, 39-59 Jahre und 60-80 Jahre zusammen. Von
diesen Probanden nahm eine hinreichend grolRe Zahl von Testpersonen mindestens ein verschreibungs-
pflichtiges Medikament ein, einige Testpersonen auch mehr als 3 Medikamente, da dies eine Vorausset-
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zung fiur die Beantwortung von Fragen zur Patientensicherheit darstellte. Auf der Grundlage der Ergeb-
nisse der kognitiven Interviews [1] und der Expertenbegutachtung wurden die Items des Fragebogens
Uberarbeitet und fertiggestellt.

Nach der Fertigstellung des Fragebogens wurde dieser fir die telefonische Befragung mittels Computer-
unterstitzung (Computer Assisted Telephone Interview — CATI) programmiert und vom Robert Koch-
Institut (RKI) getestet. Die Programmierung erfolgte mit der Marktforschungssoftware VOXCO. Fir die
Zielpersonenauswahl wurde von USUMA ein Schwedenschlissel zur Zielpersonenauswahl programmiert
und die Ausfallgriinde fir die Ausschopfungsberechnung wurden nach der ,American Association for
Public Opinion Research” (AAPOR) modifiziert.

Im Anschluss an die Programmierung erfolgte ein quantitativer Pretest, um den Fragebogen hinsichtlich
der Gitekriterien quantitativer Erhebungen zu prifen (Verstandlichkeit, Logik, Filterfihrung, Fragerei-
henfolge etc.). Der Pretest wurde anhand vorgegebener Parameter (Programmierung, Filterfiihrung,
Haufigkeitsauszdhlungen, Fehlende Werte/Angaben, Dauer der Themenblocke, Analyse des Intervie-
wer- und Probanden-Feedbacks) sowohl statistisch als auch inhaltlich ausgewertet. Insgesamt wurden
252 Pretestinterviews gefiihrt. Als Ergebnis des Pretests konnte die zu lange Befragungsdauer von 39
Minuten durch Streichung von einzelnen Fragen reduziert werden. Die Analyse der Verstandlichkeit, Fil-
terfihrung, Fragereihenfolge und Logik sowie der Fragebogenkonstruktion und Fragestellung ergab kei-
nen groBen Handlungsbedarf. Ein zusatzlicher Uberleitungstext fiir einen besseren Fragebogenfluss
wurde hinzugefiigt sowie einige Formulierungen etwas konkretisiert. Der Abschnitt zur Behandlungs-
entscheidung (Erklarvariable) wurde (iberarbeitet und das Erhebungsinstrument fertiggestellt und an-
schlieBRend der Auftragnehmer fiir die Interviewdurchfiihrung durch das RKI geschult.

Fir die Durchfiihrung der Datenerhebung wurde eine Stichprobe in einem Verhéltnis von 60% Festnetz-
nummern und 40% Mobilfunknummern gezogen. Der Stichprobensystem-Auswahlrahmen des Arbeits-
kreises deutscher Marktforschungsinstitute (ADM) bestand aus 127.708.000 Festnetznummern und
340.205.000 Mobilfunknummern. Insgesamt wurden 208.330 Telefonnummern kontaktiert. Um die be-
notigte Anzahl an Telefonnummern fiir die Feldarbeit zur Verfligung zu stellen, wurden Teilstichproben
gezogen. Die Ziehung erfolgte in Abhangigkeit der realen Responseraten je Bundesland. So wurde ge-
wahrleistet, dass die unterschiedliche Teilnahmebereitschaft der Bundesbiirgerinnen und -blrger in den
Regionen beriicksichtigt wurde. Die Zielzahlen pro Land wurden lGber den Mikrozensus bevolkerungs-
proportional berechnet. Da die Mobilfunknummern nicht eindeutig den Landern zuzuordnen sind, blieb
USUMA in diesem Fall bei einer deutschlandweiten Teilstichprobe. Die dynamische Anpassung erfolgte
nur Gber die Festnetzbruttoteilstichproben. In den Landern mit hoherer Ausschopfung wurde die Fest-
netz-Bruttoteilstichprobe reduziert, in Landern mit geringerer Ausschdpfung aufgestockt. Dieses Vorge-
hen sicherte die bestmdglichen Resultate im Sinne der Reprasentativitat.

In der Feldphase vom 23. Mai 2017 bis zum 22. September 2017 wurden insgesamt 5.053 Interviews
realisiert. 429 Interviews mussten beendet werden, da 122 Personen nicht mitgeteilt hatten, wie viele
Personen im Haushalt leben (notwendige Gewichtungsvariable) und 307-mal wurde eine Mobilfunk-
nummer angerufen, bei der der Gesprachspartner nicht Teil der zu befragenden Grundgesamtheit (jin-
ger als 18 Jahren) war. 81 Interviewer (50 Frauen, 31 Manner) fihrten die durchschnittlich 32 Minuten
dauernden Interviews durch. Um Interviewereffekte zu minimieren, wurde auf einen heterogenen In-
terviewerstab geachtet sowie zur weiteren Qualitadtssicherung die Feldarbeit permanent von Superviso-
ren betreut.
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Der finale Datensatz wurde Ende Oktober von der USUMA GmbH an das RKI Gbermittelt. Es folgten ver-
schiedene Schritte der Datenaufbereitung und Qualitatssicherung (Datenmanagement) unter Feder-
fliihrung des epidemiologischen Datenzentrums (EDZ) am RKI. Zunachst wurden die Variablen entspre-
chend der geltenden Vorschriften des RKI umbenannt und gelabelt. Daran schloss sich eine Konsistenz-
prifung der KomPaS-Daten an, die formale und inhaltliche Aspekte umfasste. Dazu gehdrten die Priifung
der Einhaltung der Filterflihrung sowie moglicher Implausibilitaten im Antwortverhalten. Zur Gewahr-
leistung eines einheitlichen Vorgehens wurden allgemeine Regeln zur Datenpriifung abgesprochen und
alle Editieranweisungen in einer Datenbank dokumentiert. Die Gewichtung erfolgte durch die USUMA
GmbH, die vom EDZ ausfihrlich geprift und zusammen mit der USUMA GmbH an die Grundgesamtheit
angepasst wurde. Als Ergebnis der Datenqualitatssicherung liegt ein geprifter Datensatz vor.

Die Datenauswertungen konnten ab April 2018 erfolgen, nachdem die Datenaufbereitung und Quali-
tatssicherung abgeschlossen war. Im Zentrum standen die deskriptive und wo méglich nach Geschlech-
tern differenzierte Berechnung von Haufigkeiten und Assoziationsanalysen. Eine besondere Berlicksich-
tigung fand die Darstellung nach Unterschieden im Hinblick auf den Sozialstatus. Auf dieser Grundlage
wurden dann die umfangreichen Darstellungen zu den flinf verschiedenen Themenbereichen (Informa-
tionsbedarfe, Gesundheitskompetenz, Patientensicherheit, informierte Entscheidung und arztliche Be-
ratung) erstellt und der Endbericht geschrieben, den das BMG im Dezember 2018 erhielt.

In der Laufzeit des Projektes traten einige Hindernisse auf, die zu zeitlichen Verzégerungen bei der Pro-
jektbearbeitung fuhrten. Eine wissenschaftliche Dokumentarin konnte erst spater angestellt werden,
aber die fir sie vorgesehenen verwaltenden und administrativen Aufgaben wurden mit RKI-Stammper-
sonal und durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin erfolgreich bewaltigt. Die wissenschaftliche Projekt-
mitarbeiterin verliel Ende 2017 das Projekt veranlasst durch die BMG-haushaltebedingte spate Mittel-
zuweisung, da dadurch kein liickenloser Anschlussvertrag abgeschlossen werden konnte. Zuséatzlich
stellte sich krankheitsbedingt und aufgrund neuer interner Prozesse am RKI die Qualitatssicherung zu
Anfang 2018 als aufwandiger heraus als geplant und bendtigte deutlich mehr Zeit. Durch die vom BMG
erteilte kostenneutrale Verlangerung konnte eine neue wissenschaftliche Projektmitarbeiterin einge-
stellt werden, die aber nur mit einem begrenzten Stundenumfang arbeiten konnte und auch eine Einar-
beitungszeit bendtigte, so dass der Endbericht zwar umfangreich, aber spater als geplant erst im Dezem-
ber 2018 fertiggestellt wurde. Trotz der oben beschriebenen Hindernisse konnten die Ziele ,,Durchfiih-
rung einer Studie zur ,,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen” mit der , Datenauswer-
tung hinsichtlich zentraler Forschungsfragen” erfolgreich durchgefiihrt werden.
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7 Ergebnisse

7.1 Gesundheitsinformationssuche und Informationsbedarfe der Bevélkerung

7.1.1 Problemhintergrund und Stand der Forschung

7.1.1.1 Gesundheitsinformationssuche

Bilirgerinnen und Biirger, Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf umfassende Gesundheitsin-
formationen, die ihnen in verstandlicher Weise zur Verfliigung stehen [24]. Informiertheit und Transpa-
renz sind wesentliche Voraussetzungen fiir die Starkung der Rolle der Nutzerinnen und Nutzer im Ge-
sundheitswesen sowohl bei der Wahl von Gesundheitsleistungen als auch im Rahmen der Mitverant-
wortung fir die Erhaltung und Wiedergewinnung ihrer Gesundheit [3]. Das Angebot an Informationen
zu Gesundheits- und Krankheitsfragen ist jedoch sehr vielfaltig, zum Teil uniiberschaubar und von un-
terschiedlicher Qualitat. Eine Differenzierung zwischen ,,guten” und ,,weniger guten” Informationen ist
fiir die Verbraucherinnen und Verbraucher deshalb oftmals nur schwer moglich. Dies wird insbesondere
vor dem Hintergrund relevant, dass Informationen generell einen wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis
eines Entscheidungsprozesses haben [25], z.B. bei der informierten Entscheidung in Gesundheitsfragen.

Gesundheit ist ein elementares Gut fir den einzelnen Menschen und die Gesellschaft. Fiir 80% der Biir-
gerinnen und Biirger steht Gesundheit bei der Bewertung der Lebensqualitat an erster Stelle [26]. Auch
im Rahmen der Erhebungen des deutschen Werte-Index rangiert Gesundheit unter den ersten drei wich-
tigsten Werten der deutschen Internet-Userinnen und -User ab 14 Jahren [27]. Dementsprechend hoch
ist das Interesse der Bevolkerung an Gesundheitsthemen [3, 4, 28-34]. Wichtige Quellen sind dabei Ge-
sprache mit Arztinnen und Arzten sowie in der Familie und mit Freunden, kostenlose Broschiiren und
Zeitschriften [4, 35, 36] sowie zunehmend das Internet [37, 38]. Zugleich sind eine verstarkte Forschung
und steigende Anzahl von Aktivitditen zum Thema , Gesundheitsinformationen” zu beobachten [4, 34,
39-44]. In diesem Zusammenhang wurde auch das Thema Health Literacy zunehmend in Deutschland
aufgegriffen [5, 45-47] (siehe Kapitel 7.2)

Die Bedeutung des Internets als Informationsquelle nimmt im Trendvergleich zu [35, 48, 49]. Waren es
in der Studie des RKI (2009) [4] noch 36% der deutschen Bevélkerung, die das Internet als Quelle fir
Gesundheitsinformationen nutzten, so stieg deren Anteil in einer Studie der Bertelsmann Stiftung (2017)
auf 46% [38]. Auch wenn die beiden Studien hinsichtlich ihrer Methodik nicht direkt vergleichbar sind,
lasst sich im Zusammenhang mit Ergebnissen anderer Untersuchungen eine empirische Trendrichtung
ausmachen. Gleichzeitig stieg auch das Angebot an gesundheitsbezogenen Online-Inhalten [50]. Online
Health Information Seeking Behavior (OHISB) ist mittlerweile ein weit verbreitetes Verhalten, das als
wichtige Voraussetzung fiir Empowerment und Gesundheitskompetenz beschrieben wird. Obwohl de-
mographische Faktoren wie sozio6konomischer Status (SES), Alter und Geschlecht als wichtige Determi-
nanten des OHISB identifiziert wurden, ist die Forschung bezliglich der geschlechtsbezogenen Motivati-
onsfaktoren des OHISB und der Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bei der Nutzung von On-
line-Ressourcen fir Gesundheitsinformationen begrenzt. Um den potenziellen Nutzen des Internets fir
Gesundheitskompetenz und Patientenbefahigung zu steigern, bedarf es jedoch einer nutzergerechten
und geschlechtsbezogenen Gesundheitskommunikation sowie entsprechender Medien- und Informati-
onsstrategien [43, 50-52].

Sich in der zunehmenden Informationsflut zurechtzufinden, erfordert spezifische Kompetenzen seitens
der Nutzerinnen und Nutzer, wie z.B. Gesundheits- und Medienkompetenz, um die Qualitdat von Gesund-
heitsinformationen einschatzen zu kénnen. Das ist gerade im Hinblick auf Online-Informationen von
zentraler Bedeutung, da diese von sehr unterschiedlichen Interessengruppen, z.B. Laien, anderen Be-
troffenen, Fachverbanden, Stiftungen oder Pharmakonzernen stammen. Hintergrund und Qualitat der
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Informationen sind jedoch nicht immer auf den ersten Blick zu erkennen. In diesem Zusammenhang
stehen die Erarbeitung und Etablierung von Anforderungen, Voraussetzungen und Strukturen, die qua-
litatsgesicherte und evidenzbasierte Gesundheitsinformationen gewahrleisten, zunehmend im Vorder-
grund [26, 30, 53-64].

Zusammenfassend lasst sich aus der Analyse deutsch- und englischsprachiger Uberblickswerke sowie
einer umfassenden Literaturrecherche schlussfolgern, dass die Suche nach Gesundheitsinformationen
neben soziodemographischen Faktoren auch von gesundheitsbezogenen Merkmalen beeinflusst wird,
wie dem allgemeinen Gesundheitsbewusstsein und der Gesundheitskompetenz der Nutzerinnen und
Nutzer [34, 35, 38, 40]. Zudem spielen auch der aktuelle Gesundheitszustand und wahrgenommene In-
formationsdefizite eine Rolle. Des Weiteren wird deutlich, dass ein Bedarf an standardisierten Repra-
sentativbefragungen besteht, die das Gesundheitsinformationsverhalten der Bevolkerung unter Bertick-
sichtigung klassischer und digitaler Informationskandle sowie zentraler Determinanten (Alter, Ge-
schlecht, soziobkonomischer Status) in regelmaRigen Abstianden erheben. Nur so lassen sich Verande-
rungen im Informationsverhalten beobachten, z.B. in Bezug auf soziale und mobile Medien. Dies ist wie-
derum eine Voraussetzung dafiir, in geeigneter Weise auf die Ausgestaltung von Informationsangebo-
ten, z.B. mit entsprechender Zielgruppenorientierung und -spezifitat (, Targeting” und , Tailoring”), agie-
ren zu kdnnen. Dabei sollte auch das Gesundheitsinformationsverhalten im Krankheitsfall beriicksichtigt
werden.

7.1.1.2 Gesundheitsinformationsbedarf

Wie die vorangegangenen Ausfiihrungen zeigen, gibt es zahlreiche Studien zur Informationssuche in ver-
schiedenen Medien zu unterschiedlichen Inhalten und zunehmend auch zu den Anforderungen an evi-
denzbasierte und qualitatsgesicherte Informationen. Im Vergleich dazu analysieren weitaus weniger Un-
tersuchungen spezielle Informationsliicken bei Biirgerinnen und Blirgern sowie Patientinnen und Pati-
enten, d.h. den Bedarf an Informationen, die ein souveranes Handeln im Zusammenhang mit dem Erhalt
der Gesundheit und im Krankheitsfall ermdglichen und Voraussetzung fir eine Starkung von Gesund-
heitskompetenz (siehe Kapitel 7.2) sind.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2015 wurden Studien analysiert, die gesundheits-
bezogene Informationsbedarfe von Patientinnen und Patienten, Angehdrigen und der Allgemeinbevol-
kerung untersuchten [65]: Die meisten dieser Studien gehen auf krankheitsbezogene Informationsdefi-
zite ein, vorrangig bei Krebs- und rheumatischen Erkrankungen. Neben allgemeinen Themen wie Be-
handlung, Diagnose, Pravention, Gesundheitsférderung, Atiologie und Prognose, wurden gréRere Infor-
mationsbedarfe beziglich spezifischerer Themen benannt, wie komplementare und alternative Medizin
sowie Erndahrung. In einer der eingeschlossenen Studien, die die Allgemeinbevolkerung adressiert, gaben
35% von ca. 3.000 Befragten einen Bedarf an spezifischen gesundheitsbezogenen Informationen an,
wahrend 48% keinen Bedarf sahen. In einer weiteren Studie dieser Zielgruppe wurde ein hoher Bedarf
an Informationen Ulber die Qualitdt der Gesundheitsdienstleister und medizinischen Spezialisten und
Krankenhduser genannt. Bezliglich der meisten weitverbreiteten Krankheiten in Deutschland fehlen je-
doch Erkenntnisse Uber Informationsbedarfe von Patientinnen und Patienten, auch Uber bevorzugte
Formate fir gesundheitsbezogene Informationsquellen.

Um souveran im Gesundheitswesen auftreten und kompetente Entscheidungen treffen zu kénnen, ms-
sen sich Patientinnen und Patienten sowie Nutzerinnen und Nutzer in der Vielfalt des Gesundheitswe-
sens zurechtfinden. Dieses Wissen und die entsprechenden Fahigkeiten, die in der Literatur auch als
Systemkompetenz bezeichnet werden [66], finden bislang kaum Berticksichtigung in Bevolkerungs- oder
Patientenstudien. Untersuchungen, die sich mit diesem Aspekt befassen, wie beispielsweise die Studie
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»Gesundheit in Deutschland aktuell” aus dem Jahr 2009, zeigen jedoch einen hohen Bedarf an Informa-
tionen zu Handlungsorientierungen und zur Entscheidungsfindung im Gesundheitssystem auf. Dazu ge-
horen insbesondere Informationsdefizite in der Bevolkerung, die den Bereich der Qualitatstransparenz
von Gesundheitsanbietern betreffen [4, 67, 68], zur Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der arzt-
lichen Betreuung (z.B. Zeit, Informationen, Kommunikation), zur Kenntnis und Wahrnehmung von Rech-
ten [4] und zum Umgang mit Beschwerden [4] (siehe auch Kapitel 7.3).

Unzulangliche Qualitatsinformationen fiir Patientinnen und Patienten werden schon seit vielen Jahren
thematisiert. Eine Studie zu den Qualitatsberichten deutscher Krankenhauser zeigte, dass diese nur fir
Patientinnen und Patienten lesbar sind, die Giber Gberdurchschnittliche Lese- und Sprachfahigkeiten ver-
fligen. Um diese Texte zu verstehen, bedarf es gemal} Lesbarkeitsindizes mindestens der Allgemeinen
Hochschulreife. Somit sind die Qualitatsberichte deutscher Krankenhduser fiir die meisten Patienten
nicht lesbar und nachvollziehbar [69]. Mit Einflihrung der ,Weissen Liste” sollte mehr Transparenz Giber
Qualitatsdaten geschaffen werden (www.weisse-liste.de). Tiefergehende Analysen, ob dieser Ansatz ge-
lungen ist, fehlen. Nach Erkenntnissen der Bertelsmann Stiftung [70] wird jedoch deutlich, dass nach wie
vor ein hoher Bedarf an Qualitatsinformationen von Verbraucherinnen und Verbrauchern bzw. Patien-
tinnen und Patienten gesehen wird. 81% der Befragten gaben an, dass mehr Qualitdtsangaben im Ge-
sundheitswesen ihnen helfen wiirden, einen passenden Leistungsanbieter zu finden. Auch schatzten die
Befragten aus ihrer Sicht den Wert solcher Daten fir die Qualitatsentwicklung im Gesundheitswesen als
sehr hoch ein. In einer aktuellen Umfrage von 2018 fiirchtet immer noch jede vierte Person, wegen
fehlender Informationen nicht die richtige Arztin bzw. den richtigen Arzt zu finden [68].

Aus den oben beschriebenen Problemlagen lasst sich Forschungsbedarf hinsichtlich folgender Frage ab-
leiten: Wie hat sich der Informationsbedarf der Bevolkerung zu Gesundheits- und Orientierungsfragen
im Gesundheitssystem seit 2009, seit der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“ aus dem Jahr 2009
entwickelt?

Um Entwicklungen hinsichtlich des Informationsbedarfs der Bevolkerung zu Gesundheits- und Orientie-
rungsfragen im Gesundheitssystem gegeniiber 2009 feststellen zu kdnnen, sollten nach einem Zeitab-
stand von fast zehn Jahren die Fragen der Zusatzbefragung der GEDA-Studie2009 wiederholt werden. Es
wird davon ausgegangen, dass sich der Anteil der Birgerinnen und Birger, die sich bezliglich der im Jahr
2009 erhobenen Items ,eher gut” informiert gefiihlt haben, erhéht hat. Die gewonnenen gesundheits-
politischen und Public-Health-relevanten Informationen kénnen Entwicklungen hinsichtlich einer ,Pati-
entenorientierung” aufzeigen und auch der Evaluation des nationalen Zieleprozesses dienen. Uber diese
Forschungsfrage hinausgehend kdnnen mit den Ergebnissen der KomPaS-Studie weitere Erkenntnisse
zum Gesundheitsinformationsverhalten der Bevolkerung auch im Vergleich zu einer weiteren vorange-
gangen Studie des RKI (Telefonischer Gesundheitssurvey 2003) dargestellt werden.
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7.1.2 Ergebnisse

7.1.2.1 Mediennutzung in der Bevolkerung zu gesundheitlichen Themen - Gesundheitsinformationssu-
che

Die Daten der KomPaS-Studie belegen ein hohes Interesse an gesundheitsbezogenen Themen. Lediglich
1,9% der befragten Personen (1,4% der Frauen, 2,5% der Manner) nutzen keine der angegebenen Infor-
mationsquellen. Von den Mediennutzerinnen und -nutzern werden im Mittel vier verschiedene Medien
zur Gesundheitsinformationssuche verwendet.

Die Haufigkeit der Mediennutzung pro Medium wurde in den Kategorien ,nie“, ,selten”, ,manchmal”,
,haufig” erfasst. Dabei waren Mehrfachnennungen méglich. Die Ergebnisse dazu finden sich im Anhang
(Annex-Tabelle 7.1.1 bis 7.1.7). Um eine Aussage darlber treffen zu kdnnen, wieviel Prozent der Befrag-
ten ein Medium Uberhaupt nutzen (unabhéngig von der Haufigkeit dieser Nutzung), wurden die Katego-
rien,selten”, ,,manchmal”, ,haufig” zusammengefasst. Abbildung 7.1.1 zeigt dementsprechend die Nut-
zung von Informationsquellen nach den im Fragebogen angegebenen Medien, differenziert nach Frauen
und Mannern.

Abbildung 7.1.1: Nutzung unterschiedlicher Medien zur Gesundheitsinformationssuche (insgesamt:
,haufig”, ,manchmal“ und ,selten”) nach Geschlecht (in %) (Mehrfachnennungen méglich), n = 5.043
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Demnach nutzen 81,8% der Befragten Radio und Fernsehen als Quelle fiir Gesundheitsinformationen,
es folgen Broschiiren von Krankenkassen mit 76,2%, Zeitschriften/Zeitungen (70,7%), das Internet
(68,9%) und Broschiiren von Apotheken mit 67,1%. Uber die Arzthotline der Krankenkassen informieren
sich 27,2% der Bevélkerung und 19,3% lber Gesundheits-Apps. Tabelle 7.1.1 gibt zusatzliche Informati-
onen zur Signifikanz der Unterschiede zwischen Frauen und Mannern (p-Wert) und zum statistischen
Vertrauensintervall (95%-Kl).

Tabelle 7.1.1: Angaben zur Nutzung von Medien fiir Gesundheitsinformationssuche (insgesamt: , hau-
fig”, ,manchmal” und ,selten”) nach Geschlecht (in %), n=5.043

Gesamt Frauen Manner p-Wert

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Radio/Fernsehen 81,8 [80,2-83,3] 83,8 [81,7-85,7] 79,7 [77,3-82,0] *
Internet 68,9 [67,2-70,6] 67,3 [64,9-69,6] 70,7 [68,1-73,2]
Gesundheits-APPs 19,3 [17,7-21,0] 19,0 [16,9-21,4] 19,6 [17,3-22,1]
Broschiren Krankenkasse 76,2 [74,4-77,9] 80,5 [78,0-82,7] 71,7 [69,0-74,3] *xk
Broschiiren Apotheke 67,1 [65,2-69,0] 74,5 [72,0-76,8] 59,4 [56,6-62,2] *xk
Zeitschriften/Zeitungen 70,7 [68,8-72,5] 74,0 [71,6-76,3] 67,1 [64,3-69,8] *xk
Arzthotline der 27,2 [25,5-29,0] 28,0 [25,7-30,5] 26,3 [23,8-28,9]
Krankenkasse

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Betrachtet man die Nutzung von Medien geschlechterbezogen (Aggregation Uber die Kategorien ,hau-
fig“, ,manchmal” und ,selten”) zeigt sich, dass konventionelle Informationsmedien (Radio/Fernsehen,
Printmedien) von Frauen signifikant haufiger genutzt werden als von Mannern (Abbildung 7.1.1). Hin-
sichtlich der Verwendung elektronischer Medien zur Gesundheitsinformationssuche gibt es keine nen-
nenswerten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Tabelle 7.1.1). Dies stellt sich jedoch anders dar,
wenn man nur die Kategorie ,haufig” der Mediennutzung betrachtet. Dann zeigt sich, dass Frauen in
dieser Kategorie bei allen Medien (statistisch signifikant) vor den Mannern liegen, mit Ausnahme
»Arzthotline der Krankenkassen” (siehe Abbildung 7.1.2).
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Abbildung 7.1.2: Angaben zur Nutzung von Medien fir Gesundheitsinformationen (Kategorie , haufig”)
nach Geschlecht (in %) (Mehrfachangaben moglich), n=5.043
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Uber Freitextangaben konnten die Teilnehmenden zusatzlich angeben, welche weiteren Informations-
quellen fiir Gesundheitsthemen sie verwenden. Danach informieren sich insgesamt 30,8% der Teilneh-
menden, die eine Freitextangabe machten, auch bei Arztinnen und Arzten und 26,6% durch persénliche
Gesprache mit Freundinnen und Freunden sowie Bekannten.

Tabelle 7.1.2 verdeutlicht, dass Erwachsene in den hoheren Altersgruppen eher auf konventionelle In-
formationsmedien (Radio/Fernsehen, Printmedien etc.) zuriickgreifen als Jingere; ebenso Personen mit
niedriger Bildung versus hohere Bildung (siehe Annex-Tabelle 7.1.1 bis 7.1.6.) Die hier untersuchten e-
Health-Angebote (Internet und Gesundheits-Apps) werden in den Altersgruppen 18-44 Jahre sowohl von
Frauen als auch von Mannern am haufigsten zur Gesundheitsinformationssuche genutzt. Dabei stellt
das Internet mit seinen Informationsangeboten das Medium erster Wahl fir diese Altersgruppen dar.
Erwdhnenswert ist jedoch auch, dass inzwischen immerhin fast ein Drittel der Gber 65-Jahrigen auf Ge-
sundheitsinformationssuche im Internet geht. Gesundheits-Apps spielen fiir diese Altersgruppe kaum
eine Rolle. Informationsmaterialien der Krankenkassen und Apotheken, aber auch Zeitungen und Zeit-
schriften, werden von allen Altersbereichen zu groRen Anteilen (ansteigend mit dem Alter) nachgefragt.
Die Arzthotline der Krankenkassen wird insgesamt von knapp einem Drittel der Bevdlkerung fir Infor-
mationen zu Gesundheitsthemen genutzt, dabei zu etwa gleichen Anteilen von Frauen und Mannern
und allen Altersgruppen.

Relevanz fur die Gesundheitsinformationssuche hat auch der sozio6konomische Status (siehe Annex-
Tabelle 7.1.1 bis 7.1.7). Es zeigt sich, dass Gesundheitsinformationen in Heften oder Broschiiren von
Krankenkassen und/oder Apotheken insgesamt hiufiger Frauen und Manner der unteren und mittleren
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sozialen Statusgruppe erreichen. Gesundheitliche Themen in anderen Zeitschriften oder Zeitungen wer-
den etwas haufiger von Personen der oberen sozialen Statusgruppe gesucht. Fir die Informationssuche
im Internet zeigt sich flir Frauen und Manner ein Anstieg mit steigendem Sozialstatus (die Unterschiede
sind signifikant).

Tabelle 7.1.2: Angaben zur Nutzung von Medien fiir Gesundheitsinformationen nach Altersgruppen und
Geschlecht (in %) (Mehrfachnennungen von Medien moglich), n=5.043

Altersgruppen
Medium Geschlecht \ 18-29 Jahre 30-44 Jahre 45-64 Jahre 65+ Jahre \
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Radio/TV Gesamt 72,4 75,2 83,9 90,7 *okok
[66,6-77,5] [71,0-79,0] [81,8-85,9] [89,0-92,2]
Frauen 75,4 76,8 85,3 91,7 *kx
[66,4-82,7] [71,1-81,7] [82,6-87,7] [89,4-93,5]
Manner 69,8 73,5 82,5 89,5 Hkk
[61,9-76,7] [67,1-79,0] [79,1-85,5] [86,7-91,8]
Internet Gesamt 90,5 88,1 73,3 31,8 *xk
[86,0-93,7] [84,3-91,1] [70,6-75,9] [29,3-34,4]
Frauen 97,1 88,8 75,0 24,7 *kk
[91,8-99,0] [83,2-92,7] [71,4-78,3] [21,9-27,7]
Manner 85,0 87,3 71,6 40,9 *kk
[77,6-90,3] [81,6-91,4] [67,4-75,4] [36,7-45,2]
Apps Gesamt 27,2 25,4 19,3 8,8 *xk
[21,9-33,2] [21,3-29,9] [17,1-21,6] [7,4-10,5]
Frauen 27,4 28,5 18,6 7,5 Hkk
[19,7-36,9] [22,6-35,2] [15,9-21,7] [5,9-9,6]
Manner 27,0 22,2 19,9 10,5 *kx
[20,2-35,1] [17,0-28,5] [16,6-23,6] [8,2-13,4]
Krankenkasse Gesamt 56,5 68,8 81,6 87,7 Hkk
[50,3-62,6] [63,9-73,3] [79,4-83,6] [85,9-89,4]
Frauen 66,1 71,9 84,7 89,5 Hkk
[56,5-74,5] [64,9-78,0] [81,9-87,1] [87,2-91,4]
Manner 48,5 65,6 78,5 85,4 *kx
[40,4-56,7] [58,6-72,0] [75,0-81,6] [82,2-88,1]
Apotheke Gesamt 41,9 59,5 69,5 86,7 Hkk
[35,8-48,2] [54,7-64,0] [66,9-71,9] [84,7-88,4]
Frauen 45,8 68,8 78,2 89,1 *kx
[36,5-55,5] [62,5-74,5] [75,1-81,0] [86,7-91,2]
Manner 38,5 49,9 60,7 83,4 Hkk
[30,8-46,9] [43,0-56,8] [56,7-64,7] [80,0-86,4]
Zeitungen/ Gesamt 63,6 67,9 73,7 73,4 *x
Zeitschriften [57,4-69,4] [63,1-72,3] [71,1-76,1] [70,7-75,9]
Frauen 75,3 67,0 77,9 74,2 **
[66,4-82,4] [60,1-73,2] [74,7-80,7] [70,8-77,4]
Manner 53,8 68,8 69,4 72,3 *kk
[45,5-61,9] [62,0-74,9] [65,4-73,2] [67,9-76,3]
Arzthotline der | Gesamt 30,3 23,5 28,2 27,1
Krankenkasse [24,6-36,6] [19,8-27,7] [25,7-30,8] [24,5-29,8]
Frauen 31,8 25,9 29,1 26,5
[23,2-41,9] [20,8-31,8] [25,7-32,6] [23,2-30,2]
Manner 29,0 21,1 27,3 27,8
[21,9-37,1] [16,0-27,3] [23,8-31,2] [23,9-32,0]

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; KI=Konfidenzintervall
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In der KomPaS-Studie konnten Aspekte des Gesundheitszustandes (,subjektiver Gesundheitszustand”
und ,,chronisch krank”), des Gesundheitsverhaltens (kérperliche Aktivitat), der Gesundheitskompetenz
(HLS-EU-Q16, auch Einzelitems (siehe Kapitel 7.2)), gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugung und
»Achten auf Gesundheit” zur Mediennutzung in Beziehung gesetzt werden. Dabei wurden bivariate Da-
tenanalysen vorgenommen, die den Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen wiedergeben. Die sta-
tistische Analyse (Chi-Quadrat-Tests) ergab, dass die Informationssuche neben soziodemographischen
Faktoren auch von den genannten individuellen gesundheitsbezogenen Eigenschaften der Befragten be-
einflusst wird.

7.1.2.2 Gesundheitsinformationsbedarf in der Bevolkerung

Bilirgerinnen und Biirger wiinschen sich haufig mehr Informationen lber bestimmte Aspekte der Ge-
sundheit und/oder Bereiche des Gesundheitswesens. In der KomPaS-Studie wurden die Befragten um
eine Einschatzung ihrer Informiertheit zu verschiedenen gesundheitsrelevanten Wissensgebieten (Kate-
gorien: ,.eher gut“/,eher schlecht” informiert) gebeten.

Wie Tabelle 7.1.3 zeigt, sind Gesundheitsinformationen zu Mdglichkeiten der Vorbeugung von Krank-
heiten in der Bevolkerung relativ gut angekommen. Dies trifft flir Frauen und Manner gleichermalen zu.
Altere Menschen fiihlen sich zu einem hdheren Anteil zu diesem Aspekt besser informiert als jiingere
Personen (statistisch signifikanter Unterschied). Dies kann wesentlich durch einen mit dem Alter zuneh-
mend schlechteren Gesundheitszustand und damit durch eine entsprechend héhere Interessenlage zu
dieser Thematik bedingt sein. Uber Behandlungsalternativen fiihlen sich fast 57,2% der befragten Man-
ner und Frauen gut, im Umkehrschluss aber auch 42,8% der Bevélkerung schlecht informiert. Ein signi-
fikanter Unterschied hinsichtlich der Altersgruppen wird hier sowie bei den {ibrigen in Tabelle 7.1.3 auf-
gezeigten Informationsbereichen deutlich.

Mit einem Anteil von 74,5% (Anlaufstellen bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler) und 48,2%
(Rechte als Patient/in) artikuliert eine recht groBe Gruppe der Bevdlkerung den Bedarf an Informatio-
nen, die ihnen einen selbstbestimmten Umgang im Gesundheitssystem ermoglichen. Unter diesem Ge-
sichtspunkt ist auch der Wunsch nach Auskunft Gber Kosten einer arztlichen Behandlung und zur Quali-
tat von Gesundheitseinrichtungen zu sehen. Die Betrachtung Uber fast alle in Tabelle 7.1.3 aufgefiihrten
Bereiche zeigt, dass sich gesetzlich Versicherte signifikant haufiger schlecht informiert fihlen. Eine Aus-
nahme stellt die Kenntnis zu Anlaufstellen bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler dar. Hierbei zeigen
gesetzlich und privat Versicherte mit 74,5% und 74,0% einen anndhernd gleich grofRen Anteil hinsichtlich
einer schlechten Informationslage auf. Besonders auffallend ist der Unterschied zwischen diesen beiden
Versichertengruppen bei der Informationslage beziiglich der Kosten einer arztlichen Behandlung. Hier
sind gesetzlich Versicherte mit einem signifikant hoheren Anteil in einer schlechteren Informationssitu-
ation gegeniber privat Versicherten.
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Tabelle 7.1.3: Anteil der Personen (in%), die sich ,eher schlecht” Uber einzelne Gesundheitsbereiche
informiert fihlen, n=5.043

Moglichkeiten Behandlungs- Anlaufstellen Kosten einer
Rechte als

zur Vorbeugung  alternativen im patient bei Verdacht auf arztlichen
von Krankheiten  Krankheitsfall Behandlungsfehler Behandlung

% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]

Geschlecht

Frauen | 31,8 [29,4-34,4] |41,8 [39,2-44,5] |49,6 [47,0-52,3] |75,1 [72,5-77,6] |65,9 [63,3-68,4]
Ménner | 31,4 [28,7-34,2] |43,7 [40,8-46,7] |46,7 [43,8-49,6] |73,8 [71,0-76,5] |66,6 [64,0-69,2]
Gesamt | 31,6 [29,8-33,5] |42,8 [40,8-44,7] |48,2 [46,2-50,1] |74,5 [72,6-76,3] |66,2 [64,4-68,1]

Altersgruppen | *** ko ko ok ook ok
18-29 (32,2 [26,7-38,4] | 43,3 [37,2-49,6] |47,6 [41,4-53,8] [69,1 [62,2-75,2] |65,9 [59,4-71,9]
30-44 | 41,1 [36,5-45,9] | 52,3 [47,5-57,1] |59,6 [54,8-64,1] | 80,7 [76,6-84,2] |72,1 [68,0-759]
45-64 (30,2 [27,7-32,9] | 45,2 [42,4-48,1] |51,9 [49,1-54,7] |77,4 [74,8-79,8] |68,1 [65,4-70,6]
65+ (24,5 [21,9-27,2] | 30,2 [27,5-33,1] |33,1 [30,3-36,1] | 67,9 [64,7-71,0] |58,4 [55,4-61,4]

Sozialstatus Rk

niedrig | 33,7 [27,9-40,1] |39,7 [33,6-46,2] |44,6 [384-51,0] |69,4 [62,4-75,6] |64,4 [57,9-70,5]
mittel | 32,6 [30,2-35,0] | 43,6 [41,0-46,2] |48,5 [46,0-51,1] | 754 [72,9-77,7] |70,6 [68,2-72,8]
hoch | 27,6 [24,9-30,6] | 42,0 [38,9-452] |48,3 [453-51,4] | 76,4 [73,7-78,9] |56,4 [53,4-59,4]

Kranken-
versicherung | * * * Ak

gesetzlich [ 32,0 [30,0-34,1] | 43,3 [41,1-45,5] |48,9 [46,7-51,0] | 74,5 [72,4-76,5] |70,0 [68,0-72,0]
privat | 26,5 [22,3-31,2] |36,3 [31,6-41,3] |42,1 [37,5-46,9] | 74,0 [69,2-78,2] |35,7 [31,1-40,7]
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; KI=Konfidenzintervall

Der Wunsch nach Qualitatsinformationen spiegelt ein hohes Selbstverstandnis von Patientinnen und
Patienten wider, die sich als souverane Nutzerinnen und Nutzer von Gesundheitsleistungen im Sinne
einer kompetenten Entscheidung fiir oder gegen eine Gesundheitseinrichtung entscheiden wollen (Ta-
belle 7.1.4). Am wenigsten gut informiert fiihlen sich Frauen und Manner zur Qualitdt von Alten- und
Pflegeheimen sowie zur Qualitdt von ambulanten Pflegediensten. Uber die Qualitdt von Arztinnen und
Arzten fiihlen sich 37,2% und die Qualitdt von Krankenhiusern 43,6% der Bevdlkerung eher schlecht
informiert. In Abhdngigkeit vom Sozialstatus wird deutlich, dass sich Personen der héheren sozialen Sta-
tusgruppe gegeniiber den anderen beiden Statusgruppen eher schlecht zu den betrachteten Qualitats-
bereichen informiert fihlen. Mit diesem Ergebnis kénnten unterschiedliche Erwartungshaltungen an die
Qualitat von Versorgungseinrichtungen aber auch an die Informationslage zu Qualitatsaspekten von Ge-
sundheitseinrichtungen widergespiegelt sein. Die Tabellen im Anhang zeigen zusatzlich die Informati-
onslage ,,eher gut informiert” zu den hier aufgefiihrten Aspekten der Gesundheit und/oder zu Bereichen
des Gesundheitswesens auch differenziert nach dem Migrationsstatus (Annex-Tabelle 7.1.8.-7.1.16).
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Tabelle 7.1.4: Anteil der Personen (in %), die sich ,,eher schlecht” Giber die Qualitdt von Gesundheitsein-
richtungen informiert fihlen, n=5.043
Qualitat von Al- Qualitat von

ten- und ambulanten
Pflegeheimen Pflegediensten

Qualitat Qualitat von

von Arzten Krankenhdusern

% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]

Geschlecht
Frauen | 37,5 [34,9-40,1] | 43,8 [41,2-46,6] | 64,7 [61,9-67,5] |54,4 [51,5-57,2]
Manner | 36,9 [34,2-39,7] | 43,4 [40,5-46,3] | 73,1 [70,2-75,8] | 64,4 [61,2-67,4]
Gesamt | 37,2 [35,3-39,1] | 43,6 [41,6-45,6] | 68,8 [66,8-70,7] | 59,2 [57,1-61,3]

Altersgruppen | *** *Ak fll *Ak

18-29 (36,2 [30,4-42,4] | 41,9 [35,7-48,2] | 71,4 [64,2-77,6] |59,2 [52,3-65,8]
30-44 | 46,5 [41,8-51,2] | 51,1 [46,2-55,9] | 74,9 [70,3-79,1] | 68,2 [63,1-72,9]
45-64 | 40,7 [38,0-43,4] | 48,7 [45,9-51,6] | 70,9 [68,0-73,6] | 62,2 [59,2-65,1]
65+ | 24,5 [22,0-27,1] | 30,4 [27,7-33,2] |58,3 [55,0-61,6] | 46,6 [43,4-49,9]

Sozialstatus *dk Rk kX Rk

niedrig | 30,0 [24,4-36,2] | 36,9 [30,8-43,5] | 64,1 [57,3-70,4] |48,3 [41,5-55,1]
mittel | 35,1 [32,7-37,6] | 42,3 [39,7-44,9] | 66,9 [64,2-69,5] | 57,7 [54,9-60,4]
hoch | 46,3 [43,2-49,5] | 50,5 [47,4-53,6] | 76,0 [73,2-78,6] | 70,9 [67,8-73,7]

Kranken-
versicherung

gesetzlich | 36,6 [34,5-38,6] | 43,0 [40,9-45,2] 68,2 [66,0-70,4] |57,1 [54,7-59,4]
privat | 40,5 [35,7-45,4] | 46,9 [42,1-51,7] | 73,5 [68,7-77,8] | 71,1 [66,1-75,6]
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; KI=Konfidenzintervall

* * %k %k

7.1.3 Diskussion

Kapitel 7.1.2 des vorliegenden Berichts beschreibt die Daten der KomPaS-Studie zur ,Mediennutzung zu
gesundheitlichen Themen” und zum ,,Gesundheitsinformationsbedarf” der Bevolkerung. Dabei konnten
nach einem Zeitabstand von fast zehn Jahren positive Entwicklungen hinsichtlich der Informationssuche
der Bevolkerung zu Gesundheits- und Orientierungsfragen im Gesundheitssystem gegeniliber 2009
(GEDA - Zusatzstudie) festgestellt werden. Auch hat sich der Anteil der Blirgerinnen und Biirger, die sich
beziiglich der im Jahr 2009 erhobenen Items ,eher gut” informiert gefiihlt haben, erhoht. Die gewonne-
nen gesundheitspolitischen und Public-Health-relevanten Informationen zeigen glinstige Entwicklungen
einer , Patientenorientierung”. Darliber hinausgehend kénnen mit den Ergebnissen der KomPaS-Studie
eine Vielzahl weiterer Erkenntnisse zum Gesundheitsinformationsverhalten der Bevélkerung auch im
Vergleich zu weiteren vorangegangen Studien des RKI (GSTel03) dargestellt werden.

7.1.3.1 Gesundheitsinformationssuche

Das mit den Ergebnissen der KomPaS-Studie deutlich erkennbare hohe Interesse an gesundheitlichen
Themen in der Bevolkerung (nur 1,9% der Befragten nutzen keines der angegebenen Medien) zeigte sich
bereits im Telefonischen Gesundheitssurvey des Jahres 2003 (GSTel03) des RKI [3]. Eine aktuelle Studie
der Bertelsmann Stiftung [38] ergibt, dass nur etwa 12% der Befragten kein Interesse an Gesundheitsin-
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formationen (in den letzten zwolf Monaten) hatten, wahrend 88% erklarten, Informationen zu Gesund-
heitsfragen gesucht zu haben. Andere Studien, z.B. [48], belegen ein weitaus geringeres Interesse an
Gesundheitsinformationen. Die genannten Studien sind jedoch, StichprobengréRe und Erhebungsme-
thodik betreffend, nicht mit den RKI-Studien (GSTel03 und KomPaS) vergleichbar. Ein Vergleich der Er-
gebnisse ist lediglich zwischen den genannten Studien des RKI sinnvoll. Die Daten wurden zu beiden
Erhebungszeitpunkten mit einer identischen Fragestellung und jeweils Gber ein telefonisches Interview
erhoben. Aufgrund des Vergleichs der Ergebnisse der beiden RKI-Studien kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich das generelle Interesse der Bevolkerung an Gesundheitsinformationen im Zeitraum 2003-
2017 nicht gedndert hat.

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern stehen zu beiden Befragungszeitpunkten Radio und Fernsehen
an erster Stelle der Informationsmedien zu Gesundheitsfragen. Danach (Platz 2) zeigt sich fir beide Un-
tersuchungszeitpunkte und beide Geschlechter eine Praferenz fiir Printmedien der Krankenkassen, die
im Jahr 2017 jedoch nicht mehr so deutlich ausgepragt ist wie im Jahr 2003 [3]. Auf Platz 3 stehen im
Jahr 2003 Printmedien der Apotheken, im Jahr 2017 Zeitschriften und Zeitungen und auf Platz 4 wie
bereits ausgefiihrt das Internet. Die Arzthotline der Krankenkassen wurde sowohl 2003 als auch 2017
am wenigsten zur Gesundheitsinformationssuche genutzt. Fiir den betrachteten Zeitraum von 15 Jahren
zeigt sich jedoch ein Anstieg, so dass 2017 bereits knapp ein Drittel der Befragten dieses Informations-
medium nutzte. Die Ergebnisse der aktuellen Befragung der Bertelsmann Stiftung [38] stellen ebenfalls
dar, dass traditionelle Medien wie Radio und Fernsehen und auch Printmedien von der Bevolkerung zur
Gesundheitsinformationssuche priorisiert werden (mit 62% der Nennungen). Nach persénlichen Gespra-
chen (mit Arzten/Therapeuten und mit Familienangehdrigen) steht in dieser Studie ebenfalls das Inter-
net an vierter Stelle der genutzten gesundheitsbezogenen Informationsquellen (46%).

Die KomPaS-Studie zeigt, dass die Bedeutung des Internets als Informationsquelle zu gesundheitlichen
Fragen im Zeitraum 2003-2017 deutlich zugenommen hat. Sie ist in der Rangfolge der genutzten Medien
von Rang 6 im Jahr 2003 auf Rang 4 im Jahr 2017 gestiegen. Besonders auffallend ist dieser Anstieg in
der Gruppe der ,Haufignutzenden” von Medien zu Gesundheitsfragen. Hier gab es sogar einen Anstieg
von Rang 6 (12%) im Jahr 2003 auf Rang 1 (24,6%) im Jahr 2017 und somit eine Verdoppelung der Nut-
zungshaufigkeit in diesem Zeitraum.

Angaben zur Haufigkeit der Internetsuche in der Bertelsmann-Studie [38] zeigen, dass sich etwas mehr
als die Halfte der Befragten (53%) mindestens einmal im Monat im Netz informiert, jeder Sechste (16%)
sogar einmal oder 6fter pro Woche. Nach Motiven bei der Internetsuche zu gesundheitlichen Fragen
wurde in KomPaS nicht gefragt. Diese sind jedoch ausfiihrlich in [38] analysiert worden.

Das Gesundheitsinformationsverhalten umfasst verschiedene Verhaltensweisen (vgl. im Uberblick [71]).
Es kann sich sowohl um ein allgemeines, grundsatzliches Interesse zur Aufnahme von Gesundheitsinfor-
mationen handeln als auch um eine bewusste, aktive Suche nach Informationen. Diese Verhaltenswei-
sen wurden mit der KomPaS-Studie nicht explizit untersucht. Theoretische Modelle der Gesundheitsin-
formationssuche, die das Gesundheitsinformationsverhalten der breiten Bevélkerung beschreiben, wer-
den ausfihrlich in [34] dargestellt. Danach ist das Gesundheitsinformationsverhalten ein komplexer Pro-
zess, der von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Es stellt einen zirkularen Vorgang dar, in dem
einzelne Suchsequenzen die wahrgenommene Informiertheit, die Informationsbediirfnisse sowie den
weiteren Suchverlauf beeinflussen. Die verschiedenen Komponenten der theoretischen Modelle umfas-
sen:
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A) situationsibergreifende individuelle Faktoren, zu denen neben allgemeinen persénlichen Merk-
malen und der Soziodemographie auch spezifische gesundheitsbezogene Merkmale zdhlen;

B) situative individuelle Faktoren, wie etwa der aktuelle gesundheitliche und emotionale Zustand,
die Risiko- und Selbstwahrnehmung sowie das wahrgenommene Informationsdefizit;
Q) Umfeld- und Kontextfaktoren, die sich auf das soziale Umfeld und auf verfiigbare Informations-

qguellen und -techniken beziehen; Eigenschaften des Mediums bzw. der Botschaft [34].

Folgende individuelle Faktoren wurden in der KomPaS-Studie erfasst: Alter, Geschlecht, sozio6konomi-
scher Status, Gesundheitskompetenz und Gesundheitsbewusstsein.

Ob generell Gesundheitsinformationen gesucht werden, ist unabhadngig vom Geschlecht. Das zeigt sich
sowohl in den Erhebungen des RKI (2003 und 2017) als auch in zahlreichen anderen Studien zur Nutzung
von Gesundheitsinformationen in Deutschland, u.a. [72, 73]. Das Geschlecht spielt jedoch fiir die Nut-
zungshaufigkeit im Allgemeinen und fir die der verschiedenen Medien eine Rolle. Frauen setzen sich
starker mit den Themen Gesundheit und Krankheit auseinander und Gibernehmen oft die Rolle der pri-
maren Gesundheitsinformantin fiir die Familie [73]. Die Ergebnisse der KomPaS-Studie zeigen deutlich,
welche Informationsmedien von Frauen und welche von Mannern bevorzugt fiir Gesundheitsinformati-
onen genutzt werden. Diese geschlechtsbezogenen Ergebnisse werden auch in anderen Studien beo-
bachtet [48, 74, 75]. Speziell hinsichtlich der Nutzung von e-Health-Angeboten zur Informationssuche
kommen jedoch beispielsweise, Dutta-Bergmann (2006) [76] sowie Marstedt (2018) zu anderen Ergeb-
nissen [38]. Nach ihren Untersuchungen nutzen Frauen diese Moglichkeiten haufiger als Manner,
Marstedt [38] spricht von intensiverer Nutzung. Eine detailliertere Betrachtung der Ergebnisse von Kom-
PaS zur Mediennutzung, differenziert nach den Kategorien , haufig”, ,manchmal®, ,selten” und ,nie”,
zeigt weitere interessante geschlechtsspezifische Unterschiede (siehe Annex-Tabellen 7.1.1 bis 7.1.7).
Wird beispielsweise nur die Kategorie , haufig” betrachtet wird deutlich, dass Frauen alle angegebenen
Informationsmedien, mit Ausnahme , Arzthotline der Krankenkassen” haufiger nutzen als Manner. Da-
bei steht sowohl fiir Frauen als auch fir Manner das Internet an erster Stelle aller Medien fiir eine hdu-
fige Nutzung. Baumann et al. (2017) [72] gehen umfassend auf geschlechtsspezifische Determinanten
und Muster des ,,Online Health Information Seeking Behavior” (OHISB) ein. Allgemeine Motive bei der
Internetsuche werden ausfiihrlich bei Marstedt (2018) [38] ausgefihrt.

Die Auswertungen der KomPaS-Studie hinsichtlich der betrachteten Altersgruppen zeigen libereinstim-
mende Ergebnisse zu einem allgemeinen Altersverlauf der Informationssuche, der auch in verschiede-
nen anderen Studien dokumentiert wird [34, 77-79]. Ein Vorteil der KomPaS-Studie ist, dass Aussagen
fiir die vier Altersgruppen (,,18-29“,“ 30-44“,” 45-64“," 65+“) und zur jeweiligen Haufigkeit der Nutzung
nach Kategorien (,,haufig”, ,manchmal“, ,selten”, ,nie“) moglich sind.

Der sozioOkonomische Status hat ebenfalls groen Einfluss auf das Gesundheitsinformationsverhalten.
Menschen mit niedrigem sozio6konomischem Status suchen seltener nach Gesundheitsinformationen
und nutzen e-Health-Angebote weniger haufig [3, 4, 38, 48, 72, 77, 80]. Diese Ergebnisse werden mit
der KomPaS-Studie bestatigt. Darlber hinaus gehend kdnnen in KomPaS die Aussagen zu Sozialstatus-
gruppen und genutzten Medien nach Geschlecht und den erfassten Kategorien der Nutzungshaufigkeit
(,haufig”, ,manchmal”, ,selten”, ,nie“) verifiziert werden.

Neben soziobkonomischen Merkmalen werden in einigen wenigen Studien auch ,Health Literacy” bzw.
»e-Health Literacy” und das Gesundheitsbewusstsein als Einflussfaktoren fiir das Gesundheitsinformati-
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onsverhalten genannt [34]. Sie wurden ebenfalls in der KomPaS-Studie erfasst und erméglichen die Ana-
lyse potenzieller Wirkungszusammenhange zwischen Mediennutzung und den genannten gesundheits-
bezogenen Merkmalen sowie situativen individuellen Faktoren (z.B. subjektiver aktueller Gesundheits-
zustand) und anderen Kontextfaktoren (z.B. Gesundheitsverhalten). Dariiber hinaus konnte auch das
Informationsverhalten von chronisch Erkrankten beriicksichtigt werden. Um die ermittelten Zusammen-
hange jedoch hinsichtlich ihrer Richtung statistisch eindeutig bewerten zu kénnen, werden hierzu wei-
tergehend Korrelationsanalysen/Regressionsanalysen durchgefiihrt und erganzend dazu mehr als zwei
Variablen in die Analyse miteinbezogen (multivariate Auswertungen).

Es ist anzunehmen, dass flr Personen, die insgesamt einen gesunden Lebensstil fiihren, auch die Suche
nach Gesundheitsinformationen dazu gehort. Moglicherweise hat dies zugleich einen sich gegenseitig
verstarkenden Effekt.

Dazu gehoren auch die Ergebnisse, die Auskunft zum Gesundheitsinformationsbedarf der Bevélkerung
in Deutschland geben. Anlass fiir eine Informationssuche zu gesundheitlichen Fragen ist in der Regel ein
wahrgenommenes Informationsdefizit. Auch Unzufriedenheit mit Leistungen und oder Informationen
des behandelnden Arztes oder der Arztin kénnen einen Informationsbedarf begriinden und die Infor-
mationssuche anregen [81].

7.1.3.2 Gesundheitsinformationsbedarf

Zu den Themenbereichen, in denen sich die Mehrheit der Bevolkerung zum Zeitpunkt der GEDA-Zusatz-
befragung von 2009 ,,schlecht informiert” flihlte, zdhlen Anlaufstellen bei Verdacht auf Behandlungsfeh-
ler, die Qualitat von Alten- und Pflegeheimen sowie von ambulanten Pflegediensten und zu Kostenas-
pekten. Diese sind nach Ergebnissen der KomPaS-Studie im Jahr 2017 nach wie vor die vorrangigsten
unter allen erfassten Themenbereichen, in denen der groRte Informationsbedarf bei Frauen und Man-
nern in Deutschland besteht. Der Anteil der Personen, die sich zu folgenden Bereichen ,schlecht infor-
miert” flihlen, hat sich jedoch gegeniliber 2009 verringert: Anlaufstellen bei Verdacht auf Behandlungs-
fehler von 88% auf 74,5% (um 13,5 Prozentpunkte), Qualitat von Alten- und Pflegeheimen von 83% auf
69% (um 14% Prozentpunkte ), Qualitdt von ambulanten Pflegediensten von 81% auf 59% (um 22% Pro-
zentpunkte) sowie zu Kostenaspekten von 78% auf 66% (um 12% Prozentpunkte).

Eine wesentliche Grundlage der Starkung von Patienten- bzw. Nutzerkompetenz ist die Kenntnis von
Rechten. Zu ihren Rechten als Patient/in fUhlen sich im Jahr 2017 von allen Befragten 52% ,eher gut
informiert”. Das sind 25% Prozentpunkte mehr als 2009 — nur 27% der Bevdlkerung fiihlten sich zu die-
sem Zeitpunkt ,eher gut” (iber Patientenrechte informiert und im Umkehrschluss 73% ,,eher schlecht”
informiert.

»Eher gut informiert” fihlen sich Blrgerinnen und Biirger zu ,M0oglichkeiten zur Vorbeugung von Krank-
heiten” (68,4%), dabei zu etwa gleichen Anteilen Frauen und Manner sowie in den betrachteten Alters-
gruppen. Dieser Anteil hat im Zeitraum 2009 — 2017 ebenfalls zugenommen insgesamt um 6,2% Pro-
zentpunkte, dabei nicht so deutlich, wie bei allen anderen Informationsbereichen.

Informationsbedarf zu Behandlungsalternativen besteht bei 42,8% der Bevolkerung im Jahr 2017 gegen-

Uber 65,5% im Jahr 2009. Dabei hat sich der Anteil derjenigen, die sich zu diesem Informationsgebiet
eher gut informiert fihlen um 19,7 Prozentpunkte erhoht.
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Nach umfangreicher Literaturrecherche gibt es sowohl im deutschen als auch im angloamerikanischen
Sprachraum keine Studie, die den Informationsbedarf der Bevolkerung so detailliert erfasst hat und zu-
dem auch einen Zeitvergleich erméglicht. Die Angaben zur Nachfrage von Gesundheitsinformationen
kénnen dem Design der Studie entsprechend auch nach Altersgruppen, Geschlecht, Sozial- und Kran-
kenversicherungsstatus gezeigt werden.

Die vorliegenden Auswertungen der Daten der KomPaS-Studie geben Anhaltspunkte dafiir, dass Men-
schen aus unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen Aspekte der Bilirger- und Patientenorientierung in
unterschiedlicher Weise realisieren. Entsprechend unterschiedlich ist die Bewertung der Versorgungs-
praxis und des eigenen Informationsstandes. Die vorliegenden Auswertungen machen deutlich, dass
auch die Inhalte von Gesundheitsinformationen und deren Vermittlung auf die Bedarfslagen verschie-
dener Bevolkerungsgruppen ausgerichtet werden sollten. Nur so konnen individuelle und soziale ge-
sundheitliche Uberzeugungsprozesse angestoRen sowie Motivation und Handlungskonsequenzen er-
reicht werden. Dabei geht es jedoch nicht nur um vermehrte Informationsméglichkeiten, sondern auch
um deren Verlasslichkeit, d.h. also Qualitat. Informationen missen korrekt, leicht zuganglich und fir
medizinische Laien gut verstandlich sein.

Methodische Limitationen zur Vergleichbarkeit der GEDA-Zusatzbefragung (2009) mit KomPa$ (2017)
Insgesamt ist zu bericksichtigen, dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der beiden Befragungen
KomPa$ (2017) und GEDA-Zusatzbefragung (2009) nur eingeschrankt moglich ist. Die KomPaS-Studie
wurde als telefonische Befragung durchgefiihrt, die GEDA-Zusatzbefragung mit einem schriftlichen Fra-
gebogen. Aus methodischer Sicht ist es schwierig, pauschal telefonische Befragungen mit schriftlichen
Befragungen zu vergleichen. Ein wichtiger Unterschied zwischen beiden Befragungsarten ist die Zeit fir
die Beschaftigung mit der einzelnen Frage. Im Vergleich zur schriftlichen Befragung erlaubt es die Schnel-
ligkeit und Spontanitat der telefonischen Gesprachssituation den Befragten eher weniger, genauer (ber
die Einschatzung nachzudenken. Zudem kann man davon ausgehen, dass die Erinnerungsleistung im Te-
lefonsurvey vermindert ist, da die Befragten meist ohne visuelle Hilfsmittel sowohl die Frage als auch
die Antwort verstehen und behalten missen. Dieser sogenannte Recency-Effekt flihrt dazu, dass das
zuletzt Gesagte besser im Gedachtnis bleibt und entsprechend haufiger gewahlt wird. Deshalb erfolgen
in dem Bericht weder ein direkter Vergleich noch eine konkrete Einschatzung zu Trendentwicklungen.
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7.2 Gesundheitskompetenz

7.2.1 Problemhintergrund und Stand der Forschung

In modernen Informationsgesellschaften hat die Bevolkerung einen hohen Bedarf an Informationen,
Orientierungsmafstdaben sowie an kognitiven und sozialen Kompetenzen beim Treffen von gesundheits-
relevanten Entscheidungen. Beispiele fiir diese Entscheidungen sind die Teilnahme an einer Fritherken-
nungsuntersuchung oder an einer spezifischen Therapie, insbesondere wenn mehrere Optionen zur Ver-
fligung stehen. Die verschiedenen kognitiven und sozialen Fahigkeiten fir den Umgang mit Gesund-
heitsinformationen und fiir die Orientierung im Gesundheitswesen werden international als ,Health Li-
teracy” bezeichnet, im deutschsprachigen Raum wird von ,,Gesundheitskompetenz” gesprochen [82].
Dabei wird Gesundheitskompetenz als Passung zwischen Individuen und System verstanden, die sich auf
der individuellen Ebene als Outcome erfassen lasst [83, 84].

Unter Public-Health-Gesichtspunkten ist ein breites Verstandnis von Gesundheitskompetenz erforder-
lich, das nicht nur die Gesundheitskompetenz einzelner, sondern der gesamten Bevolkerung im Blick hat
und die Befdhigung (Empowerment) zu gesundheitsfordernden Entscheidungen umfasst [85, 86].
Friihere Konzeptionen von Gesundheitskompetenz fokussierten auf die Fahigkeit des Lesens, Verarbei-
tens und Verstehens von gesundheitsbezogenen Informationen. Nach neueren Konzeptionen umfasst
Gesundheitskompetenz neben kognitiven und funktionalen Kompetenzen auch die Motivation sowie
die kritische Bewertung und Anwendung von Gesundheitsinformationen [6, 82, 87, 88]. Auch wird Ge-
sundheitskompetenz nicht mehr nur als individuelle Fahigkeit oder als Resultat von Eigenverantwortung
betrachtet, sondern als Ergebnis , kollektiver Sozialisation” und als ,Indikator realer Handlungsmoglich-
keiten” [89]. Das bedeutet, Kontextfaktoren wie Bildungsmoglichkeiten, Komplexitat des Gesundheits-
wesens, Zugang und Zuganglichkeit von Angeboten der Pravention und Versorgung beeinflussen maR-
geblich, wie gut Gesundheitskompetenz auf individueller Ebene ausgepragt ist.

Eine verbreitete Definition von allgemeiner Gesundheitskompetenz, die auf der Synthese von 17 Ge-
sundheitskompetenz-Definitionen beruht, beschreibt Gesundheitskompetenz wie folgt:
»Gesundheitskompetenz ist verkniipft mit Bildung und umfasst das Wissen, die Motivation
und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, relevante Gesundheitsinformatio-
nen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um
im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewdiltigung, der Krankheits-prdvention und der
Gesundheitsférderung Urteile fdllen und Entscheidungen treffen zu kénnen, welche die Le-
bensqualitit im gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessern” [90], S. 4 nach [82].

Eine eingeschrankte allgemeine Gesundheitskompetenz ist hdaufig mit einem héheren Auftreten von Ri-
sikofaktoren und Gesundheitsproblemen assoziiert und hat Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen [90, 91], wenngleich die Studienlage auch Inkonsistenzen fiir die Assoziation zwi-
schen Gesundheitskompetenz und gesundheitsrelevanten Outcomes findet [92-95]. Dies mag auch da-
rin begriindet liegen, dass Langsschnittstudien zur Gesundheitskompetenz noch fehlen, die einen Zu-
sammenhang abbilden kdnnen. In verschiedenen bevoélkerungsweiten, zielgruppen- oder kontextspezi-
fischen Studien wurden Assoziationen zwischen soziodemografischen Merkmalen und Gesundheitskom-
petenz gefunden [90, 91]. Dabei waren zumeist weibliches Geschlecht, hoheres Lebensalter oder hohere
Bildung mit einem héheren Gesundheitskompetenzlevel assoziiert [88, 90, 91]. Flr Deutschland konnten
verschiedene Studien zeigen, dass jeweils circa die Halfte der Frauen und Manner angibt, Schwierigkei-
ten bei dem Treffen gesundheitsrelevanter Entscheidungen zu haben [5, 7, 90, 96, 97].
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Da Gesundheitskompetenz eine wichtige Rolle bei der Vermittlung und Kommunikation von Gesund-
heitsinformationen spielt, sind Fragen zur Einschatzung der Gesundheitskompetenz in die KomPaS-Stu-
die aufgenommen worden. Hierbei interessiert nicht nur die Verteilung des Gesundheitskompetenz-Ge-
samtindexwertes in der Bevolkerung, sondern auch die Auswertung der Einzelitems des eingesetzten
Befragungsinstruments, anhand derer Hinweise zur Pravention, Gesundheitsférderung und Versorgung
abgeleitet werden kdnnen. Darliber hinaus wird die Verteilung der Gesundheitskompetenzlevel unter
Bericksichtigung des Gesundheitszustands, individueller Einflussfaktoren und des Gesundheitsverhal-
tens untersucht. Da bislang Informationen fehlen, wie sich Gesundheitskompetenz auf die Informations-
vermittlung und Kommunikation im Gesundheitswesen auswirkt, soll die
KomPaS-Studie das Verhaltnis zwischen Gesundheitskompetenz und Informationsbediirfnissen im Rah-
men der Arzt-Patient-Kommunikation sowie Aspekte der Patientensicherheit analysieren. Hieraus lassen
sich Hinweise fir MalRnahmen ableiten, welche die Kommunikationssituation im Gesundheitswesen fiir
Pravention und Versorgung verbessern kann. AuRerdem soll dieses Kapitel einen kurzen Einblick zur Ge-
sundheitskompetenz im Kontext von informierter Entscheidung zur Darmkrebsfriiherkennung geben.

7.2.3 Ergebnisse

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur allgemeinen Gesundheitskompetenz aus der KomPaS-Stu-
die anhand zentraler Einflussfaktoren vorgestellt. Die allgemeine Gesundheitskompetenz wurde mit
dem Fragebogeninstrument des Europdischen Health Literacy Survey (HLS-EU) erhoben (HLS-EU-Q47)
[6, 91]. Dieses Erhebungsinstrument wurde bereits in vielen Bevolkerungsstudien eingesetzt, wobei hau-
fig die Kurzform mit 16 Items (HLS-EU-Q16) verwendet wird [5, 97-99]. In der KomPaS-Studie wurde
auch die Kurzskala HLS-EU-Q16 eingesetzt. Die Befragten sollten in 16 Fragen einschatzen, wie einfach
oder schwer es ihrer Meinung nach ist, gesundheitsrelevante Informationen zu verschiedenen Themen
der Krankenversorgung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen oder anzuwenden. Die vier Antwortkategorien reichten von ,sehr einfach”, ,ziemlich ein-
fach, ,ziemlich schwierig” bis ,sehr schwierig”. Flr die Einschatzung des Gesundheitskompetenzni-
veaus wurde ein Gesamtwertindex gebildet, der vier Gesundheitskompetenzlevel unterscheiden lasst:
niedrige Gesundheitskompetenz (0 bis 25 Punkte), eher niedrige Gesundheitskompetenz (liber 25 bis 33
Punkte), eher hohe Gesundheitskompetenz (liber 33 bis 42 Punkte) und hohe Gesundheitskompetenz
(Uber 42 bis 50 Punkte)* [100].

T Aufgrund methodischer Diskussionen und mittlerweile verschiedener Forschungsergebnisse zum HLS-EU-Q haben wir uns
dafiir entschieden, den Gesamtindex in folgender Weise zu berechnen: Fiir die einzelnen Antwortkategorien werden die fol-
genden Punkte vergeben: sehr einfach = 4, ziemlich einfach = 3, ziemlich schwierig = 2, sehr schwierig = 1; fehlende Werte/weil}
nicht = 0. Zur Ergebnisdarstellung wird ein Gesamtindex berechnet. Dieser wird nach der Formel ,Item 1 + Item 2 + ... + Item
16)/Summe der Items -1) x (50/3) berechnet, wenn Befragte mindestens 14 der 16 Fragen beantwortet haben. Abweichend
von der empfohlenen Auswertung durch die Entwickler werden die errechneten Werte des Gesamtindexes hier folgenderma-
Ben kategorisiert: niedrig < 25 Punkte, eher niedrig > 25-33 Punkte, eher hoch > 33-42 Punkte, hoch > 42 Punkte.
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7.2.3.1 Soziodemografische und -6konomische Faktoren

In der KomPaS-Studie zeigt sich auf der Grundlage der Selbsteinschatzung der Befragten fiir 17,7% eine
niedrige und flir 39,7% eine eher niedrige Gesundheitskompetenz. Demgegeniiber weisen 35,6% ein
eher hohes und 7,0% ein hohes Gesundheitskompetenzniveau auf. Es zeigen sich weder signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern noch zwischen den Altersgruppen. Deutliche Unterschiede in
der Gesundheitskompetenz werden hingegen beobachtet, wenn der sozio6konomische Status (SES) der
Befragten herangezogen wird. 21,6% der Personen mit einem niedrigen SES haben eine geringe Gesund-
heitskompetenz, im Vergleich zu 19,3% mit einem mittleren und 11,7% mit einem hohen SES (Abbildung
7.2.1, Annex-Tabelle 7.2.1).

Abbildung 7.2.1: Verteilung von Gesundheitskompetenz nach Alter und sozio6konomischem Status
(SES), Anteil in %, n=4.680

Gesamt
Frauen
Manner

Alter

18-29 Jahre
30-44 Jahre
45-64 Jahre

65 Jahre und alter

Soziodkonomischer Status***
Niedriger SES

Mittlerer SES

Hoher SES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Niedrig  ®Eher niedrig  ® Eher hoch Hoch

p-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001. Unterschied Frauen und Manner: p-Wert=0,511.

Bei der Betrachtung von geschlechtsspezifischen Ergebnissen (d. h., es werden die Unterschiede inner-
halb der Gruppe der Frauen oder der Manner separat betrachtet) wird deutlich, dass sich die Verteilung
der Gesundheitskompetenzlevel sowohl bei Frauen als auch bei Mannern mit unterschiedlichem sozio-
o6konomischen Status dahingehend unterscheidet, dass Frauen bzw. Manner mit niedrigem SES zu einem
hoheren Anteil eine niedrigere Gesundheitskompetenz als Frauen bzw. Manner mit mittlerem und ho-
hem SES haben. Hinsichtlich der verschiedenen Altersgruppen zeigen sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede (Abbildung 7.2.2 und 7.2.3, Annex-Tabelle 7.2.2 und 7.2.3).
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Abbildung 7.2.2: Verteilung der Gesundheitskompetenz von Frauen nach Alter und sozio6konomischem
Status (SES), Anteil in %, n=2.645

Frauen gesamt

18-29 Jahre
30-44 Jahre
45-64 Jahre
65 Jahre und dlter

Soziokonomischer Status**
Niedriger SES

Mittlerer SES

Hoher SES

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

M Niedrig M Eher niedrig H Eher hoch Hoch

P-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001

Abbildung 7.2.3: Verteilung der Gesundheitskompetenz von Mannern nach Alter und sozio6konomi-
schem Status (SES), Anteil in %, n=2.035

Manner gesamt

Alter
18-29 Jahre
30-44 Jahre
45-64 Jahre

65 Jahre und alter

Sozio6konomischer Status*
Niedriger SES

Mittlerer SES

Hoher SES

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

B Niedrig ® Eher niedrig ® Eher hoch = Hoch

P-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001
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In der KomPaS-Studie wurde auch nach der Staatsangehorigkeit gefragt. Hier findet sich nur ein signifi-
kanter Unterschied der Gesundheitskompetenzlevel zwischen Mannern mit deutscher und auslandi-
scher Staatsangehorigkeit, aber nicht zwischen Frauen dieser beiden Gruppen (Annex-Tabelle 7.2.4). Im
Hinblick auf unterschiedliche sozialrdumliche Strukturen, d. h. landliche, kleinstadtische, mittelstadti-
sche oder groRstadtische GemeindegroRen, zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede (Annex-Ta-
belle 7.2.5).

7.2.3.2 Gesundheitszustand

In der KomPaS-Studie ist bei Menschen, die ihren Gesundheitszustand als mittelmaRig, schlecht oder
sehr schlecht bewerten der Anteil mit niedriger Gesundheitskompetenz deutlich héher (25,8%) als in
der Gruppe mit einem guten und sehr guten Gesundheitszustand (14,2%). Bei Personen mit einer chro-
nischen Erkrankung ist der Anteil mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz (18,5%) nur geringfiigig
hoher als ohne chronische Erkrankung (17,1%) (Abbildung 7.2.4). Der Unterschied zwischen dem selbst-
eingeschatzten Gesundheitszustand und der Gesundheitskompetenz zeigt sich sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern. Im Gegensatz dazu zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied bei der ge-
schlechtsspezifischen Betrachtung zwischen chronisch Kranken und Personen ohne chronische Erkran-
kung (Annex-Tabelle 7.2.6).

Abbildung 7.2.4: Verteilung von Gesundheitskompetenz nach Gesundheitszustand und chronischer
Krankheit, Anteil in %, n=4.674

Subj. Gesundheitszustand
(dichotom)***

Sehr gut/gut

MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht

Chronische Krankheit*
Ja

Nein

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

B Niedrig M Eher niedrig  ® Eher hoch Hoch

p-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001. Unterschied zwischen Frauen und Mannern: p-Wert = 0,000.
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7.2.3.4 Gesundheitsverhalten und Prozesse der Verhaltenssteuerung

Zur Untersuchung der Beziehung zwischen Gesundheitsverhalten und Gesundheitskompetenz wird das
Ausmal der sportlichen Aktivitat betrachtet. Bei Frauen, die keinen Sport treiben ist der Anteil mit nied-
riger Gesundheitskompetenz fast um die Halfte gréBer als bei Frauen, die bis zu zwei oder mehr Stunden
in der Woche sportlich aktiv sind (22,9% vs. 16,3% bzw. 15,4%) (Abbildung 7.2.5, Annex-Tabelle 7.2.7).
Bei Mannern zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Abbildung 7.2.5: Verteilung der Gesundheitskompetenz nach Geschlecht und sportlicher Aktivitat, An-
teil in %, n=4.676

Gesamt**

Kein Sport

Bis zu 2h/Woche
Mehr als 2h/Woche

Frauen**

Kein Sport

Bis zu 2h/Woche
Mehr als 2h/Woche

Manner

Kein Sport

Bis zu 2h/Woche
Mehr als 2h/Woche

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

B Niedrig ® Eher niedrig ® Eher hoch " Hoch

p-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001. Unterschied zwischen Frauen und Mannern: p-Wert = 0,001.

Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsbezogene Kontrollliiberzeugungen beeinflussen das Gesund-
heitsverhalten [101, 102]. Kontrolliberzeugungen unterstiitzen gesundheitsférderndes Gesundheits-
verhalten beziehungsweise eine Verhaltensanderung durch die Annahme, dass sich das eigene Handeln
positiv auf die Gesundheit auswirkt. Zur Einschatzung des Gesundheitsbewusstseins wurden in der Kom-
PaS-Studie die Teilnehmenden gefragt, wie stark sie auf ihre eigene Gesundheit achten. Kontrolliber-
zeugungen wurden mit der Frage ,Was denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um seinen Gesund-
heitszustand zu erhalten oder zu verbessern?” erfasst.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Beantwortung beider Fragen, sowohl in der Gesamtbe-
trachtung wie auch in der geschlechtsspezifischen Analyse (Abbildung 7.2.6, Annex-Tabelle 7.2.8). Wah-
rend sich bei nur 14,9% der Befragten, die ,sehr stark” oder ,stark” auf ihre Gesundheit achten, ein
niedriges Gesundheitskompetenzniveau aufweisen, ist der Anteil bei denjenigen, die angeben, dies , gar
nicht” oder ,,weniger stark” zu tun, mehr als doppelt so hoch (32,4%). Noch deutlicher wird der Unter-
schied bei der Betrachtung der Kontrolliberzeugungen im Hinblick auf eine niedrige Gesundheitskom-
petenz. Fast die Halfte (45,9%) der Bevolkerungsgruppe mit gering ausgepragter Kontrolliiberzeugung
hat, gemessen mit dem HLS-EU-Q16-Befragungsinstrument, eine niedrige Gesundheitskompetenz, wo-
hingegen es nur 14,8% der Gruppe mit stark ausgepragter Kontrollliberzeugung sind.
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Abbildung 7.2.6: Verteilung von Gesundheitskompetenz nach Gesundheitsbewusstsein und Kontroll-
Uberzeugung, Anteil in %, n=4.679

Achten auf Gesundheit***
Gar nicht/wenig
MittelmaRig

Stark/sehr stark

Gesundheitliche Kontrolliberzeugung***
Nichts/wenig

Einiges

Viel/sehr viel

20% 40% 60% 80% 100%

M Niedrig B Eher niedrig M Eher hoch Hoch

p-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001. Unterschied zwischen Frauen und Mannern: p-Wert = 0,000.

7.2.3.5 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, Informationsbediirfnisse und Patientensicherheit
Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Gesundheitskompetenz zwischen den
Bevolkerungsgruppen, die in den letzten 12 Monaten eine Hausarzt- bzw. Facharztpraxis nutzten, und
denjenigen, die vor Uber einem Jahr das letzte Mal in einer Praxis waren oder Befragten ohne Inan-
spruchnahme. Gleiches gilt fiir die Gberdurchschnittlich haufige Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens. Hierflir wurde die Gesundheitskompetenz der ,Frequent attender” untersucht. ,,Frequent atten-
der” sind verteilungsbasiert die 10% der Patientinnen und Patienten, die in den letzten 12 Monaten am
haufigsten eine Haus- oder Facharztpraxis genutzt haben. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in
der Gesundheitskompetenz zwischen , Frequent attenders” und Personen, die weniger haufig das Ge-
sundheitswesen nutzen. Ebenso verhalt es sich bei dem Vergleich von Befragten mit und ohne eine
Hausarztin, beziehungsweise einem Hausarzt (Annex-Tabelle 7.2.9).

Ein Aspekt einer gelungenen Arzt-Patient-Kommunikation ist, wenn Informationsbedtirfnisse/-bedarfe
von Patientinnen und Patienten ausreichend beriicksichtigt werden (vgl. Kapitel 7.1). In der KomPaS-
Studie wird der Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und der individuell wahrgenomme-
nen Informiertheit (Informationsbedirfnisse) nach den ,Méglichkeiten zur Vorbeugung von Krankhei-
ten” und nach ,verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten im Krankheitsfall“ untersucht. Bei einem Drit-
tel (33,3%) der Bevolkerungsgruppe, die sich eher schlecht zu Mdéglichkeiten der Vorbeugung von Krank-
heiten informiert fuhlt, findet sich eine niedrige Gesundheitskompetenz, im Vergleich zu 10,6%, die sich
eher gut informiert fiihlen. Ein dhnlicher Unterschied ist bei der individuell wahrgenommenen Infor-
miertheit (Informationsbedirfnisse) zu verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten im Krankheitsfall zu
beobachten (29,5% versus 9,6%). Diese Assoziation findet sich sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
dahingehend, dass Personen, die angeben, sich eher schlecht informiert zu fiihlen, etwa um das Dreifa-
che haufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz aufweisen als Personen, die sich eher gut informiert
fuhlen (Abbildung 7.2.7, Annex-Tabelle 7.2.10).
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Abbildung 7.2.7: Verteilung von Gesundheitskompetenz nach Informationsbedirfnissen (Informations-
bedarf), Anteil in %, n=5.053

Vorbeugungsmaoglichkeiten
Gesamt***

Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

Frauen***
Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

Maé&nner***
Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

Behandlungsmoglichkeiten
Gesamt***

Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

Frauen***
Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

Maé&nner***
Eher gut informiert
Eher schlecht informiert

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

B Niedrig ® Eher niedrig ® Eher hoch Hoch

P-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001. Unterschied zwischen Frauen und Mannern: p-Wert = 0,000.

Um das Verhéltnis zwischen Gesundheitskompetenz und Patientensicherheit (vgl. Kapitel 4) besser zu
verstehen, wird die selbsteingeschatzte Patientensicherheit beim letzten Kontakt im Gesundheitswesen
herangezogen, der ambulant, stationar oder in der Rehabilitation erfolgt sein kann. Sowohl Frauen als
auch Manner, die sich dabei wenig oder gar nicht sicher fiihlten, haben mehr als doppelt so haufig eine
niedrige Gesundheitskompetenz im Vergleich zu Personen, die sich sicher oder sehr sicher fiihlten. Die-
ser Unterschied ist fiir beide Geschlechter signifikant (Abbildung 7.2.8, Annex-Tabelle 7.2.11).
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Abbildung 7.2.8: Verteilung von Gesundheitskompetenz nach Geschlecht und selbsteingeschatzter Pa-
tientensicherheit beim letzten Arztkontakt, Anteil in %, n=4.645

Gesamt***
Sehr sicher, sicher

Wenig sicher, gar nicht sicher

Frauen***

Sehr sicher, sicher
Wenig sicher, gar nicht sicher 0,8
Manner***

Sehr sicher, sicher
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H Niedrig ® Eher niedrig  m Eher hoch Hoch

p-Wert: *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001. Unterschied zwischen Frauen und Mannern: p-Wert = 0,384.

7.2.3.6 Ergebnisse aus den Einzelitems

Neben der Untersuchung des Gesamtindexwertes fir allgemeine Gesundheitskompetenz gibt auch die
Analyse der Einzelitems, aus denen der Index berechnet wird, wichtige Hinweise flir Ansatzpunkte zur
Verbesserung des Umgangs mit Gesundheitsinformationen im Gesundheitswesen. Der bislang darge-
stellte Gesamtindexwert gibt ein Konstrukt wieder, das zwar umfassend, aber deswegen unspezifisch
und aus diesem Grund weniger gut geeignet ist, einzelne Aspekte der Pravention oder Versorgung im
Hinblick auf Gesundheitskompetenz naher zu analysieren. Das ist auch ein Grund, weshalb zunehmend
Messinstrumente zur Gesundheitskompetenz entwickelt werden, die sich auf ein spezifisches Gesund-
heitsthema konzentrieren, z.B. Food Literacy [103]. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Einzelitems
des Gesamtinstruments sowie auffallende Ergebnisse einiger Einzelitems im Hinblick auf spezifische Ge-
sundheitsthemen berichtet.

Auffallend ist die groRe Spannbreite bei der Beantwortung der Fragen des Messinstrumentes hinsicht-
lich der selbsteingeschatzten Schwierigkeiten beim Umgang mit Gesundheitsinformationen (Abbildung
7.2.9 und Annex-Tabelle 7.2.12). So reicht der Anteil der Befragten, der nach eigener Einschatzung an-
gibt, den Umgang mit bestimmten Gesundheitsinformationen ,,ziemlich schwierig” oder ,sehr schwie-
rig“ zu finden, je nach Frage von 5,1% bis 73,8%. Besonders grofRe Schwierigkeiten machen demnach der
Umgang mit Gesundheitsinformationen in den Medien (Vertrauenswiirdigkeit: 73,8% bzw. als Grund-
lage fiir Entscheidungen zur Pravention: 54,7%), das Abwagen von Therapieentscheidungen (Vor- und
Nachteile von Behandlungsmoglichkeiten: 61,8%, ,,zweite Meinung“: 50,5%) und Fragen zum Umgang
mit Gesundheitsinformationen im Bereich psychische Probleme (56,0%). Einfacher werden Fragen ein-
geschatzt, die Themen ansprechen wie, den Anweisungen des medizinischen Fachpersonals in einer Pra-
xis und einer Apotheke zu folgen (nur 5,8% bzw. 8,4% fallt das ,,ziemlich schwer” oder ,sehr schwer”),
das Verstehen von Gesundheitswarnungen (5,1%) und zu verstehen, warum Vorsorgeuntersuchungen
benotigt werden (8,8%).
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Abbildung 7.2.9: Relative Haufigkeiten der Einzelitems zur Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q), (Ant-
wortkategorie ,ziemlich schwierig” oder ,,sehr schwierig”), in %, n = 5.053

...Zu beurteilen, ob die Informationen tber Gesundheitsrisiken in
den Medien vertrauenswirdig sind? (Hinweis: Fernsehen, Internet...

...Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten 61.8
zu beurteilen?
...Informationen Uber Unterstitzungsmoglichkeiten bei psychischen 56,0
Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?
...aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie 54,7

Sie sich vor Krankheiten schiitzen kdnnen? (Hinweis: Zeitungen, ...

...zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung einem anderen Arzt
einholen sollten?

50,5
...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt,
Entscheidungen bezlglich lhrer Krankheit zu treffen?

...Informationen tber Verhaltensweisen zu finden, die gut fur lhr
psychisches Wohlbefinden sind? (Hinweis: Meditation, kérperliche...

35,8
..Informationen Uber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen,
zu finden?

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

32,0
...zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie durchfiihren
lassen sollten?

...Informationen in den Medien dariber, wie Sie lhren
Gesundheitszustand verbessern kénnen, zu verstehen?
...zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?

...Gesundheitsratschldge von Familienmitgliedern oder
Freundinnen/Freunden zu verstehen?

..Informationen Gber empfohlene Impfungen und
Vorsorgeuntersuchungen zu finden?

..zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit
zusammenhangen?

...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?
(Hinweis: Krebsfriherkennung, Blutzuckertest, Blutdruck)
..den Anweisungen lhres Arztes oder |hres Apothekers zu folgen?

...die Anweisungen lhres Arztes oder Ihres Apothekers zur Einnahme
der verschriebenen Medikamente zu verstehen?

...Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig
Bewegung oder UberméRiges Trinken zu verstehen?
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern zeigt sich bei etwa der Halfte der Einzelitems
(sieben Items). Bei diesen sieben Fragen ist kein geschlechtsbezogenes Muster zu erkennen: bei drei der
sieben Items hatten Mannern, und bei vier der sieben Items hatten Frauen haufiger Schwierigkeiten im
Umgang mit Gesundheitsinformationen. Unter diesen sieben Items kommen alle vier Dimension des
Gesundheitskompetenzkonstrukts (Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsin-
formationen) vor wie auch die ganze Bandbreite an Items im Hinblick auf den selbsteingeschatzten
Schwierigkeitsgrad. Es kommen also Items vor, die Allgemeinen als eher weniger schwierig empfunden
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werden und welche, die als eher leicht empfunden werden. Weitere auffallende Ergebnisse bei der Un-
tersuchung der Einzelitems betreffen alters-, geschlechts- und soziallagenbezogene Unterschiede:
Frauen geben haufiger als Manner an, Schwierigkeiten zu haben, ,Informationen Gber Therapien fir
Krankheiten, die sie betreffen” zu finden (37,4% vs. 30,5%). Innerhalb der Gruppe der Frauen und der
Manner fallt es Personen mit niedrigem SES deutlich schwerer als Personen mit mittleren oder hohem
SES und beiden Geschlechtern, dlteren schwerer als jingeren (Annex-Tabelle 3.13). Ein dhnliches Bild
ergibt sich bei den Analysen des Items ,Wie einfach ist es lhrer Meinung nach herauszufinden, wo Sie
professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind?“, wobei hier der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern gering und nicht signifikant ist (Annex-Tabelle 7.2.14).

Fir Frauen scheint es in der Praxis nicht immer einfach zu sein, die Arztin/den Arzt zu verstehen, insbe-
sondere wenn sie einen niedrigen (29,5%) oder mittleren (27,8%) SES haben im Vergleich zu Frauen mit
hohem SES (18,6%) (Annex-Tabelle 7.2.15). Die selbsteingeschatzten Schwierigkeiten beim Einholen ei-
ner Zweitmeinung scheint fiir beide Geschlechter mit steigendem Alter zu sinken, so schatzen z.B. 66,3%
der 18- bis 29-jahrigen Frauen das als ,,ziemlich schwierig” oder ,,sehr schwierig” ein, aber nur 41,7% der
Frauen ab 65 Jahren (Annex-Tabelle 7.2.16).

Je dlter Frauen sind und je hoher ihr SES ist, umso seltener wurde es als ,,ziemlich schwierig” oder ,,sehr
schwierig” empfunden, Informationen iber Verhaltensweisen zu finden, die gut fir das eigene psychi-
sche Wohlbefinden sind (Annex-Tabelle 7.2.17).

Ein weiteres Ergebnis ist, dass chronisch kranke Frauen und Manner im Vergleich zu nicht chronisch
Erkrankten haufiger Schwierigkeiten bei der Beurteilung von Vor- und Nachteilen von verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten haben (Annex-Tabelle 7.2.18).

7.2.3.7 Einzelitems zur Friherkennungs-/Vorsorgeuntersuchungen

Um Gesundheitskompetenz und die Einstellung zu Vorsorge- bzw. Friiherkennungsuntersuchungen zu
analysieren, wurden zwei Items aus der Langfassung des Erhebungsinstruments zu diesem Thema her-
angezogen sowie die Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an einer Darmspiegelung zur Friiherkennung von
Darmkrebs und die Wissensfragen zur Darmkrebsfriiherkennung (siehe Kapitel 7.5).

Etwa ein Flinftel gibt an, dass sie das Finden von ,Informationen iber empfohlene Impfungen und Vor-
sorgeuntersuchungen” als ,ziemlich schwierig“ oder ,sehr schwierig” einschatzen (Annex-Tabelle
7.2.19). Bei Frauen ab 65 Jahren ist der Anteil mit Schwierigkeiten (14,8%) deutlich kleiner als in der
jungsten Frauengruppe zwischen 18- und 29 Jahren (25,6%).

Ein Altersgradient findet sich auch bei der vorsorgespezifischen Frage ,,Wie einfach ist es lhrer Meinung
nach zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie durchfiihren lassen sollten?“. Von den Befrag-
ten schatzen 26,7% der Frauen und 29,9% Manner dies als ,,ziemlich schwierig” oder ,sehr schwierig”
ein. Wahrend etwa jede zweite Frau zwischen 18 und 29 Jahren (51,3%) dies als schwierig einschatzt,
sind es nur 30,1% der 30- bis 44-Jahrigen, 23,3% der 45- bis 64-Jahrigen und 15,1% der Frauen ab 65
Jahren. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei dem Anteil der Manner, der das als schwierig empfindet: 43,3%
(18-29 Jahre), 36,6% (30-44 Jahre), 27,5% (45-64 Jahre) und 16,2% (ab 65 Jahren) (Annex-Tabelle 7.2.20).

Personen ab 55 Jahren, die bislang keine Friherkennungssuchung von Darmkrebs (Darmspiegelung) in

ihrem Leben hatten durchfiihren lassen, wurden nach den Griinden fiir die Nicht-Teilnahme an dieser
Friherkennungssuchung gefragt. Der am haufigsten genannte Grund fiir eine Nichtteilnahme war ,,weil
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ich keine Probleme mit dem Darm habe” (46,7%), obwohl dieser Grund medizinisch gesehen kein Argu-
ment gegen eine Darmspiegelung zu Frilherkennungszwecken ist (ausfiihrlich in Kapitel 6, Tabelle 6.3).
Bei der Untersuchung der Angaben der Befragten, die diesen Grund angekreuzt haben, fallt auf, dass
aberinsgesamt 79,6% angeben, dass es ,,sehr einfach” (27,8%; 85%-KI 22,8-33,5) bzw. ,,ziemlich einfach”
(51,8%; 95%-KI 45,9-57,7) sei, zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen sie durchfiihren lassen
sollten (n =423).

Bei der Beantwortung der drei Wissensfragen zum Thema Darmkrebsfriiherkennung werden die Ant-
worten von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden an einer Darmspiegelung ab 55 Jahren herange-
zogen (ausfihrlich in Kapitel 7.5, Tabellen 7.5.8 bis 7.5.10). Hier zeigt sich nur fir die Frage, ob die Darm-
spiegelung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken verringere, ein signifikanter Unterschied: der Anteil,
der diese Frage falsch beantwortet (Antwort ,nicht zutreffend”), gibt hdufiger Schwierigkeiten an, zu
beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen sie durchfiihren lassen sollten. Bei den beiden anderen
Wissensfragen ist dieser Unterschied auch zu sehen, aber nicht signifikant (Tabelle 7.2.1).

Tabelle 7.2.1: Relative Haufigkeiten von drei Einzelitems (Beurteilung Vorsorgeuntersuchungen) aus
dem HLS-EU-Fragebogen zur Gesundheitskompetenz nach drei Wissensfragen zur Fritherkennung von
Darmkrebs (Personen ab 55 Jahren), in %

»,Wie einfach ist es lhrer Meinung nach zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie
durchfiihren lassen sollten?“ (HLS-EU-Item)

Sehr einfach Ziemlich einfach Ziemlich schwer Sehr schwer
% | 95%KI % | 95%KI % | 95%KI % | 95%-Kl | p-Wert
,Die Darmspiegelung verringert das Risiko an Darmkrebs zu erkranken.” 0,002

n=2.718
Zutreffend* | 33,8 | 31,3-36,4 50,3 | 47,6-53,0 | 14,1 12,4-16,0 1,8 1,2-2,7
Nicht zutreffend | 30,4 26,2-35,0 45,8 40,9-50,8 | 20,0 16,5-24,1 3,7 2,3-5,9

,,Bei der Darmspiegelung konnen Darmpolypen oder krebsverdachtiges Gewebe ilibersehen werden.” 0,082

n=2.082

Zutreffend | 31,1 28,1-34,2 51,2 47,9-54,5 | 149 12,8-17,2 2,9 2,0-4,2

Nicht zutreffend* | 36,4 | 32,8-40,3 47,9 | 44,0-51,8 14 | 11,6-16,8 1,6 0,9-3,1
,Bei der Darmspiegelung konnen Darmpolypen entdeckt und als gefahrlich eingestuft werden, die sich
gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten.”

0,192

n=2301
Zutreffend* | 32,4 | 29,8-35,0 50,8 | 48,1-53,6 14,6 | 12,9-16,5 2,2 1,531
Nicht zutreffend | 35,6 | 29,3-42,5 44,6 | 37,9-514 15,8 | 11,4-21,5 4,11 2179

*richtige Antwort

7.2.4 Diskussion

In der KomPaS-Studie wird die Verteilung von Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung in Deutschland
untersucht, da sie fiir die Kommunikation und Information in unterschiedlichen Kontexten der Praven-
tion und Krankenversorgung ein wichtiger Faktor ist [90]. Die dabei gefundene Verteilung der selbstein-
geschatzten allgemeinen Gesundheitskompetenz ist mit den Ergebnissen anderer Bevolkerungsstudien,
die das gleiche Erhebungsinstrument verwendet haben, fiir Deutschland [5, 7, 97] bzw. Nordrhein-West-
falen [91] vergleichbar. Demnach ergibt sich etwa fiir die Halfte der Bevélkerung eine niedrige oder eher
niedrige Gesundheitskompetenz. Es zeigen sich keine geschlechtsbezogenen Unterschiede, aber Unter-
schiede im Hinblick auf den sozio6konomischen Status (Sozialstatus). Beim Vorliegen eines hohen Sozi-
alstatus ist die Gruppe mit niedriger Gesundheitskompetenz bei Frauen wie auch Mannern am kleinsten.
Diese Befunde fligen sich in die Ergebnisse der Studien aus den Jahren 2012-2014 mit dem gleichen
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Messinstrument [5, 96, 97] ein und bestdrken den Bedarf in Deutschland, Gesundheitskompetenz zu
fordern [104]. Dabei sollte das sogenannte ,grundlegende Prinzip: soziale und gesundheitliche Ungleich-
heit verringern®, wie es auch im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz formuliert wurde [104],
beachtet werden. Hierbei ist aufgrund der Daten zu den Einzelitems aus der KomPaS-Studie ein beson-
derer Handlungsbedarf bei den folgenden Themen zu erkennen: (1) Fir den Umgang mit Gesundheitsin-
formationen in den Medien — und das trifft auf Printmedien ebenso zu wie auf elektronische Medien.
Aspekte sind hierbei Zuganglichkeit, Geeignetheit fiir bestimmte Zielgruppen, Qualitdt und Evidenzba-
sierung der Information und Informationsaufbereitung. (2) Fir das Bereitstellen von Gesundheitsinfor-
mationen fiir Therapieentscheidungen und fiir den Bereich psychische Belastungen und Erkrankungen.
In diesem Kontext ist darauf hinweisen, dass webbasierte Gesundheitsportale unterstiitzende Malinah-
men bendtigen, wenn sie auch zur Verringerung von Ungleichheit beim Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen beitragen sollen [105].

Im Nationalen Aktionsplan und in der Studie von Schaeffer et al. [106] werden neben einem geringem
Bildungsgrad oder niedrigem Sozialstatus noch weitere Faktoren genannt, die auf Bevolkerungsgruppen
mit besonderem Bedarf hinweisen; zu diesen Faktoren gehéren Migrationshintergrund, héheres Le-
bensalter und chronische Erkrankung [104]. Fiir diese Faktoren findet sich in der KomPaS-Studie nur
teilweise eine Bestatigung dieses Handlungsbedarfs, was in der unterschiedlichen Erhebungsmethode
der Studien begriindet sein kénnte. Auch andere Studien [107, 108] weisen darauf hin, dass ein hdheres
Alter, das Vorliegen eines Migrationshintergrunds oder eine chronische Erkrankung nicht per se einen
besonderen Bedarf fir die Férderung von Gesundheitskompetenz bedingen. Vielmehr sind es Einfliisse
von Bildung, Sozialstatus, Gesundheitszustand, Sprachkenntnisse, Vorerfahrungen mit dem Gesund-
heitswesen im Herkunftsland oder andere soziokulturelle Merkmale, die in bestimmten Konstellationen
mit den oben genannten Faktoren einen besonderen Bedarf bestimmen [108-110]. In spezifischen Stu-
dien, z. B. einer bevolkerungsweiten Studie zu chronisch Kranken kdnnte die Heterogenitat dieser Fak-
toren innerhalb verschiedener Bevolkerungsgruppen zukiinftig abgebildet werden. Mit dem KomPaS-
Studienziel, verschiedene Aspekte zur ,,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen” in der
Allgemeinbevoélkerung Deutschlands abzubilden, sind derartige Subgruppenanalysen jedoch nicht mog-
lich.

Der Bevolkerungsanteil mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz ist in der Gruppe mit einem selbst-
eingeschatzten mittelmaRigen bis sehr schlechten Gesundheitszustand fast doppelt so hoch wie in der
Gruppe mit guter oder sehr guter Gesundheit. Die Daten der KomPaS-Studie bestatigen hier andere Stu-
dienergebnisse aus Deutschland und anderen Landern [5, 7, 91, 97]. Fir die oben beschriebene Be-
obachtung werden zwei Griinde diskutiert. Zum einen kann ein eingeschrankter Gesundheitszustand mit
geringeren kognitiven oder psychosozialen Kompetenzen einhergehen. Zum anderen haben Menschen
mit einem schlechteren Gesundheitszustand haufig mehr Erfahrung mit dem Gesundheitswesen und
damit mit den Herausforderungen, die bei Therapieentscheidungen oder der Arztwahl in einem sehr
ausdifferenzierten und segregierten Gesundheitssystem auftreten kdnnen. Bei diesen Personen wird die
mit dem HLS-EU-Q16 gemessene Gesundheitskompetenz eher unterschatzt, denn sie geben Schwierig-
keiten an, die nicht auf ihren Kompetenzen, sondern auf den hohen Anforderungen des Gesundheits-
systems beruhen. Aus diesem Grund wird an Instrumenten zur Erhebung der Gesundheitskompetenz,
die auf Selbsteinschatzung beruhen, kritisiert, dass sie nur die wahrgenommenen Schwierigkeiten erfas-
sen, aber keine , objektive” Auskunft zum einen tber die Systembedingungen und zum anderen tber die
individuellen Fahigkeiten der Befragten geben [111-113]. Aus der wissenschaftlichen Diskussion liber
das hier und in anderen Studien eingesetzte Erhebungsinstrument lasst sich flr Deutschland die Not-
wendigkeit ableiten, weitere Erhebungsinstrumente zu entwickeln und einzusetzen, und zwar erstens
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sogenannte leistungsorientierte Erhebungsinstrumente (performance-based), welche die ,objektiven”
Fahigkeiten der Individuen messen [114]; und zweitens Instrumente, die gesundheitskompetenzfor-
dernde Bedingungen von Organisationen des Gesundheitswesens und anderen Sektoren erfassen [83].
Letztere sind noch wenig entwickelt, aber es gibt bereits einige Beispiele [115, 116], und die Notwen-
digkeit flr derartige Erhebungsinstrumente wird zunehmend adressiert [83, 104].

Die Ergebnisse zu Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten sind in verschiedenen Studien un-
einheitlich. Gleichwohl geht haufig eine niedrige Gesundheitskompetenz mit einem weniger ausgeprag-
ten gesundheitsforderlichen Gesundheitsverhalten einher, wobei diese Beobachtung zumeist nicht fir
alle untersuchten gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Subgruppen in der jeweiligen Studie gilt
[91, 97]. Dieses Bild bestatigt sich auch in der KomPaS-Studie, da es signifikante Unterschiede in der
Gesundheitskompetenz hinsichtlich der sportlichen Aktivitat bei Frauen gibt, nicht aber bei Mannern. Es
ist hier wie auch bei anderen Gesundheitsverhaltensweisen davon auszugehen, dass eine Vielzahl von
individuellen und externen Faktoren in den Lebenswelten das Gesundheitsverhalten beeinflussen [101,
102, 117]. Dabei spielen auch das Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeu-
gungen eine Rolle [101, 102].

In der KomPaS-Studie zeigt sich, dass ein gering ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein und keine oder
geringe gesundheitsbezogene Kontrollliiberzeugungen haufig mit niedriger Gesundheitskompetenz ein-
hergehen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass mit der KomPaS-Studie Querschnittsdaten vorliegen, die
keine Schlussfolgerungen erlauben, ob Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsbezogene Kontroll-
Uberzeugungen die Gesundheitskompetenz beeinflussen kann oder umgekehrt. Allerdings gibt es Hin-
weise darauf, dass Gesundheitsbewusstsein als Voraussetzung fiir Motivationsprozesse gilt, die ein ge-
sundheitskompetentes Verhalten initiieren kdnnen [118]. Gesundheitsbewusstsein ist zugleich ein Be-
standteil von Gesundheitskompetenz [82] und bietet somit auch einen Ansatzpunkt fiir Interventionen.
Allerdings erzielen diese aufgrund von Erfahrungen aus anderen Bereichen der Gesundheitsforderung
nur dann eine bevélkerungsweite Wirkung, wenn sie an mehreren Ebenen ansetzen und die lbergeord-
neten allgemeinen Lebensbedingungen und strukturellen Rahmenbedingungen (Verhaltnisse) mit ein-
beziehen [119].

Bei der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fallt auf, dass sich fiir keine der untersuchten Grup-
pen, wie z. B die sogenannten , Frequent attenders” (Vielnutzerinnen und -nutzer des Gesundheitssys-
tems) [120] signifikante Unterschiede im Hinblick auf Gesundheitskompetenz zeigen, woraus geschluss-
folgert werden kann, dass die Haufigkeit der Nutzung nicht von dem Gesundheitskompetenzlevel be-
stimmt wird, sondern von Faktoren wie z.B. einem schlechtem Gesundheitszustand [121]. Ein anderer
Aspekt bei der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens ist eine gelungene Arzt-Patient-Kommunika-
tion. Sie soll auch den Informationsbedurfnissen/-bedarfen von Patientinnen und Patienten im Gesund-
heitswesen ausreichend Rechnung tragen (siehe Kapitel 7.1) sowie der Patientensicherheit (siehe Kapi-
tel 7.3). Hier weisen die Ergebnisse der KomPaS-Studie darauf hin, dass mit dem Gefihl, schlecht infor-
miert zu sein, etwa drei Mal haufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz einhergeht — sowohl beziig-
lich Moglichkeiten zur Pravention und Therapie von Erkrankungen. Hierbei ist zu beachten, dass lber
40% der Befragten angeben, sich schlecht zu Behandlungsmaoglichkeiten informiert zu fiihlen. Ein dhnli-
ches Bild zeigen die Daten zur Patientensicherheit: Ein selbsteingeschatztes Gefiihl der Unsicherheit
beim letzten Arztkontakt geht doppelt so haufig mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz einher wie
bei einem positiven Sicherheitsgefiihl. Auch bei diesen Ergebnissen ist zu beriicksichtigen, dass es sich
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um bivariate Querschnittsdaten handelt und auch denkbar ist, dass ein niedriges Gesundheitskompe-
tenzniveau das individuelle Gefiihl der Sicherheit beeinflusst. Hier bedarf es weiterer Studien und Ana-
lysen, um die Wirkrichtung der Faktoren zu klaren.

Gesundheitskompetenz spielt auch eine Rolle bei der informierten Entscheidung im Kontext von Friih-
erkennungs- bzw. Vorsorgeuntersuchungen (siehe Kapitel 7.5) [122]. Informationen Uber Friherken-
nungs- bzw. Vorsorgeuntersuchungen zu finden und zu beurteilen, fallt erwartungsgemall jungen Bevol-
kerungsgruppen schwerer als dlteren, wobei sich geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen. Hier konn-
ten zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz zielgruppenspezifische Informationsinhalte und Ver-
mittlungsmethoden eingesetzt werden. Die weiteren Ergebnisse in diesem Themenkomplex zeigen, dass
die Entscheidung fiir eine Nichtteilnahme an der Darmkrebsfriiherkennungsuntersuchung haufig mit ei-
nem medizinisch nicht zutreffenden Argument begriindet wird. Einerseits geben lber drei Viertel derje-
nigen, die das medizinisch nicht zutreffende Argument als Hauptgrund angeben, an, dass es einfach sei,
zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen sie durchfiihren lassen sollten. Andererseits sind nur bei
einer von den drei hier untersuchten Wissensfragen zur Darmkrebsfriiherkennung relevante Gruppen-
unterschiede beziiglich der Gesundheitskompetenz zu erkennen. An diesen Ergebnissen ist zu erkennen,
dass es einen Informationsbedarf im Hinblick auf die genannten Friherkennungsuntersuchungen in der
Bevolkerung ab 55 Jahren gibt, wobei es hier vor allem um Angebote geht, die eine informierte Entschei-
dung ermoglichen.

Die hier vorgestellten Ergebnisse der KomPaS-Studie liefern einige wichtige Hinweise, wo bei der Férde-
rung von Gesundheitskompetenz in Deutschland angesetzt werden sollte. Es konnten Ergebnisse aus
friiheren Studien zur Gesundheitskompetenz bestatigt oder erganzt und auBerdem neue Erkenntnisse
fir die Informationsbediirfnisse, Patientensicherheit und informierte Entscheidung vorgestellt werden.
Gerade fiir diese drei Bereiche konnte die Relevanz der Forderung von Gesundheitskompetenz aufge-
zeigt und Hinweise fir Handlungsbedarf abgeleitet werden. Zugleich ist bei den hier dargestellten Er-
gebnissen der KomPaS-Studie zu beriicksichtigen, dass es sich um bivariate Analysen einer Querschnitts-
studie handelt, die keine Aussagen Uber die Wirkrichtung der beobachteten Ergebnisse erlauben und
die durch weitere Studien und Analysen — z.B. Langsschnittstudien — erganzt werden sollten. Darliber
hinaus deuten die in Teilen leicht voneinander abweichenden Ergebnisse der Studien in Deutschland
darauf hin, dass beim Vergleich von bevolkerungsweiten Ergebnissen zur Gesundheitskompetenz der
Erhebungsmodus eine Rolle spielt, d. h. ob personliche Interviews, eine Telefonbefragung, Papier- oder
webbasierten Fragebdgen eingesetzt wurden.

Der in dieser und anderen Studien benannte Handlungsbedarf zur Gesundheitskompetenzférderung
wurde in Deutschland durch verschiedenen Aktivitaten aufgegriffen, z. B. die vom Bundesministerium
flir Gesundheit (BMG) initiierte ,Allianz fir Gesundheitskompetenz”, verschiedene Ausschreibungen
von Projekten zur Gesundheitskompetenz (BMG, Innovationsfonds) oder der von einer Expertengruppe
aus Wissenschaft und Praxis formulierte Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz. Zukiinftig wird
es darauf ankommen, dass geplante MalRnahmen und Interventionen auch einen umfassenden Ansatz
von Gesundheitskompetenz verfolgen, der kritische Gesundheitskompetenz und Empowerment auf der
individuellen Ebene verfolgt [123, 124] und verstarkt Methoden der Gesundheitserziehung und -kom-
munikation aufgreift [125]. Dariiber hinaus muss die Evidenzlage fir MalRnahmen, sei es bei lokalen
Interventionen oder nationalen Politiken und Programmen, deutlich verbessert werden [125], damit bei
knappen Ressourcen die Mittel fur die wirksamen MaRnahmen eingesetzt werden.
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7.3 Patientensicherheit

7.3.1 Problemhintergrund und Stand der Forschung

Patientensicherheit, bislang definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse, hat eine hohe Rele-
vanz fiir die Gesundheit aller Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitswesens und ist ein vorrangiges
Qualitatsmerkmal der gesundheitlichen Versorgung eines jeden Landes. Diese einfache Definition von
Kohn wurde konzeptionell vielfach weitergedacht [126] und in Deutschland ganz aktuell unter Einbezie-
hung des internationalen Wissensstandes neu formuliert:

»Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte MaR, in dem handelnde Per-
sonen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbande und das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhal-
ten gefordert wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfligen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realistische
Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und

3. inder Lage sind, ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu
stellen.” [127]

Diese Begriffsneubestimmung geht einher mit einer umfassenden Analyse des Status quo der Patien-
tensicherheitsforschung im In- und Ausland und ermdéglicht es, Sicherheit in der Gesundheitsversorgung
neu zu denken und gezielt zu verbessern.

Die Relevanz des gesundheitspolitischen Querschnittsthemas ,Patientensicherheit” ergibt sich zunachst
aus der epidemiologischen Situation. Angaben zur Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse und vermeidba-
rer Schaden wurden weltweit nach wissenschaftlichen und abgestimmten Kriterien in einer groRen Zahl
von Studien erarbeitet. Flir Deutschland berechnete bereits 2006 eine vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) in Auftrag gegebene Studie auf der Grundlage eines umfassenden Reviews die Haufig-
keit von Behandlungsfehlern [128, 129]. Diese Ergebnisse wurden von Schrappe (2018) in einer aktuellen
Analyse bestétigt [127]. Danach erleiden in Deutschland jahrlich 5 bis 10% der Krankenhauspatientinnen
und-patienten ein unerwiinschtes Ereignis und 2 bis 4% ein auf einen Fehler zuriickgehendes, vermeid-
bares unerwiinschtes Ereignis. Die auf dieser Grundlage geschéatzte vermeidbare Mortalitatsrate betragt
0,1% aller im Krankhaus behandelten Patientinnen und Patienten. Hochgerechnet auf die rund 20 Mill.
jahrlichen Krankenhauspatientinnen und-patienten bedeutet dies 20.000 vermeidbare Todesfalle pro
Jahr. Bei rund 420.000 Sterbefallen im Krankenhaus pro Jahr ist demnach ca. jeder 20. Todesfall im sta-
tiondren Bereich in Deutschland als vermeidbar (auf einen Fehler zurtickfiihbar) einzustufen. Schrappe
(2018) schatzt ein, dass die genannten Zahlen schon 2006 sehr konservativ gerechnet wurden und die
Situation auch heute noch gut abbilden [127]. Morbiditat und Mortalitdt durch Behandlungs- und Pfle-
gefehler sind somit zahlenmaRig vergleichbar mit den Folgen der wesentlichen Volkskrankheiten der
westlichen Lander und zahlen ethisch und gesundheitsokonomisch zu den relevantesten Gesundheits-
problemen. Basierend auf diesen Fakten wurde Patientensicherheit im Jahr 2014 als nationales Gesund-
heitsziel fiir Deutschland ausgewahlt [130].

Die Europaische Kommission hat bereits 2009 in ihren ,,Empfehlungen zur allgemeinen Patientensicher-
heit” die hohe vermeidbare Morbiditat und Mortalitdat im Gesundheitswesen der europdischen Lander
bestatigt. Zugleich haben zwei Umfragen der EU-Kommission (2009 und 2014) ergeben, dass dieses
Thema europaweit fiir die Birgerinnen und Blrger von Relevanz ist [131, 132]. Bekraftigt wird diese
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Einschatzung durch Studien, die deutlich machen, dass zwischen dem Wissen (iber Strategien fiir Pati-
entensicherheit und der Praxis gravierende Abweichungen bestehen und dass ein erheblicher Teil der
europaischen Bevolkerung infolgedessen der Gefahr einer suboptimalen Versorgung ausgesetzt ist. Da-
von ausgehend fordert die Europdische Kommission ihre Mitgliedstaaten auf, Patientensicherheit als
vorrangiges Thema in ihre gesundheitspolitischen Strategien aufzunehmen [133]. In diesem Kontext
wird auch eine Kooperation auf internationaler Ebene als wichtig erachtet, zu der sich inzwischen der
Global Ministerial Summit on Patient Safety etabliert hat (London 2016, Bonn 2017, Tokio 2018).

Patientensicherheit ist aufgrund der Vulnerabilitdt der Patientinnen und Patienten und der moglichen
Invasivitat der Eingriffe ein besonders relevantes Thema im Krankenhaus [134]. Studien zur Haufigkeit
unerwinschter Ereignisse bestatigen dies (siehe oben) und benennen die 6konomischen Auswirkungen.
So kommt eine aktuelle Analyse der Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
zu dem Ergebnis, dass rund 15% der Ausgaben in Krankenhdusern genutzt werden, um Komplikations-
folgen und Fehlbehandlungen zu kompensieren [135]. Die wichtigste Grundlage fiir das klinische Ma-
nagement zur Patientensicherheit ist die Fach- und Berufsgruppen Uberschreitende Perspektive unter
Berlicksichtigung von Systemfaktoren und menschlichen Handlungsfehlern [136]. Dabei stehen die Mog-
lichkeiten der Fehlervermeidung und der Sicherheitskultur im Fokus — und nicht allein die Frage der
Schuld.

Eine sichere Patientenversorgung ist jedoch nicht nur aus dem Blick der klinischen Qualitatssicherung zu
betrachten, sondern stellt einen Prozess dar, der durch die Innovationsbereitschaft der Akteure des Ge-
sundheitswesens gestaltet wird: , die Experten vor Ort, deren Teams, die Organisationen und Institutio-
nen sowie die Verbande genauso wie das gesamte Gesundheitssystem...“ [127]. Dabei wird zur Gewahr-
leistung einer nachhaltigen Patientensicherheit international und national von einem neuen Interventi-
onstyp ausgegangen, den man als Komplexe Mehrfachintervention (Complex Multicomponent Interven-
tion (CMI)) bezeichnet [127, 137]. Die Basis hierfir bildet der patientenorientierte Zugang, der zugleich
der Uberarbeiteten Definition von Patientensicherheit (siehe Definition am Anfang) zugrunde liegt und
Ausgangspunkt eines modernen Verstdandnisses von Patientensicherheit ist.

Eine Vielzahl von Publikationen widmet sich bereits seit einigen Jahren dem komplexen Thema ,,Birger-
und Patientenorientierung im Gesundheitswesen” [138-143]. Darunter wird die Fokussierung auf die
spezifische Rolle der Patientinnen und Patienten, ihre (subjektiven) Bediirfnisse, Rechte und (objektiven)
Interessen verstanden [138, 144].

Mit dem Patientenrechtegesetz (2013) wurden erstmals die im arztlichen Berufsrecht vorgesehenen und
von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatze zur Einwilligung und Aufklarung gesetzlich verankert.
Patientinnen und Patienten haben danach einen gesetzlichen Anspruch auf Information und Aufklarung
Uber samtliche wesentliche Umstande einer Behandlung und somit auch liber deren Risiken und sicher-
heitsrelevanten Aspekte. Vor der Durchfiihrung einer medizinischen MaRnahme muss der/die Versor-
gende Patientinnen und Patienten rechtzeitig und in verstandlicher Weise lGiber Folgen, Risiken und mog-
liche Alternativen aufkldren. Im Fokus steht somit der Austausch von Informationen zwischen Behan-
delnden und Patientinnen und Patienten. Zahlreiche Hinweise belegen, dass Behandlungsempfehlungen
besser umgesetzt werden, wenn diese zuvor ausreichend erklart wurden [145-148].

Zugleich ist es moglich, dass Patientinnen und Patienten selbst zu ihrer eigenen Sicherheit beitragen. Sie
kénnen bspw. Auskunft Gber personliche Risiken geben, ihre Behandlung beobachten sowie auf Gefah-
ren und Risiken im Behandlungsprozess aufmerksam machen, die ihnen auffallen [149]. Auch sind sie
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zusammen mit ihren Angehorigen oftmals die einzigen Personen, die den gesamten Versorgungsprozess
durchlaufen und sicherheitsrelevante Informationen liber Sektorengrenzen hinweg zur Verfligung stel-
len kénnen. Bislang werden diese aber nicht systematisch bei der Gewahrleistung von Patientensicher-
heit einbezogen [150]. International wird die aktive Beteiligung von Patientinnen und Patienten an der
Sicherheit zunehmend anerkannt. Erste Erfahrungen zeigen, dass dieser Ansatz zu positiven Effekten auf
die Patientensicherheit flihren kann [151]. So ist auch eine Grundidee des , Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit” (APS) ,Betroffene zu Beteiligten machen” [152]. In diesem Kontext wird vom (APS) aktuell die
Entwicklung von flinf wesentlichen Bereichen vorgeschlagen[127] :

- Patientensicherheit aus Patientenperspektive
- Patientensicherheit und Nutzen

- Patientensicherheit auf Populationsebene

- Sicherheitskompetenz

- Organisatorisches Lernen

Vom Kooperationsverbund zur Weiterentwicklung des nationalen Gesundheitszieleprozesses ,gesund-
heitsziele.de” wurden einige dieser Punkte bereits in ihre Zielformulierungen aufgenommen. Mit der
Etablierung der Arbeitsgruppe , Patientensicherheit” stehen neben der Verbesserung der Sicherheits-
kultur im Gesundheitswesen die Steigerung von Patientensicherheitskompetenz sowohl der Professio-
nellen als auch der Patientinnen und Patienten selbst sowie ihrer Angehdérigen im Blickpunkt der Zielbe-
stimmungen. Darunter werden Einzelziele gefasst, die als Teilkomponenten einer Complex Multicompo-
nent Intervention (CMI) angesehen werden kdnnen. Wesentliche Voraussetzung hierfiir ist ein Bewusst-
sein flir das Vorhandensein von Risiken, die sich aus arbeitsteiligen Prozessen, Kommunikation, Technik,
Medizinprodukten, Arzneimitteln und subjektivem Handeln ergeben kénnen.

Da Patientensicherheitskompetenz eng mit der Gesundheitskompetenz verbunden ist, sollte sie bei de-
ren Starkung und Vermittlung einbezogen werden (siehe Kapitel 7.2). Es ist zu bedenken, dass oftmals
eingeschrankte Verstandigungsmoglichkeiten und kulturbedingte Unterschiede in der Auffassung von
Gesundheit und Krankheit sowie im Umgang mit dem Gesundheitswesen bestehen. Deshalb ist beson-
ders die Chancengleichheit aller Patientinnen und Patienten bei der Aneignung und Anwendung von
Patientensicherheitskompetenz zu beriicksichtigen.

7.3.1.1 Kommunikation und Patientensicherheit

Grundlage von Behandlung und Pflege ist der direkte Kontakt und die direkte Kommunikation von Men-
schen miteinander. Deshalb bilden der Austausch und die Sicherstellung von Informationen den Schwer-
punkt vieler Interventionen zur Verbesserung von Patientensicherheit. Kommunikationsprobleme wer-
den in Studien zu Fehlerursachen als wichtigster menschlicher Fehlerfaktor genannt [6, 7, 28-34].

Eine Analyse von stationaren Fallen der HELIOS Kliniken aus dem Jahr 2012 zeigt, dass in vielen Scha-
densfillen eine nicht angemessene Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und Pflegekriften oder
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen und Patienten die wesentliche Fehlerquelle darstellt [9].
Ausgehend von seinen umfassenden Untersuchungen zu Patientensicherheit und Risikomanagement
formulierte Schrappe bereits 2010, dass gelingende Kommunikation im Mittelpunkt stehen sollte und
Teamfunktion sowie die aktive Einbindung von Patientinnen und Patienten verbessert werden sollten
[35].
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Zwischenmenschliche Kommunikation ist ein wechselseitiger Vorgang, in dessen Verlauf Informationen
von einer Person an eine oder mehrere andere Personen mittels Sprache und sprachbegleitendem Aus-
drucksverhalten Gbermittelt werden [36]. Die dabei anteilig kognitiven Prozesse lassen sich in Sprach-
produktion und Sprachverstehen untergliedern [37]. Wenn Personen miteinander kommunizieren wer-
den Gedanken, Erfahrungen, Sachverhalte oder Empfindungen in Worte gefasst und von nonverbalen
(Korpersprache, Mimik) und paraverbalen Phanomenen (stimmlicher Ausdruck) begleitet. Es geht also
um Sprechen, gegenseitiges Zuhoéren und Verstehen [38]. Gelingende Kommunikation ist inzwischen ein
anerkannter Faktor fir medizinische Qualitat und Patientensicherheit [34, 39-43]. Das gegenseitige Ver-
stadndnis ist eine unmittelbare Voraussetzung, um gemeinsam (Arzt, Behandlungspersonal/Patient) ge-
sundheitliche Ziele im Rahmen der Krankheitsbehandlung zu erreichen. , Klinik- und Praxisalltag belegen
jedoch: Patienten verstehen ihren Arzt oftmals nicht wirklich.” [44]. Darunter leidet haufig das Arzt-Pa-
tient-Verhaltnis. Flr die arbeitsteilige Krankenversorgung bedeutet dies auch eine Verstandigung hin-
weg Uber Grenzen von Fachdisziplinen und Berufsgruppen. Die Auseinandersetzung mit dem Thema
Kommunikation entwickelte sich somit zu einem zentralen Handlungsfeld der Patientensicherheit [24].
Schon kleine Kommunikationsmangel konnen im Gesundheitswesen gravierende Folgen fiir die Gesund-
heit von Patientinnen und Patienten nach sich ziehen [34]. Daraus ergibt sich die dringliche Herausfor-
derung, solchen Erkenntnissen nachzugehen und den Informationsaustausch (z.B. in Kliniken) zu verbes-
sern. Bisher liegen jedoch nur wenige evidenzbasierte Untersuchungen zur Schnittstelle Patientensi-
cherheit und Kommunikationswissenschaften vor, die die Gesundheitsversorgung unmittelbar sicherer
und qualitatsgerechter gestalten kénnen [45].

Die Gesundheitspolitik hat bereits verschiedene Aktivitaten zur Verbesserung von Patientensicherheit
initiiert. Eine davon ist die Einflhrung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) zum 1.10.2016
[46] zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit [47-49]. Arzneimitteltherapiesicherheit ist die
Gesamtheit der MaBnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir die Patientin und den Patienten bei der Arznei-
mitteltherapie zu verringern [2].

Die Umsetzung des Medikationsplanes kann als Teilkomponente einer Complex Multicomponent Inter-
vention (CMI) angesehen werden und nur durch das Zusammenwirken der verschiedenen maRgeblichen
Akteure erfolgen. Dazu gehdren Arztinnen und Arzte sowie ihre entsprechenden Selbstverwaltungen,
Patientinnen und Patienten, die gesetzlichen Krankenversicherungen, Apothekerinnen und Apotheker
sowie auch betreuende Personen. Die inhaltlichen und strukturellen Vorgaben zum BMP basieren auf
einer patientenbezogenen Version, die im Rahmen des Aktionsplans zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit in Deutschland (AMTS) unter Federfiihrung der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft erarbeitet wurde. ,Der BMP ist ... als ein erster Schritt zur Entwicklung eines vollstdn-
dig elektronischen Medikationsplans auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) zu sehen” [50].

Eine hohere Patientensicherheit mit Hilfe des BMP wird vorrangig tiber Verbesserungen der Information
von Patientinnen und Patienten sowie ihrer Arztinnen und Arzte und durch eine Optimierung der Arzt-
Patient-Kommunikation erreicht [51]. Damit soll fir mehr Therapiesicherheit bei der Einnahme von Arz-
neimitteln, insbesondere bei Polypharmazie gesorgt werden [52, 53]. Vor allem fir altere, chronische
und mehrfach Erkrankte ist das eine groRe Hilfe [54-56]. Die KomPaS-Studie soll einen ersten Uberblick
darliber geben, wie der BMP aus Bevolkerungssicht wahrgenommen wird und Hinweise dazu liefern, ob
eine entsprechende Informationsweitergabe der Arztinnen und Arzte an ihre Patientinnen und Patien-
ten erfolgt.
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Insbesondere kranke Menschen vermissen, das haben viele Studien wiedergegeben, umfassende und
verstindliche Informationen [22, 34]. Sie fiihlen sich mit ihren Fragen und Angsten von den Akteuren
des professionellen Gesundheitssystems oftmals alleingelassen [57] und kritisieren haufig die fehlende
kommunikative Kompetenz ihrer behandelnden Arztinnen und Arzte. Patientinnen und Patienten méch-
ten bei der Behandlung bzw. bei moglichen Behandlungsalternativen im Sinne des Shared Decision Ma-
king (SDM) mitentscheiden. Inzwischen stellt SDM den Kernpunkt des wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Interesses der Kommunikation Arzt/Patient dar — national und international [58] und
wird als Good-Practice-Ansatz fiir die Entscheidungsfindung in der Gesundheitsversorgung propagiert
[59-64] (siehe auch Kapitel 7.5). Oftmals hilft es, ein zweites arztliches Urteil iber die individuelle Kran-
kengeschichte und ein optimales Behandlungskonzept in Erfahrung zu bringen und einzuleiten. Eine
fachliche Zweitmeinung starkt die Entscheidungskompetenz der Patientinnen und Patienten [65]. Das
Einholen einer zweiten arztlichen Meinung ist juristisch in der Charta der Patientenrechte festgeschrie-
ben und sichert damit das Recht aller Patientinnen und Patienten auf ihre Gesundheit. Das 2015 in Kraft
getretene GKV-Versorgungsstarkungsgesetz sieht im neuen § 27 b Sozialgesetzbuch V vor, dass Versi-
cherte von Arztinnen und Arzten bei bestimmten planbaren Eingriffen tiber ihr Recht aufgeklart werden
sollen, eine Zweitmeinung einzuholen. Ziel einer zweiten facharztlichen Meinung ist zusammenfassend
die Starkung der Patientin bzw. des Patienten [65].

Als Ergebnis eines unzureichenden kommunikativen Austauschs zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Pa-
tient zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten im Anschluss an Arztgesprache oftmals schlecht bis gar
nicht Gber ihre gesundheitlichen Probleme und die verordnete Therapie berichten kénnen, was sich un-
glnstig auf die Einhaltung therapeutischer Empfehlungen (Adharenz) auswirken kann. Zahlreiche Stu-
dien belegen die nachteiligen Auswirkungen einer unzureichenden Arzt-Patient-Bindung auf psychischer
und somatischer Ebene, wie z.B. mangelnde Adharenz, haufige Arztbesuche oder Arztwechsel, schlech-
tere Behandlungsergebnisse sowie Unzufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der Behandlung
(siehe auch Kapitel 7.3.1.3). Defizitdre Kommunikation kann sich negativ auf den gesamten Krankheits-
und Heilungsprozess auswirken. Die Fachliteratur zeigt einhellig, dass Behandlungsergebnisse besser
sind, wenn das arztliche Personal in Kliniken mit Kolleginnen und Kollegen sowie Patientinnen und Pati-
enten ,,gut” kommunizieren [20, 22, 23, 34, 66]. Der Informierung folgt demnach idealerweise eine ge-
lingende Kommunikation, aus der sich kompetentes Handeln ergibt.

Zur Patientensicherheit aus Patientensicht gehort ebenso das ,,sicher sein”, Geborgenheit, Vertrauen,
Transparenz, Sicherheit vor Ubergriffen und Ausnutzung. Verl3ssliche und gute Informationen, die Ein-
haltung von Patientenrechten und ethischen Grundsatzen sind ebenso wichtig wie die eigene Kompe-
tenz sowie auch die Mdglichkeit, ,,Nein“ sagen zu konnen und ,auf Augenhdhe” mit den Professionellen
im Gesundheitswesen zu sein. Zugleich ist eine faire und offene Kommunikation bei unerwiinschten o-
der unerwarteten Ereignissen ein unabdingbarer Bestandteil der Sicherheit aus Patientensicht (Entwurf
AG11, gesundheitsziele.de).

7.3.1.2 Beschwerdemanagement

Ein effektives Beschwerdemanagement im Gesundheitswesen hilft die Patientensicherheit zu erhdhen,
Kosten zu senken und die Wettbewerbsfahigkeit zu steigern. Es dient dazu, die Erwartungen des End-
verbrauchers (Patientinnen und Patienten) gegenliber dem Unternehmen bzw. den Dienstleistungen zu
erkennen, Schwachstellen zu identifizieren und schlielilich zielgerichtete VerbesserungsmaBnahmen ab-
zuleiten [67, 68]. Flr Gesundheitsunternehmen bzw. Gesundheitssysteme stellt das Beschwerdema-
nagement ein geeignetes Instrument dar, um die Patientenzufriedenheit (siehe Kapitel 7.3.1.3) genauso
wie die Patientensicherheit durch unmittelbare Beschwerdebearbeitung zu optimieren [69]. Doch die
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Etablierung eines systematischen Beschwerdemanagements in bestehenden Organisationsstrukturen
ist bislang noch unzureichend [29, 70].

Ein funktionierendes Beschwerdemanagement hat zum Ziel, den Erfahrungshorizont auf Patientinnen
und Patienten auszuweiten. Dabei geht es darum, diejenigen Fehler im Klinikalltag zu bemerken, die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht wahrnehmen kénnen oder nicht als Fehler oder kritisches Ereig-
nis bewerten. Als ein Instrument des Risiko-Managements im Gesundheitswesen lassen sich Beschwer-
den als Indizien fiir Sicherheitsliicken und fiir die Aufdeckung potentieller Fehler nutzen, um schnellst-
moglich addquate PraventionsmaRnahmen einleiten zu kénnen.

»lnsofern ist es notwendig,... Patientinnen und Patienten und deren Angehorige dazu [zu] motivieren,
Beschwerden wahrnehmbar zu duBern” [69]. Die Chance, aus Fehlern zu lernen und eine nachhaltige
Optimierung von Prozessen und/oder Handlungen zu realisieren, besteht jedoch nur dann, wenn Mel-
dungen Uber kritische Vorkommnisse und Beschwerden von der jeweiligen Organisation ernst genom-
men und von Beginn an effizient gelenkt und behandelt werden.

Ziele einer Beschwerde fiir Patientinnen und Patienten sind zumeist:

- Korrektur eines Fehlers,

- Revision einer Entscheidung,

- Erstatten von Aufwendungen und Ersatz von Schaden,

- Entschuldigung fiir ein unangemessen empfundenes Verhalten.

Eine Beschwerde ist somit die Artikulation von Unzufriedenheit mit dem Zweck, auf ein subjektiv nicht
befriedigendes Verhalten aufmerksam zu machen, Wiedergutmachung fiir erlittene Beeintrachtigungen
zu erreichen und/oder eine Anderung des kritisierten Verhaltens zu bewirken [71]. Beschwerden sind
Ausdruck hoher Unzufriedenheit und damit ein Bestandteil der Patientenzufriedenheitsmessung (siehe
Kapitel 7.3.1.3). Im Vergleich zu anderen Branchen beschweren sich Klientinnen und Klienten im Ge-
sundheitswesen bislang seltener. Hauptgrund hierfiir ist, dass Beschwerden nicht umfassend als wert-
volle Impulse zur Minderung von Qualitatsmangeln eingeschatzt werden und es noch keine entwickelte
und selbstverstandliche Beschwerde-Kultur gibt. Auch stellen Beschwerden fiir Patientinnen und Pati-
enten oftmals eine grolRe emotionale Belastung dar. Insofern ist davon auszugehen, dass hinter jeder
artikulierten Beschwerde eine weitaus groRBere Zahl von nicht artikulierten Beschwerden steht. Die
Kenntnis von Beschwerden ist jedoch eine wertvolle Ressource. Sie hilft, Prozesse zu optimieren, Pati-
enten- bzw. Nutzerzufriedenheit zu verbessern und Risiken zu identifizieren [72].

7.3.1.3 Zufriedenheit mit dem letzten Kontakt im Gesundheitswesen

Im angelsdchsischen Raum stellt die Analyse der Patientenzufriedenheit bereits seit Jahrzehnten ein be-
wahrtes Mittel des Qualitdtsmanagements und der Standortbestimmung in einem wettbewerbsorien-
tierten Markt dar. In Deutschland steht die Evaluation von Patientenzufriedenheit erst seit wenigen Jah-
ren im Fokus der Forschung. Gefordert wird dieser Wandel durch politische und wirtschaftliche Veran-
derungen des Gesundheitsmarktes sowie ein neues Verstandnis der Patientenrolle. In diesem Zusam-
menhang verandern Patientinnen und Patienten ihre Erwartungen an die medizinische Einrichtung und
das Behandlungs- und Betreuungspersonal. Sie fordern mehr Integration in den medizinischen Entschei-
dungsprozess, mehr angemessene und verstandliche Informationen und eine starkere Berlicksichtigung
der Personlichkeitsrechte.
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Ergebnisse von Untersuchungen zur Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten dienen zusatzlich zu
anderen Parametern der Uberwachung der Qualitit der Gesundheitsversorgung aus der Perspektive
derjenigen, die die Leistungen in Anspruch nehmen und oftmals als Einzige am gesamten Prozess der
Versorgung beteiligt sind [73, 74]. Aus der Sicht von Krankenhadusern und Arztpraxen gilt Patientenzu-
friedenheit als beste Werbung fir eine Gesundheitseinrichtung [44, 75].

Der Begriff der Patientenzufriedenheit unterliegt bisher keiner wissenschaftlich allgemein anerkannten
Definition. In der Literatur wird dieser Terminus bevorzugt durch Theorien der Zufriedenheitsforschung
und Kundenorientierung erklart [76, 77]. Allerdings ist eine Patientin bzw. ein Patient nur bedingt als
Ubliche Kundin bzw. Kunde anzusehen, da sie/er im medizinisch indizierten Falle eine Leistung bean-
sprucht, die sie/er eigentlich nicht beanspruchen will und somit in der Entscheidung fiir oder gegen eine
Leistung nicht frei ist [78]. Es wird angenommen, dass Patientinnen /Patienten bzw. Klientinnen/Klien-
ten des Gesundheitswesens eine Erwartung beziiglich unterschiedlicher Leistungsaspekte einer medizi-
nischen Behandlung oder allgemein eines Kontaktes im Gesundheitswesen haben und diese anhand ih-
rer Erfahrungen, Erlebnisse und Wahrnehmungen bewerten. Die Bilanz fiihrt entweder zur Zufrieden-
heit oder zur Unzufriedenheit. Zufriedenheit stellt hier ein Differenzmall zwischen einem kognitivem
Soll-/Ist-Vergleich dar [74, 79, 80]. ,,Durch Gberh6hte Soll-Erwartung, zu schwache Ist-Leistung oder eine
Kombination der beiden Maoglichkeiten entsteht Unzufriedenheit in dem Male, wie die Soll-Leistung von
der Ist-Leistung entfernt ist” [75]. Patientenzufriedenheit lasst sich sowohl als abhangige als auch als
unabhangige Variable verstehen: als abhadngige Variable ist sie neben anderen Behandlungszielen ein
Aspekt des Behandlungserfolgs; als unabhadngige Variable wirkt sie selbst lGiber das Verhalten des Pati-
enten (z.B. Adharenz) auf den Versorgungsprozess ein, der dann wiederum die Effektivitat der Behand-
lung beeinflusst [81, 82]. In Studien konnte gezeigt werden, dass eine Erwartungserfiillung der Patien-
tinnen und Patienten mit einer hoheren Adharenz und in der Folge mit besseren Behandlungsergebnis-
sen assoziiert ist [83, 84].

»Ein grundlegendes Problem ist die Multidimensionalitdt des Begriffs Patientenzufriedenheit.” Blum und
Buck [85] unterscheiden bei der Messung der Patientenzufriedenheit drei Qualitdtsebenen: die Struktur-
, die Prozess- und die Ergebnisqualitdt. Um die verschiedenen Parameter zu erfassen, eignen sich Pati-
entenbefragungen. In den bisher publizierten Arbeiten zu derartigen Befragungen zeigten sich dhnliche
Ergebnismuster: Patientinnen und Patienten bewerteten die medizinische Behandlung als positiv und
waren gewillt, sie weiterzuempfehlen, duBern aber deutliche Detailkritik hinsichtlich mangelnder Infor-
mationen liber den Ablauf oder an einem zu geringen empathischen Entgegenkommen seitens der Arz-
tinnen und Arzte [80, 86]. Weiterhin wurde in Bezug auf die Visite als intimster und bestdndigster Kon-
takt zu Arztinnen und Arzten festgestellt, dass gerade diese Moglichkeit zur Vertiefung eines Arzt-Pati-
enten-Verhaltnisses bei Patientinnen und Patienten oft zu Ratlosigkeit und Enttdauschung fiihrt. Der Pa-
tient/die Patientin werden hier in ihrer erwarteten Soll-Leistung nicht befriedigt. Der Visitenbesuch er-
scheint ihnen zu kurz und verwirrende medizinische Fakten werden nicht ausreichend erklart. Dies fihrt
zu einem Gefilhl des ,Ausgeliefertseins” in einem Prozess, der nicht beeinflusst werden kann. Solange
jedoch im Laufe der Behandlung keine dramatischen Ereignisse eintreten, fligen sich Patientinnen und
Patienten in eine zufriedene Patientenrolle [87].

Wie bereits ausgefiihrt korrelieren besonders die Adhdrenz und somit die aktive Mitarbeit am Heilungs-
prozess des Patienten/der Patientin mit der Patientenzufriedenheit. Weiterhin wird Patientenzufrieden-
heit durch 6konomische, politische, ethische und medizinische Aspekte unterstitzt [88]. Die psycholo-
gische Bedeutung eines zufriedenen Patienten fiir den Heilungsverlauf und die dadurch sinkende Non-
Compliance bzw. Non-Adhéarenz ist jedoch das Hauptargument der Medizin [89].
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Aus den oben beschriebenen Problemlagen lassen sich folgende Forschungsfragen ableiten:

Wie sicher fiihlen sich Frauen und Manner im Gesundheitswesen? Haben sie gegebenenfalls sicher-
heitsrelevante Bedenken oder Beflirchtungen gegeniiber arztlichem oder anderem Gesundheitsper-
sonal angesprochen und haben sie sich dabei ernst genommen gefiihlt? In diesem Zusammenhang
ist auch der Aspekt des subjektiv wahrgenommenen respektvollen Verhaltens von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des Gesundheitswesens gegenliber Patientinnen und Patienten von Interesse.

Im Hinblick auf Patientensicherheit wird des Weiteren untersucht, ob die Befragten im Gesprach mit
ihrer/m behandelnden Arztin/Arzt alle Informationen sowie die angesprochene weitere Vorgehens-
weise in der Therapie verstanden haben. Relevant dabei ist auch die Kenntnis von aktivem Handeln,
d.h. Wissen dariber zu erlangen, ob Patientinnen und Patienten im Fall von Unklarheiten Fragen
gestellt und/oder auch eine Zweitmeinung eingeholt haben.

Bezlglich einer Einschatzung der Entwicklung des Beschwerdemanagements wird der Frage nach-
gegangen, ob sich Uber einen Zeitraum von fast zehn Jahren eine Verdanderung hinsichtlich der Hau-
figkeit des Auftretens von Beschwerdeanldssen gegeniiber der GEDA-Zusatzbefragung 2009 [90] be-
obachten ldsst und ob es einen Wandel des Beschwerdeverhaltens von Nutzerinnen und Nutzern
des Gesundheitswesens im Beobachtungszeitraum gegeben hat.

Des Weiteren wird untersucht, in welchem messbaren Ausmal} Veranderungen der Zufriedenheit
mit dem Gesundheitswesen in der Bevolkerung zu den im Jahr 2009 erhobenen Items stattgefunden
haben. Dabei soll zusatzlich die Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Kommunikation erfasst werden.
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7.3.2 Ergebnisse

7.3.2.1 Patientensicherheit: Kommunikation

Die Ergebnisse der KomPaS-Studie ermoglichen eine Einschatzung dartiber, wie sicher sich Patientinnen
und Patienten bei ihrem letzten Kontakt im Gesundheitswesen fiihlten (Abbildung 7.3.1) und ob sie
mogliche Unsicherheiten kommuniziert haben (Tabelle 7.3.1).

Abbildung 7.3.1: Einschatzung des Sicherheitsgefiihls beim letzten Kontakt im Gesundheitswesen nach
Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES) (in %), n=4.998

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

Gesamt 44,0% 42,6% 10,6% 2,8%

Geschlecht **

Frauen 44,0% 40,3% 12,3% 3,3%

Manner 44,1% 44,9% 8,8% PIREA
Altersgruppen

18-29 Jahre 47,7% 39,0% 11,6% s

30-44 Jahre 44,4% 41,6% 10,8% |civags

65 Jahre und alter 41,0% 47,2% SIS 2,7%
SES **

Niedrig 37,9% 46,9% 11,3% 3,9%

Mittel 42,4% 43,4% 11,5% Vi3

Hoch 52,3% 37,5% VA 2,5%

B Sehr sicher M Sicher B Wenig sicher Gar nicht sicher

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
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Beim letzten Kontakt im Gesundheitswesen fiihlten sich 44,0% der Bevolkerung bei ihrem letzten Kon-
takt im Gesundheitswesen sehr sicher, 42,6% sicher, 10,6% wenig und 2,8% gar nicht sicher — Manner
fihlten sich sicherer als Frauen. Frauen sprechen Unsicherheiten jedoch signifikant hdufiger an als Man-
ner (siehe Tabelle 7.3.1). Signifikante Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich des Sozialstatus. Je nied-
riger der Sozialstatus, desto grofRer die subjektive Unsicherheit (Abbildung 7.3.1), das zeigt sich insbe-
sondere fiir Frauen mit niedrigem SES (Annex-Tabelle 7.3.1). Diese sprechen Ungewissheiten am h&u-
figsten an (Tabelle 7.3.1). Im Altersgang fiihlen sich dltere Menschen tendenziell unsicherer als jingere
(siehe Tabelle 7.3.1). Der Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant.

Tabelle 7.3.1: Anteil der Personen (in %), die Bedenken/Fragen hinsichtlich ihres Sicherheitsgeftihls ge-
genlber einem Arzt oder gegeniiber anderen Personen des Behandlungsteams angesprochen haben,
nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.014

\ Gesamt Frauen Ménner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 47,9 [46,0-49,8] 51,0 [48,4-53,6] 44,7 [41,9-47,5]
Altersgruppen
18-29 Jahre 43,4 [37,3-49,8] 47,9 [38,5-57,5] 39,6 [32,0-47,8]
30-44 Jahre 47,4 [42,7-52,1] 50,7 [44,3-57,0] 44,1 [37,3-51,1]
45-64 Jahre 51,4 [48,7-54,2] 55,5 [51,9-59,1] 47,4 [43,3-51,5]
65 Jahre und alter 46,2 [43,3-49,1] 47,1 [43,3-51,0] 45,0 [40,6-49,5]
Niedrig | 47,7 [41,5-53,9] 57,4 [49,1-65,2] 36,5 [28,2-45,6]
Mittel 48,4 [45,8-50,9] 50,3 [47,1-53,6] 46,1 [42,2-50,1]
Hoch 45,9 [43,0-48,9] 46,6 [42,3-51,0] 45,4 [41,4-49,4]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,003

Als ein Qualitatsmerkmal der gesundheitlichen Versorgung wird inzwischen Patientenorientierung an-
gesehen (siehe Kapitel 7.3.1). Eine Versorgung gilt u.a. dann als patientenorientiert, wenn Arztinnen/
Arzte und Pflegekrifte bei der Entscheidungsfindung beziiglich medizinischer Behandlungswege res-
pektvoll auf die Wiinsche, Bediirfnisse und Werte der Patientinnen und Patienten eingehen. In der Kom-
PaS-Studie wurden diejenigen Befragten, die Bedenken/Fragen hinsichtlich ihrer Sicherheit gegeniber
medizinischem Personal angesprochen hatten, gefragt, ob sie das Gefiihl hatten, dass sie dabei ernst
genommen wurden (siehe Tabelle 7.3.2). Diese Frage beantworteten insgesamt 87,3% der Bevolkerung
mit ,Ja“. Differenzen zwischen Frauen und Mannern, hinsichtlich der betrachteten Altersgruppen und
des Sozialstatus sind gering und statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 7.3.2: Anteil der Personen (in %), die angeben, dass Bedenken/Fragen hinsichtlich ihrer Sicher-
heit ernst genommen wurden, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=2.442

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]

Gesamt 87,3 [85,2-89,0] 85,8 [82,9-88,2] 89,1 [86,0-91,5]
Altersgruppen

18-29 Jahre 86,6 [79,3-91,6] 85,9 [75,5-92,3] 87,3 [75,4-94,0]

30-44 Jahre 84,4 [78,3-89,0] 82,4 [73,6-88,7] 86,7 [77,6-92,4]

45-64 Jahre 86,5 [83,7-88,9] 84,5 [80,4-87,8] 88,8 [84,6-92,0]

65 Jahre und élter 91,6 [88,9-93,7] 90,6 [86,5-93,5] 93,0 [89,1-95,6]
SES

Niedrig 84,9 [76,4-90,7] 80,5 [68,7-88,6] 92,7 [80,5-97,5]

Mittel 87,8 [85,4-90,0] 88,3 [85,3-90,7] 87,3 [82,9-90,8]

Hoch 89,2 [86,3-91,6] 85,3 [80,6-89,0] 92,4 [88,4-95,1]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,093

Zum Sicherheitsgefiihl gehort auch eine respektvolle Behandlung (siehe Kapitel 7.3.1). Es wird deutlich,
dass sich insgesamt 96,3% der Frauen und Manner wahrend ihres letzten Kontaktes im Gesundheitswe-
sen respektvoll behandelt gefiihlt haben (siehe Tabelle 7.3.3). Dieser hohe Anteil betrifft in etwa gleich-
ermaRen alle Alters- und Sozialstatusgruppen.

Tabelle 7.3.3: Anteil der Personen (in %), die angeben, wahrend des letzten Kontaktes im Gesundheits-
wesen respektvoll behandelt worden zu sein, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.029

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 96,3 [95,5-97,0] 95,8 [94,4-96,8] 96,8 [95,7-97,7]
Altersgruppen
18-29 Jahre 96,7 [93,9-98,3] 96,2 [91,3-98,4] 97,2 [92,8-98,9]
30-44 Jahre 95,3 [92,4-97,1] 94,1 [88,8-96,9] 96,6 [93,4-98,2]
45-64 Jahre 96,0 [94,8-97,0] 95,2 [93,3-96,6] 96,9 [95,1-98,0]
65 Jahre und alter 97,3 [96,2-98,1] 97,8 [96,3-98,6] 96,8 [94,8-98,1]
SES *
Niedrig 94,0 [89,6-96,7] 92,0 [84,2-96,2] 96,4 [92,1-98,4]
Mittel 96,7 [95,8-97,5] 96,4 [95,0-97,5] 97,1 [95,6-98,0]
Hoch 96,6 [95,2-97,7] 96,7 [95,0-97,8] 96,6 [94,1-98,1]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,176

Einen hohen Stellenwert fiir eine sichere gesundheitliche Versorgung haben umfassende und verstand-
liche Informationen, kommunikative Kompetenzen von Arztinnen und Arzten sowie die Einbeziehung
von Patientinnen und Patienten im Sinne des Shared Decision Making (SDM) (siehe auch Kapitel 7.3.1).
In diesem Kontext ist die Beantwortung der entsprechenden Fragen, dargestellt in Tabelle 7.3.4 und
7.3.5, zu bewerten. Nur knapp 7% der Bevélkerung gaben an, dass Ihnen Informationen zu ihrer Behand-
lung nicht verstandlich vermittelt wurden. Und die Mehrheit der Befragten gibt an, dass die Arztin/der
Arzt sie in Entscheidungen, die ihre Behandlung betrafen, einbezogen hat (85,9%).
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Tabelle 7.3.4: Anteil der Personen (in %), die angeben, dass Informationen ihre Behandlung betreffend,
verstandlich und nachvollziehbar durch Arztin/Arzt vermittelt wurden, nach Alter und sozio6konomi-

schem Status (SES), n=5.019

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 93,1 [92,0-94,0] 92,2 [90,6-93,5] 94,0 [92,5-95,3]
Altersgruppen *
18-29 Jahre 93,3 [89,6-95,7] 92,3 [86,6-95,7] 94,1 [88,3-97,1]
30-44 Jahre 92,1 [88,9-94,4] 88,3 [82,8-92,2] 96,0 [92,5-97,9]
45-64 Jahre 92,9 [91,3-94,3] 93,0 [91,1-94,6] 92,8 [90,0-94,8]
65 Jahre und élter 94,1 [92,6-95,4] 94,2 [92,1-95,8] 94,0 [91,5-95,8]
SES
Niedrig 90,2 [85,4-93,5] 89,9 [82,4-94,4] 90,5 [83,5-94,7]
Mittel 93,5 [92,2-94,6] 92,8 [90,9-94,3] 94,3 [92,3-95,9]
Hoch 93,9 [92,2-95,2] 92,2 [89,4-94,3] 95,2 [92,9-96,8]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,074

Tabelle 7.3.5: Anteile der Personen (in %), die in Entscheidungen, ihre Behandlung betreffend von ihrer
Arztin/Arzt miteinbezogen wurden, nach Alter und soziokonomischem Status (SES), n=4.929

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 85,9 [84,5-87,3] 86,8 [84,8-88,5] 85,0 [82,7-87,1]
Altersgruppen ** *
18-29 Jahre 80,6 [75,3-85,0] 81,3 [73,3-87,4] 80,0 [72,4-85,9]
30-44 Jahre 83,9 [79,9-87,2] 84,1 [78,6-88,4] 83,7 [77,5-88,4]
45-64 Jahre 86,8 [84,7-88,7] 88,1 [85,6-90,3] 85,5 [82,0-88,4]
65 Jahre und alter 89,9 [88,0-91,6] 90,2 [87,7-92,3] 89,6 [86,5-92,1]
SES
Niedrig 84,5 [79,0-88,8] 85,8 [78,1-91,1] 83,1 [74,4-89,3]
Mittel 86,2 [84,3-88,0] 87,3 [84,8-89,4] 85,0 [81,8-87,8]
Hoch 86,3 [84,0-88,3] 86,8 [83,8-89,4] 85,8 [82,3-88,7]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,223

In den folgenden Tabellen 7.3.6 und 7.3.7 geht es um die Wahrnehmung von Rechten. Die Kenntnis und
Orientierung an Patientenrechten bestimmt zu einem grolRen Teil die Souveranitdt und Kompetenz von
Nutzerinnen und Nutzern des Gesundheitswesens. Das ,,Recht auf Einsichtnahme in ihre Patientenakte”
(Tabelle 7.3.6) hat mit 22,8% nur ein sehr geringer Teil der Patientinnen und Patienten wahrgenommen.
Signifikante Unterschiede ergeben sich fiir die Altersgruppen — mit zunehmendem Alter steigt der Anteil
derjenigen, die von diesem Recht Gebrauch gemacht haben.
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Tabelle 7.3.6: Anteil der Personen (in %), die Recht auf Einsichtnahme in Patientenakte wahrgenommen
haben, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.033

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 22,8 [21,3-24,5] 23,9 [21,8-26,1] 21,7 [19,5-24,1]
Altersgruppen *E *E
18-29 Jahre 14,3 [10,5-19,3] 13,0 [7,8-20,9] 15,5 [10,4-22,3]
30-44 Jahre 24,2 [20,4-28,5] 25,6 [20,5-31,6] 22,8 [17,5-29,2]
45-64 Jahre 23,8 [21,5-26,2] 24,9 [21,9-28,3] 22,7 [19,4-26,2]
65 Jahre und alter 25,6 [23,2-28,2] 26,8 [23,6-30,3] 24,0 [20,4-28,1]
SES
Niedrig 25,3 [20,4-30,9] 26,6 [20,2-34,1] 23,9 [16,9-32,6]
Mittel 21,4 [19,5-23,5] 22,9 [20,3-25,7] 19,8 [16,9-23,0]
Hoch 24,3 [21,9-26,8] 24,1 [20,9-27,6] 24,5 [21,1-28,2]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,174

In diesem Zusammenhang wurde zusatzlich gefragt, warum der/die Befragte von diesem Recht keinen
Gebrauch gemacht hat. Daflir standen im Fragebogen drei Antwortmaoglichkeiten zur Verfligung: ,Habe
nicht von diesem Recht gewusst”, , Hatte keinen Bedarf” und ,,Habe mich nicht getraut”. Die Werte in
Tabelle 7.3.7 zeigen das Antwortverhalten der Studienteilnehmenden zum Ausdruck.

Tabelle 7.3.7: Angegebene Griinde (in %) warum das Recht auf Einsichtnahme in Patientenakte nicht
wahrgenommen wurde, nach Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=3.748

Unwissenheit Kein Bedarf Kein Mut \
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 19,9 [18,1-21,8] 75,1 [73,0-77,0] 50 [4,0-6,2]
Geschlecht
Frauen 19,8 [17,4-22,3] 74,9 [72,1-77,5] 5,3 [4,0-7,0]
Maéanner 20,0 [17,4-23,0] 75,3 [72,1-78,1] 4,7 [3,4-6,5]
Altersgruppen *k
18-29 Jahre 26,3 [20,8-32,7] 70,7 [64,1-76,5] 3,0 [1,3-6,9]
30-44 Jahre 21,8 [17,6-26,7] 74,2 [69,0-78,9] 4,0 [2,0-7,7]
45-64 Jahre 19,4 [16,8-22,1] 75,2 [72,1-78,0] 55 [4,0-7,4]
65 Jahre und alter 14,2 [12,0-16,7] 79,0 [76,0-81,7] 6,8 [5,2-8,9]
Niedrig 20,3 [15,2-26,5] 69,5 [62,4-75,9] 10,2 [6,2-16,2]
Mittel 21,0 [18,6-23,6] 74,1 [71,3-76,6] 50 [3,9-6,4]
Hoch 16,5 [14,0-19,4] 81,4 [78,4-84,1] 2,1 [1,3-3,4]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Zum Uberwiegenden Teil (75%) der Patientinnen und Patienten gab es keinen Bedarf fiir eine Einsicht-
nahme in ihre Patientenakte, ca. 20% aller Befragten war dieses Recht unbekannt. Die Unterschiede fiir
Frauen und Manner sind in Annex-Tabelle 7.3.2 dargestellt; diese sind jedoch nicht signifikant.

Das Einholen einer ,,Zweitmeinung” steht in Interaktion mit einer informierten Entscheidung, férdert die
Arzt-Patienten-Kommunikation und ist somit ein Aspekt von Patientenorientierung im Gesundheitswe-
sen (siehe Kapitel 7.3.1). Abbildung 7.3.2 zeigt, dass 46,3% der Studienteilnehmenden eine zusatzliche
Meinung bei einem anderen Arzt (,Zweitmeinung”) eingeholt haben. Weitergehende Informationen
nach Geschlecht, Altersgruppen und SES finden sich im Anhang (Annex-Tabelle 7.3.3).
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Abbildung 7.3.2: Anteil von Patientinnen und Patienten (in %), die bereits einmal eine "Zweitmeinung"

eingeholt haben, nach Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.042
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*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Medikamenteneinnahme/Medikationsplan
Auf die Frage: ,Nehmen Sie dauerhaft verschreibungspflichtige Medikamente ein?“, antworten insge-
samt 51,7% der Befragten mit ,Ja“, dabei signifikant mehr Frauen als Manner (Tabelle 7.3.8). Erwar-
tungsgemal steigt der Konsum dieser Medikamente fir beide Geschlechter deutlich mit dem Alter an.
Auffallend sind auch statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des Sozialstatus: Angehdrige der
oberen Statusgruppe nehmen insgesamt weniger verschreibungspflichtige Medikamente ein als dieje-

nigen der beiden anderen Statusgruppen.
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Tabelle 7.3.8: Anteil der Personen (in %), die dauerhaft verschreibungspflichtige Medikamente einneh-
men, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.048

\ Gesamt Frauen Ménner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 51,7 [49,8-53,6] 58,5 [55,8-61,1] 44,6 [41,9-47,4]
Altersgruppen *E* *xk kK

18-29 Jahre 18,9 [14,8-23,9] 31,4 [23,8-40,2] 8,3 [4,9-13,7]
30-44 Jahre 31,6 [27,4-36,0] 39,3 [33,4-45,4] 23,7 [18,1-30,4]
45-64 Jahre 56,6 [53,9-59,3] 61,6 [58,1-65,0] 51,6 [47,6-55,7]
65 Jahre und élter 83,6 [81,4-85,6] 83,9 [81,0-86,5] 83,3 [79,8-86,3]
Niedrig 57,8 [51,2-64,0] 61,0 [51,7-69,6] 54,0 [44,7-63,0]
Mittel 53,4 [50,8-55,9] 61,1 [57,8-64,3] 44,5 [40,7-48,4]
Hoch 44,7 [41,8-47,6] 49,6 [45,2-53,9] 40,8 [37,1-44,6]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001

Die folgende Abbildung (7.3.3) und die Annex-Tabelle 7.3.4.a verdeutlichen den Anteil von Personen,
die dauerhaft ,ein bis zwei” und derjenigen, die dauerhaft , drei oder mehr” verschreibungspflichtige
Medikamente konsumieren. Dabei zeigt sich entsprechend der Abbildung 7.3.3 und Tabelle 7.3.9 ein
differenzierteres geschlechtsbezogenes Bild des Medikamentenkonsums: Frauen nehmen grundsatzlich
zwar insgesamt mehr Medikamente ein als Manner, vorrangig jedoch nur ,ein bis zwei“ Medikamente,
wahrend der Anteil der Manner, die ,,drei oder mehr“ Medikamente einnehmen, deutlich Gber dem
entsprechenden Anteil der Frauen liegt (signifikanter Unterschied). Uber die Altersgruppen betrachtet,
geben die jeweiligen Einnahme-Anteile, gruppiert nach der Anzahl der Medikamente, offensichtlich den
sich verschlechternden Gesundheitszustand im Lebensverlauf wider. Hinsichtlich des Sozialstatus ist
deutlich erkennbar, dass der Anteil der Personen, die dauerhaft ,drei oder mehr“ Medikamente einneh-
men, mit steigendem Sozialstatus geringer wird und spiegelbildlich der Anteil der Personen die ,ein bis
zwei“ Medikamente einnehmen ansteigt. Diese Zusammenhange sind statistisch hoch signifikant (siehe
auch Tabelle 7.3.9).
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Abbildung 7.3.3: Anteil der Personen (in %), die dauerhaft verschreibungspflichtige Medikamente ein-
nehmen, gruppiert nach Anzahl der Medikamente: ,ein bis zwei“/,drei oder mehr”, nach Geschlecht,
Alter und soziobkonomischem Status (SES), n=2.946
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Tabelle 7.3.9: Anteil der Personen (in %), die dauerhaft verschreibungspflichtige Medikamente einneh-
men, gruppiert nach Anzahl der Medikamente: ,ein bis zwei“/, drei oder mehr”, nach Alter und sozio-
6konomischem Status (SES), n=2.946

Frauen Manner

Ein bis zwei Drei oder mehr Ein bis zwei Drei oder mehr
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt | 59,7 [56,6-62,6] | 40,3 [37,4-43,4] | 48,2  [44,4-52,0] | 51,8  [48,0-55,6]

Altersgruppen | *** ¥k

18-29 Jahre | 96,0  [89,5-98,5] | 4,0 [1,5-10,5] | 91,5 [70,3-98,0] | 8,5 [2,0-29,7]
30-44 Jahre | 78,7 [67,6-86,7] | 21,3 [13,3-32,4] | 70,1 [54,3-82,3] | 29,9 [17,7-45,7]
45-64 Jahre | 65,4 [60,6-70,0] | 34,6 [30,0-39,4] | 50,9 [45,1-56,6] | 49,1 [43,4-54,9]
65 Jahre und alter | 40,2 [36,2-44,4] | 59,8 [55,6-63,8] | 35,7 [31,2-40,4] | 64,3 [59,6-68,8]

Niedrig | 34,5 [26,8-43,2] 65,5 [56,8-73,2] | 36,8 [26,2-48,8] 63,2 [51,2-73,8]

Mittel | 62,3 [58,6-65,9] 37,7 [34,1-41,4] | 48,6 [43,4-53,8] 51,4 [46,2-56,6]

Hoch | 74,9 [70,4-78,9] 25,1 [21,1-29,6] | 56,6 [51,4-61,7] 43,4 [38,3-48,6]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p<0,001

Nutzer- und Patientenkompetenz bedeutet, Verantwortung fiir sich selbst und seine Gesundheit zu
Ubernehmen, d.h. auch, sich zu informieren (siehe auch Kapitel 7.1), z.B. Gber Neben- und Wechselwir-
kungen von verordneten Medikamenten mit anderen, nicht verschreibungspflichtigen und/oder Inter-
aktionen mit Lebensmitteln.

Frauen und Ménner informieren sich Giberwiegend (85,1%) zu moglichen Nebenwirkungen/Wechselwir-
kungen mit anderen, nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten — mit einem signifikant hoheren
Anteil bei den Frauen (Tabelle 7.3.10). Mit steigendem Alter nimmt dieses Verhalten ab. Hinsichtlich des
Sozialstatus zeigt sich ein deutlicher Gradient, bei dem das medikamentenbezogene Informationsver-
halten liber die drei Statusgruppen ausgehend von ,niedrig” zu ,,hoch” ansteigt.

Uber Unvertriglichkeiten von Medikamenten mit Lebensmitteln informiert sich ein geringerer Teil der
Bevolkerung (Tabelle 7.3.11). Eine Erkldrung dafiir konnte sein, dass diese Wechselwirkung weniger be-
kannt ist oder weniger ernst genommen wird. Hierzu informieren sich 57,4% der Frauen und 52,3% der
Manner, insgesamt 55,2%. Hinsichtlich der Anteile nach Altersgruppen und Sozialstatus ergibt sich ein
vergleichbares Muster wie flir den vorangehend betrachteten Zusammenhang.
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Tabelle 7.3.10: Anteil der Personen (in%) der sich Gber mogliche Nebenwirkungen/Wechsel-wirkungen
des/der verordneten Medikamente mit anderen, nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten infor-
miert (z.B. Arzt, Beipackzettel, Internet, Apotheke), nach Alter und sozio6konomischem Status (SES),
n=2.943

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 85,1 [83,3-86,8] 87,7 [85,5-89,5] 81,7 [78,3-84,6]
Altersgruppen *E *k
18-29 Jahre 96,2 [90,9-98,5] 96,8 [90,2-99,0] 94,3 [78,5-98,7]
30-44 Jahre 85,5 [78,3-90,6] 88,7 [81,1-93,5] 80,0 [64,8-89,7]
45-64 Jahre 87,1 [84,0-89,7] 90,6 [87,1-93,2] 82,9 [77,4-87,3]
65 Jahre und alter 81,5 [78,8-84,0] 82,8 [79,4-85,7] 79,9 [75,4-83,8]
Niedrig 76,2 [69,5-81,9] 79,8 [72,3-85,7] 71,6 [59,4-81,3]
Mittel 86,4 [84,0-88,4] 88,6 [86,0-90,9] 82,8 [78,3-86,5]
Hoch 88,2 [85,6-90,4] 90,6 [87,3-93,0] 85,9 [81,7-89,2]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p=0,001

Tabelle 7.3.11: Anteil der Personen (in%) der sich tiber mogliche Nebenwirkungen oder Unvertraglich-
keiten dieses Medikaments/dieser Medikamente mit Lebensmitteln informiert, nach Alter und sozio-
6konomischem Status (SES), n=2.933

\ Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 55,2 [52,8-57,6] 57,4 [54,4-60,4] 52,3 [48,5-56,1]
Altersgruppen *
18-29 Jahre 69,3 [57,0-79,4] 70,2 [55,9-81,4] 66,3 [40,9-84,9]
30-44 Jahre 57,4 [49,1-65,3] 62,3 [52,9-70,8] 49,2 [34,7-63,9]
45-64 Jahre 55,0 [51,3-58,7] 57,7 [52,9-62,3] 51,8 [46,1-57,5]
65 Jahre und alter 52,7 [49,5-55,9] 52,8 [48,6-57,0] 52,6 [47,6-57,5]
Niedrig 46,1 [39,0-53,3] 50,0 [41,0-58,9] 41,0 [30,5-52,4]
Mittel 55,0 [51,9-58,1] 56,7 [52,8-60,4] 52,5 [47,2-57,7]
Hoch 62,0 [58,2-65,6] 64,1 [58,8-69,2] 59,9 [54,5-65,0]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,040

Arztinnen und Arzte sind dazu aufgerufen, die Arzneimitteltherapiesicherheit ihrer Patientinnen und Pa-
tienten zu verbessern. Dazu soll die Erstellung eines Medikationsplans beitragen (siehe Kap. 7.3.1). In-
wieweit dieses Instrument fir mehr Patientensicherheit aus Sicht der Bevilkerung bereits eingesetzt
wurde, erfasste die KomPaS-Studie mit der Frage ,,Hat Ihnen lhr Arzt schon einmal einen Medikations-
plan erstellt?“. Diese Frage wurde denjenigen Personen gestellt, die bereits angegeben hatten ,, drei oder
mehr” verschreibungspflichtige Medikamente dauerhaft einzunehmen. Insgesamt beantworten 68,3%
der Bevolkerung diese Frage mit ,Ja“ (Tabelle 7.3.12).
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Tabelle 7.3.12: Anteil der Personen (in%), die angeben, dass ihnen ihre Arztin/ihr Arzt schon einmal
einen Medikationsplan erstellt hat, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=1.306

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 68,3 [64,8-71,6] 68,2 [63,3-72,7] 68,4 [63,2-73,1]
Altersgruppen *E *

18-29 Jahre | 49,7 [16,1-83,5] 44,2 [10,0-84,9] 57,9 [7,9-95,7]
30-44 Jahre 42,8 [25,8-61,8] 43,5 [21,4-68,6] 42,0 [18,7-69,4]
45-64 Jahre 68,4 [62,6-73,7] 67,4 [59,1-74,7] 69,3 [60,9-76,6]
65 Jahre und alter 71,8 [68,0-75,4] 72,2 [67,0-76,9] 71,4 [65,5-76,7]

SES *

Niedrig 64,0 [54,4-72,5] 64,0 [51,6-74,8] 63,9 [48,7-76,7]
Mittel 72,2 [67,9-76,2] 71,9 [66,1-77,0] 72,7 [65,8-78,6]
Hoch 61,7 [55,9-67,2] 58,5 [49,2-67,2] 63,5 [56,0-70,4]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,961

In diesem Zusammenhang ist es interessant, ob Patientinnen und Patienten wissen, dass sie das Recht
auf die Erstellung eines Medikationsplanes durch ihren Arzt haben, wenn sie gleichzeitig dauerhaft drei
oder mehr verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen. Diese Frage hat etwa die Halfte der Be-
fragten, die dieses Kriterium erfiillen, mit ,Ja“ beantwortet (siehe Tabelle 7.3.13). Signifikante Unter-
schiede hinsichtlich des Wissens Uiber dieses Recht lassen sich lediglich zwischen den betrachteten Al-
tersgruppen bei den Mannern feststellen.

Tabelle 7.3.13: Anteil der Personen (in%), die angeben, das ,Recht auf Erstellung eines Medikationspla-
nes durch die Arztin/den Arzt” zu kennen — wenn gleichzeitig dauerhaft drei oder mehr verschreibungs-
pflichtige Medikamente eingenommen werden, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES),
n=1.294

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]

Gesamt 51,1 [47,5-54,6] 53,6 [48,8-58,4] 48,3 [43,1-53,5]
Altersgruppen *
18-29 Jahre 42,8 [12,9-79,0] 71,0 [20,2-95,9] 0,0

30-44 Jahre 37,2 [20,4-57,7] 52,1 [27,4-75,8] 19,2 [7,4-41,4]
45-64 Jahre 51,3 [45,2-57,4] 53,8 [45,1-62,3] 49,2 [40,9-57,6]
65 Jahre und élter 53,0 [48,7-57,2] 53,5 [47,9-59,1] 52,2 [45,8-58,6]
SES

Niedrig 47,4 [38,4-56,6] 50,8 [39,3-62,2] 42,9 [29,5-57,3]

Mittel 51,7 [47,2-56,3] 54,6 [48,7-60,5] 48,4 [41,4-55,4]

Hoch 51,2 [45,4-57,1] 52,5 [43,4-61,5] 50,5 [42,9-58,0]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,143

In der KomPaS-Studie konnten relevante Aspekte der Patientensicherheit mit verschiedenen gesund-
heitsbezogenen Parametern in Beziehung gesetzt werden (Bivariate Datenanalyse). So zeigt sich bei-
spielsweise, dass das Sicherheitsgefiihl von Patientinnen und Patienten beim letzten Kontakt im Gesund-
heitswesen mit wesentlichen individuellen Eigenschaften wie ,,Achten auf Gesundheit”, ,Gesundheitli-
che Kontrolliiberzeugungen®, der ,Gesundheitskompetenz”, Kenntnissen zu ,,Rechten”, zu ,verschiede-
nen Behandlungsmoglichkeiten” und zur ,Qualitdt der medizinischen Versorgung” zusammenhangt.
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Auch der Krankenversicherungsstatus hat einen Einfluss auf das Sicherheitsgefiihl von Patientinnen und
Patienten. So flihlen sich , privat Versicherte” sicherer als ,gesetzlich Versicherte”.

7.3.2.2. Patientensicherheit: Beschwerdemanagement

Insgesamt 22% der Patientinnen und Patienten sahen in den letzten zwei Jahren bei Kontakten im Ge-
sundheitswesen Anlasse fir eine Beschwerde, von denen sich 46%, ansteigend mit dem Sozialstatus,
tatsachlich beschwert haben (Abbildung 7.3.4) sowie (Tabelle 7.3.14 und Tabelle 7.3.15), das entspricht
10% aller Befragten.

Abbildung 7.3.4: Anteil der Personen (in%), die Anldsse zu einer Beschwerde gesehen haben und Anteil
derjenigen, die sich tatsachlich beschwert haben, nach Geschlecht, Alter und soziokonomischem Status
(SES), n=1.157
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Frauen sahen signifikant hdufiger einen Anlass fiir eine Beschwerde als Manner und haben sich dann
tatsachlich auch haufiger beschwert. Die Zahlen weisen auch auf einen Anstieg von Beschwerde-
anlassen und tatsachlichen Beschwerden mit steigendem Sozialstatus hin.
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Tabelle 7.3.14: Anteile der Personen (in %), die Anldsse zu einer Beschwerde in den letzten zwei Jahren
bei Kontakten im Gesundheitswesen hatten, nach Alter und soziokonomischem Status (SES), n=5.039

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 22,2 [20,7-23,8] 25,1 [22,9-27,4] 19,3 [17,1-21,6]
Altersgruppen *EK *x *

18-29 Jahre 18,1 [14,4-22,6] 23,3 [17,2-30,8] 13,7 [9,5-19,4]
30-44 Jahre 27,4 [23,2-31,9] 31,4 [25,6-38,0] 23,2 [17,8-29,7]
45-64 Jahre 23,9 [21,7-26,3] 27,3 [24,2-30,6] 20,6 [17,4-24,2]
65 Jahre und alter 17,8 [15,7-20,2] 18,0 [15,3-21,1] 17,5 [14,2-21,3]

SES

Niedrig 19,9 [15,3-25,5] 22,3 [15,7-30,6] 17,1 [11,5-24,7]
Mittel 22,1 [20,1-24,3] 25,0 [22,3-27,9] 18,9 [16,0-22,2]
Hoch 24,3 [21,8-27,0] 29,4 [25,7-33,5] 20,2 [17,0-23,9]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p<0,001

Tabelle 7.3.15: Anteil der Personen (in%), die sich tatsachlich beschwert haben an Personen mit Be-
schwerdeanlass in den letzten zwei Jahren, nach Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=1.157

Gesamt Frauen Manner
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 45,9 [41,9-49,8] 44,9 [40,0-49,9] 47,1 [40,8-53,6]
Altersgruppen *
18-29 Jahre 32,3 [22,2-44,2] 27,7 [16,7-42,2] 38,9 [22,2-58,6]
30-44 Jahre 45,9 [36,9-55,2] 47,4 [35,8-59,3] 44,0 [30,4-58,6]
45-64 Jahre 51,3 [45,8-56,8] 48,9 [42,3-55,6] 54,6 [45,4-63,5]
65 Jahre und élter 44,2 [37,5-51,1] 45,5 [37,0-54,3] 42,5 [32,3-53,4]
SES
Niedrig 32,6 [21,9-45,4] 36,1 [22,1-52,9] 27,8 [13,3-49,2]
Mittel 46,7 [41,4-52,0] 46,7 [40,3-53,2] 46,7 [37,9-55,7]
Hoch 48,7 [42,6-54,8] 44,9 [37,4-52,7] 53,0 [43,3-62,4]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001
Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,584

Zusatzlich wurde erhoben, in welchem Bereich des Gesundheitswesens dieser Beschwerdeanlass be-

stand. Am haufigsten angefiihrt werden niedergelassene Arzte und Arztinnen (60,6%), sowie das Kran-
kenhaus (47,9%) (siehe Abbildung 7.3.5 und Annex-Tabelle 7.3.5).
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Abbildung 7.3.5: Anteil der Personen (in%), die Anlass zu einer Beschwerde in den letzten zwei Jahren
in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens hatten, n=5.039
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Des Weiteren wurde erfragt, an wen man sich im Fall einer Beschwerde gewendet hat. Unter den zehn
angegebenen Méglichkeiten wurden am hiufigsten genannt: der Arzt/die Arztin selbst (62%), ein Mit-
arbeiter im Behandlungsteam (39%), die Krankenkasse (35%), ein Verantwortlicher im Krankenhaus
(34%) und ein anderer Arzt/eine andere Arztin (27%). Lediglich 3% der Befragten, die einen Beschwer-
deanlass hatten, suchten eine Patientenberatungsstelle auf (siehe Abbildung 7.3.6 und Annex-Tabelle
7.3.6).

Abbildung 7.3.6: Adressaten von Beschwerden, n=1.157
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Arzt selbst I 62%
Mitarbeiter Behandlungsteam IS 39%
Krankenkasse NS 35%
Verantwortlicher im Krankenhaus NS 34%
Anderer Arzt I 27%
Rechtsanwalt [N 9%
Arztekammer [ 6%
Patientenfirsprecher/Ombudsmann Il 4%
Schlichtungsstelle 1l 4%

Patientenberatungsstelle Il 3%
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7.3.2.3 Patientensicherheit: Zufriedenheit

In diesem Fragenkomplex wurden die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer zunachst danach be-
fragt, was ihr letzter arztlicher Kontakt war. Die Mehrheit der Frauen (51,5%) und Manner (56,2%) gab
den Hausarzt/-drztin an. Der geschlechtsbezogene Unterschied ist signifikant. Demnach hatten mehr
Manner als Frauen ihren letzten drztlichen Kontakt bei einem Hausarzt/einer Hausarztin (Tabelle 7.3.16).

Tabelle 7.3.16: Angaben zum letzten arztlicher Kontakt in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswe-
sens (Anteile in %), nach Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=5.043

Hausarzt Facharzt Krankenhaus Rehaklinik Sonstige
%  [95%-KI] %  [95%-KI] % [95%-KI] %  [95%-KI] %  [95%-KI]
Geschlecht *

Frauen | 51,5 [48,9-54,1] | 38,2 [35,8-40,7] 7,8 [6,4-9,5] 1,2 [0,8-1,9] 1,2 [0,6-2,4]

Manner | 56,2 [53,4-58,9] | 32,3 [29,8-35,0] 8,7 [7,2-10,4] 1,1 [0,7-1,7] 1,8 [1,2-2,7]

Gesamt | 53,8 [51,9-55,7] | 353 [33,6-37,2] | 82  [7,29,4] | 1,2 [0,81,6] | 1,5 [1,0-2,2]

Altersgruppen | ***

18-29 Jahre | 53,2 [47,0-59,3] | 30,8 [25,7-36,5] | 12,6  [8,8-17,7] 0,0 33 [1,5-7,4]

30-44 Jahre | 48 [43,3-52,7] | 41,8 [37,3-46,5] 8,1 [6,0-10,8] 0,5 [0,2-1,29] | 1,5 [0,8-3,1]

45-64 Jahre | 53,5 [50,8-56,2] | 35,9 [33,4-38,5] 7,4 [6,1-9,1] 1,9 [1,3-3,0] 1,2 [0,7-2,0]

65Jahreund &- | 59,7 [56,8-62,5] | 31,6 [29,0-343] | 67 [53-84] | 1,4 [0824] | 0,6 [0,3-1,2]
ter

Niedrig | 60,3 [53,8-66,3 27,6 [22,2-33,7] 9,1 [6,0-13,6] 1,1 [0,4-2,8] 2,0 [0,5-7,3]

Mittel | 56,4 [53,9-58,9 33,4 [31,2-35,8] 7,8 [6,6-9,3] 1,2 [0,8-1,8] 1,1 [0,7-1,8]

Hoch | 44,7 [41,7-47,6 | 450 [42,0480] | 7,7 6[,294] | 06 [03-1,1] | 2,1 [1,3-3,4]

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Angaben nach Altersgruppen und Sozialstatus jeweils fiir Frauen und Manner sind dem Anhang (Annex-
Tabelle 7.3.7) zu entnehmen.

AnschlieBend wurde gefragt, ob bei diesem letzten arztlichen Kontakt ein Arztgesprach stattgefunden
hat. Die entsprechenden Ergebnisse dazu finden sich in der Annex-Tabelle 7.3.9..
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Tabelle 7.3.17: Angaben zur Zufriedenheit mit Verstandlichkeit des Arztgesprachs (Anteile in %), nach
Geschlecht, Alter und sozio6konomischem Status (SES), n=4.688

sehr zufrieden ziemlich zufrieden \ wenig zufrieden gar nicht zufrieden
% [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI] % [95%-KI]
Gesamt 65,6 [63,6-67,5] 28,6 [26,8-30,5] 4,4 [3,6-5,3] 1,4 [0,9-2,2]
Geschlecht
Frauen 67,1 [64,6-69,6] 26,2 [24,0-28,5] 50 [3,9-6,2] 1,7 [1,0-3,0]
Manner 63,9 [60,9-66,7] 31,2 [28,5-34,1] 3,8 [2,8-5,1] 1,1 [0,6-2,1]
Altersgruppen o
18-29 Jahre 64,5 [58,1-70,5] 29,5 [23,9-35,8] 53 [3,1-8,9] 0,6 [0,1-2,7]
30-44 Jahre 67,4 [62,6-71,9] 23,1 [19,2-27,4] 56 [3,8-8,2] 39 [2,1-7,2]
45-64 Jahre 64,6 [61,8-67,3] 30,7 [28,1-33,4] 41 [3,1-5,3] 0,7 [0,4-1,1]
65 Jahre und élter 66,0 [63,0-68,8] 30,3 [27,5-33,2] 3,1 [2,2-4,3] 0,7 [0,3-1,4]
SES *x
Niedrig 58,0 [51,3-64,4] 34,8 [28,8-41,3] 3,3 [1,8-5,9] 39 [1,6-9,4]
Mittel 65,3 [62,7-67,8] 28,8 [26,5-31,3] 4,8 [3,8-6,1] 1,1 [0,7-1,7]
Hoch 69,9 [67,1-72,6] 24,8 [22,3-27,4] 4,3 [3,2-5,9] 1,0 [0,5-2,1]

*p-Wert<0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001

Die Qualitat von Leistungen und Institutionen im Gesundheitswesen kann anhand verschiedener Indika-
toren bewertet werden (siehe Kap. 7.3.1). Die subjektive Wahrnehmung und somit auch die Beurteilung
durch die Patientinnen und Patienten kdnnen zusatzliche Hinweise auf eine gute oder schlechte Qualitat
geben. In der KomPaS-Studie wurde, ausgehend vom letzten arztlichen Kontakt der Befragten, nach der
Zufriedenheit mit den Informationen, der Zeit zum Gesprach, der menschlichen Zuwendung und dem
Kontakt insgesamt (,,alles in allem®) gefragt (siehe Abbildung 7.3.7). Es zeigt sich eine hohe Gesamtzu-
friedenheit mit allen angegebenen Aspekten des letzten arztlichen Kontaktes — Frauen und Manner sind
Uberwiegend ,sehr zufrieden” bzw. ,ziemlich zufrieden”. ,,Wenig zufrieden” oder “gar nicht zufrieden”
sind die Befragten — bei einem insgesamt sehr geringen Anteil — mit der Gesprachszeit und den Informa-
tionen, die sie bekommen haben. Die Zufriedenheit mit der Verstandlichkeit des Arztgesprachs zeigt
Tabelle 7.3.17. Einen Uberblick zur Zufriedenheit mit allen genannten Aspekten des letzten &rztlichen
Kontaktes differenziert nach Frauen und Mannern geben die Tabellen 7.3.10 — 7.3.15.
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Abbildung 7.3.7: Angaben zur Zufriedenheit mit verschiedenen Bereichen beim letzten Kontakt im Ge-
sundheitswesen (Anteile in %),

Informationen

0, 0, 0, 0,
(n=5027) 58% 32% A 3%
Gesprachszeit . ) : .
(n=4690) 55% 34% 9% EI3
Zuwendung . ) : .
(n=5034) 62% 29% S 3%

Insgesamt
("alles in allem") 56% 35% 2%
(n=5042)

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

W sehr zufrieden  Wziemlich zufrieden W wenig zufrieden gar nicht zufrieden

7.3.3 Diskussion

Die KomPaS-Studie erlaubt einen Einblick in drei wesentliche Komplexe der Patientensicherheit aus Be-
volkerungssicht. Diese Komplexe stellen zugleich Querschnittsthemen einer Patientenorientierung im
Gesundheitswesen dar:

- Kommunikation und Patientensicherheit,
- Beschwerdemanagement,
- Zufriedenheit.

Die Sichtweise der Bevolkerung, d.h. zugleich die Sichtweise der Patientinnen und Patienten, wurde im
Zusammenhang mit Patientensicherheit bislang wenig beriicksichtigt. Sie spielt jedoch insbesondere fir
die aktive Mitgestaltung der Nutzerinnen und Nutzern sowie Patientinnen und Patienten des Gesund-
heitswesens ganz allgemein und speziell bei der Verbesserung von Patientensicherheit eine zunehmend
groRe Rolle. Die Perspektive der Patientinnen und Patienten hat zugleich einen hohen Stellenwert in der
aktualisierten Definition von Patientensicherheit [127]. Neben Strategien und Programmen zur Patien-
tensicherheit geht es zunehmend um die Starkung von Handlungskompetenz der Patientinnen und Pa-
tienten. Dies setzt auch eine umfassende Informierung voraus (siehe Kapitel 7.1), der idealerweise eine
gelingende Kommunikation folgt, aus der wiederum kompetentes Handeln entstehen kann.

7.3.3.1 Kommunikation und Patientensicherheit

In diesem Komplex erfasst die Studie das subjektive Sicherheitsgefiihl von Patientinnen und Patienten
bei ihrem letzten Kontakt im Gesundheitswesen. Insbesondere diejenigen Antworten zu Kommunikati-
onsaspekten sind dabei relevant, die im Zusammenhang mit einer Gewahrleistung von Patientensicher-
heit sowohl durch das Behandlungspersonal als auch die Patientinnen und Patienten selbst stehen.
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Eine Einordnung der Ergebnisse in Bezug zu anderen Studien ist nur sehr eingeschrankt moglich, da der-
artige Erhebungen bislang weder in Rahmen des Gesundheitsmonitorings am RKI noch in anderen nati-
onalen und internationalen Studien vorgenommen wurden. Populationsbezogene Befragungen wurden
im Rahmen von zwei Eurobarometer-Erhebungen (2009 und 2013/14) mit dem Hauptziel durchgefuhrt,
die Wahrnehmung der europaischen Biirgerinnen und Birger in Bezug auf Patientensicherheit und ihre
Haltung hinsichtlich der Qualitat des Gesundheitswesens in ihrem eigenen Land und in angrenzenden
Landern zu untersuchen [131, 132]. Im Wesentlichen legten diese Untersuchungen dar, in welchem Aus-
mal die europdischen Birger befilirchten, wahrend einer ambulanten oder stationdaren Behandlung
Schaden zu nehmen bzw. Opfer eines ernsten Zwischenfalls zu werden und in welchem Ausmal sie tGber
die SicherheitsmaBnahmen in ihrem eigenen Land informiert sind.

Auch wenn die Fragestellung zur Wahrnehmung von Patientensicherheit der Eurobarometer-Erhebun-
gen (2010 und 2014) und die der KomPaS-Studie (2017) nicht identisch sind, geben die populationsbe-
zogenen Antworten Hinweise auf die Wahrnehmung von Sicherheit der Patientinnen und Patienten. Et-
was mehr als die Halfte aller Befragten in der EU (53%) halt es fiir wahrscheinlich, durch eine Kranken-
hausbehandlung in ihrem Land Schaden erleiden zu kénnen und 50% halt es fiir wahrscheinlich, durch
eine medizinische Versorgung aullerhalb eines Krankenhauses zu Schaden zu kommen. Im Landerver-
gleich zeigen sich hierbei jedoch erhebliche Meinungsunterschiede. Die Befragten in Deutschland sehen
es zu 31% als ,,wahrscheinlich” und zu 65 % als ,,nicht wahrscheinlich” an, wahrend einer Krankenhaus-
behandlung geschadigt zu werden. Einem ahnlichen Muster folgt die Wahrnehmung, wenn es nach Mei-
nung der Befragten um die Wahrscheinlichkeit geht, wahrend einer medizinischen Versorgung auller-
halb des Krankenhauses zu Schaden zu kommen. Nach der KomPaS-Studie flihlen sich 86% der Bevolke-
rung bei ihrem letzten Kontakt im Gesundheitswesen (stationdr, ambulant nicht getrennt) ,sehr sicher”
und ,sicher”, 10,6% ,,wenig” und 2,8% ,,gar nicht sicher”.

Wesentlich fiir eine Einschatzung der aktiven Rolle der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang
mit ihrer Sicherheit im Gesundheitswesen sind die aus der KomPaS-Befragung gewonnenen Informatio-
nen dazu,
- ob sie Bedenken/Fragen hinsichtlich ihrer Sicherheit angesprochen haben,
- obsie schon einmal eine Zweitmeinung eingeholt und
- ob sie schon einmal ihr Recht auf Einsichtnahme in ihre Patientenakte wahrgenommen ha-
ben.

Es zeigt sich, dass nur knapp die Halfte der Studienteilnehmenden (47,9%) Bedenken/Fragen hinsichtlich
des Sicherheitsgefiihls gegeniiber einem Arzt/einer Arztin oder gegeniiber anderen Personen des Be-
handlungsteams tatsachlich auch angesprochen haben — Frauen signifikant haufiger als Manner. Eine
Zweitmeinung wurde von 46,3% der Patientinnen und Patienten eingeholt und das Recht auf Einsicht-
nahme inihre Patientenakte haben insgesamt 22,8% aller Befragten wahrgenommen. In der Forschungs-
literatur wurden sowohl in Deutschland als auch international bisher nur wenige Studien zur Einholung
einer Zweitmeinung und zu deren Effekten publiziert [153]. Die bisherigen Erkenntnisse zum Bedarf und
zur Nutzung arztlicher Zweitmeinungen in Deutschland sind hinsichtlich des Studiendesigns und ihrer
Ergebnisse sehr unterschiedlich [153, 154]. Am umfassendsten und hinsichtlich der Erhebungsmethodik
exakt beschrieben ist eine Bevolkerungserhebung des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung
aus dem Jahr 2015 [155]. Die Autoren fassen zusammen, dass mehr als zwei Drittel der Bevolkerung es
fiir wichtig erachten, dass das Gesundheitssystem die Moglichkeit bietet, eine Zweitmeinung einholen
zu kdnnen. Etwa ein Viertel der Biirgerinnen und Blrger hat bereits konkrete Erfahrungen mit Zweitmei-
nungen gemacht. In der KomPaS-Studie waren es knapp lber 46%, die angaben, “schon einmal eine
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zusatzliche Meinung (Zweitmeinung) bei einem anderen Arzt eingeholt” zu haben. Da Grundlage beider
Befragungen die Bevolkerung Deutschlands war, kann man unter Einbeziehung einiger methodischer
Ungleichheiten vorsichtig davon ausgehen, dass sich der Anteil der Personen, die schon einmal eine
Zweitmeinung eingeholt haben, im Zeitraum 2015 zu 2017 leicht erhdht hat. Diese Annahme begriindet
sich unter anderem auch darauf, dass von der Gesundheitspolitik und den Krankenkassen das Einholen
einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung in den letzten Jahren propagiert und durch das GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz (2015) dieser Anspruch fiir gesetzlich Versicherte auch festgeschrieben wurde
(§ 27b SGB V). Dies konnte bei den Versicherten angekommen sein und sich in dem gestiegenen Bevol-
kerungsanteil widerspiegeln.

Das ,,Recht auf Einsichtnahme in die Patientenakte” hat ein geringer Teil der befragten Frauen und Man-
ner wahrgenommen (22,8%). Uberwiegend wurde angegeben, dass kein Bedarf (75%) bestand. Ein Vier-
tel der Bevolkerung gab aber auch als Grund fiir ,Recht auf Einsichtnahme in Patientenakte nicht wahr-
genommen” an, dass sie von diesem Recht nicht gewusst haben. Signifikante Unterschiede hinsichtlich
der ,,Unwissenheit” gab es nur beziglich des Sozialstatus — Befragte der hohen Statusgruppe gaben sel-
tener an, dieses Recht nicht zu kennen, als die anderen beiden Sozialstatusgruppen. Im Zusammenhang
mit einer Verbesserung der Kommunikationskompetenzen von Patientinnen und Patienten kann dar-
Uber nachgedacht werden, ob es sinnvoll ware, Patientinnen und Patienten bei Informationsdefiziten
hinsichtlich Diagnostik und Therapie zu ermutigen, ihr Recht auf Einsichtnahme in ihre Patientenakte
wahrzunehmen. Dies konnte auch zu einer Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation zwischen bei-
tragen.

Seit vielen Jahren weisen internationale Studien auf die moglichen gesundheitlich unerwiinschten Ef-
fekte der Einnahme von mehreren unterschiedlichen Arzneimitteln bzw. Wirkstoffen hin. Dieses Prob-
lem der so genannten Polymedikation oder Polypharmazie wurde zuletzt auch in einer Auswertung der
Arzneimittelroutinedaten der Handelskrankenkasse (hkk) nachgewiesen [156]. Polypharmazie kann
durch die mangelnde patientenbezogene Dokumentation bei einzelnen Arztinnen und Arzten, durch das
Fehlen einer Ubersicht der Anzahl und Art von verordneten Arzneimitteln bei der Verordnung durch
verschiedene Arzte/Arztinnen oder durch die mangelnde Kenntnis der von Patientinnen und Patienten
selber in Apotheken eingekauften Arzneimittel mitverursacht werden. Um eine héhere Arzneimittelthe-
rapiesicherheit zu erreichen, haben GKV-Versicherte seit Oktober 2016 nach § 31a SGB V einen gesetz-
lichen Anspruch auf einen bundeseinheitlichen schriftlichen Medikationsplan, wenn sie dauerhaft min-
destens drei unterschiedliche arztlich verordnete Arzneimittel gleichzeitig einnehmen oder anwenden.

In der KomPaS-Studie wurde die Einnahme von Medikamenten in der Bevolkerung und die damit im
Zusammenhang stehenden Kompetenzen von Patientinnen und Patienten sowie auch das arztliche Ver-
halten bezlglich der Empfehlungen zur Ausstellung eines BMP erfasst. Forschungsarbeiten die eine ver-
gleichbare Problemstellung thematisiert haben, sind nicht bekannt. Patientinnen und Patienten infor-
mieren sich nach Ergebnissen von KomPa$S zu einem hohen Prozentsatz (85,1%) liber mogliche Neben-
wirkungen/Wechselwirkungen des/der verordneten Medikamente mit anderen, nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten. Von diesem hohen Anteil ausgehend kann bezlglich dieses Aspekts der Me-
dikationssicherheit von einem guten Selbstmanagement der Patientinnen und Patienten in Deutschland
ausgegangen werden. Moglicherweise sind Folgen und eventuelle Wechselwirkungen der Polymedika-
tion gut durch Arztinnen und Arzte und/oder Medien kommuniziert worden. Deutlich weniger Personen
haben sich tiber mogliche Nebenwirkungen oder Unvertraglichkeiten der eingenommenen Medika-
mente mit Lebensmitteln informiert (55,2%). Hierzu scheint das Wissen in der Bevolkerung geringer als
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zu dem vorherigen beschriebenen Gesichtspunkt zu sein. Flr beide Kompetenzfragen zeigt sich, dass
Frauen signifikant haufiger Informationen einholen als Manner.

Einen Medikationsplan haben zwei Drittel (68,3%) der Patientinnen und Patienten, die drei oder mehr
Medikamente dauerhaft einnehmen, schon einmal erhalten. Das Dokument eines BMP bietet eine gute
Grundlage fiir mehr Ubersichtlichkeit bei der Medikamenteneinnahme und dient zugleich der Verbes-
serung der Arzt-Patient-Kommunikation, z.B. bei Unklarheiten von Neben- und/oder Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten und/oder Nahrungsmitteln. Etwa die Halfte der Personen, die dauerhaft
mehr als drei verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen, wissen nicht von dem Recht auf Er-
stellung eines Medikationsplanes durch ihre Arztin oder ihren Arzt. Dieses Wissen ist bei Frauen jedoch
signifikant groBer als bei Mannern. Die medikationsspezifischen Ergebnisse der KomPaS-Studie kdnnen
auch zur Einschatzung eines Status quo beziglich der Umsetzung des BMP auf Bevdlkerungsebene her-
angezogen werden, insbesondere unter dem Blickwinkel der geplanten Einflihrung einer elektronischen
Erstellung und Aktualisierung des im E-Health-Gesetz festgelegten Medikationsplans.

,Die Sicherheit von Patienten zu gewadhrleisten ist eine zentrale Aufgabe aller im Gesundheitswesen
professionell tatigen Personen und Institutionen. Patientensicherheitskompetenz der Beschaftigten im
Gesundheitswesen umfasst neben dem Wissen (iber sicherheitsrelevante Aspekte in der gesundheitli-
chen Versorgung auch die Fertigkeit, diese in der konkreten Behandlung von Patienten einzusetzen so-
wie eine Haltung, die die Patientensicherheit als ethisch geboten begreift und die den diesbezliglichen
Fahigkeiten der Patienten offen und wertschatzend gegentibertritt.” (Entwurf AG 11, UAG 2. gesund-
heitsziele.de (Stand 1.12.2018).

In diesem Kontext werden diejenigen Ergebnisse der KomPaS-Studie betrachtet, die beschreiben:

- ob Bedenken/Fragen von Patientinnen und Patienten hinsichtlich ihrer Sicherheit vom me-
dizinischen Personal ernst genommen wurden,

- ob Patientinnen und Patienten wahrend des letzten Kontaktes im Gesundheitswesen res-
pektvoll behandelt wurden,

- ob Informationen, die die Behandlung betreffen, verstandlich und nachvollziehbar vermit-
telt wurden und

- ob der Arzt/die Arztin in Entscheidungen, die die Behandlung betreffen, einbezogen hat.

Ausgehend von den Ergebnissen zu den entsprechenden Fragen kann davon ausgegangen werden, dass
im Rahmen dieser sehr allgemeinen Kriterien, sicherheitsrelevante Fertigkeiten sowie eine respektvolle
Haltung des medizinischen Behandlungspersonals iberwiegend vorhanden sind. Die entsprechenden
Angaben der Bevolkerung liegen zwischen 87% und 96%.

Vergleichsdaten zu den hier untersuchten Items sind in der Forschungsliteratur nicht zu finden. Umfang-
reich diskutiert wird jedoch national und auch international das Thema ,,Sicherheitskultur”. Darunter
versteht man die Art und Weise, wie ein Team, eine Abteilung, eine Organisation oder ein System mit
sicherheitsrelevanten Fragen umgeht. Ganz allgemein formuliert bedeutet , Kultur das gemeinsame
Grundverstandnis einer Gruppe dariiber, welches Verhalten erwiinscht, als positiv und als zielfiihrend
erachtet wird (vgl. [157]). In diesem Sinne werden unter ,,Sicherheitskultur in der Patientenversorgung”
Werte, Einstellungen und Verhalten gefasst, die die Steigerung der Sicherheit jedes einzelnen Patienten
sowie die Vermeidung und Bewaltigung von unerwiinschten Ereignissen als erkennbar prioritares Ziel
haben. Die Entwicklung von Sicherheitskultur im Gesundheitswesen wird als ein wesentlicher Bereich
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fiir eine Verbesserung der Patientensicherheit angesehen. In einer aktuellen Analyse der internationalen
wissenschaftlichen Literatur von Braithwaite J et al. (2017) [158] wurde herausgefunden, dass eine gute
Organisations- und Arbeitskultur in dem voran beschriebenen Sinne mit einem breiten Spektrum von
positiven Patientenergebnissen verbunden ist, wie z.B. reduzierte Sterblichkeitsraten, weniger Stiirze,
geringere Inzidenz von im Krankenhaus erworbenen Infektionen, héhere Patientenzufriedenheit etc.
[158].

7.3.3.2 Beschwerdemanagement

Die Kenntnis von Beschwerden gilt als eine wertvolle Ressource der Qualitdtsbestimmung eines Gesund-
heitssystems. Sie hilft Prozesse zu optimieren, Patienten- bzw. Nutzerzufriedenheit zu verbessern und
Risiken fiir die Patientensicherheit zu identifizieren.

In der KomPaS-Studie wurde, wie schon im Rahmen der GEDA-Zusatzbefragung von 2009, nach drei we-
sentlichen Aspekten gefragt, die auch im Zusammenhang mit einer sich entwickelnden Sicherheitskultur
im Gesundheitswesen zu sehen sind:

1. Gab es Anlasse, zu denen sich Patientinnen und Patienten gern beschwert hatten?

2. Wenn derartige Anlasse gesehen wurden, haben sich die Betroffenen dann auch tatsachlich be-
schwert?

3. An wen haben sich Patientinnen und Patienten im Fall einer Beschwerde gewendet?

In der Befragung von 2009 gaben 37% der Frauen und 28% der Manner an, dass sie sich bei einem Kon-
takt im Gesundheitswesen in den letzten zwei Jahren gern beschwert hatten, insgesamt waren dies 33%
aller Befragten. In der KomPaS-Studie (2017) wurde die Frage identisch gestellt. Hier waren es 25% der
Frauen und 19% der Manner, insgesamt 22%. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist signifi-
kant. Von Interesse war insbesondere, ob sich Personen mit einem Beschwerdeanlass dann auch tat-
sachlich beschwert haben. Insgesamt beschwerten sich von diesen Personen 40,6% im Jahr 2009 und
45,9% im Jahr 2017: Frauen 38,5% (2009) — 44,9% (2017) und Manner 43,5% (2009) — 47,1% (2017).

Die genannten Unterschiede zwischen den Jahren 2009 und 2017 zeigen eine Entwicklung auf, die sich
positiv bewerten lasst: Einerseits ist der Anteil derjenigen, die einen Anlass zur Beschwerde hatten, zu-
rickgegangen und zugleich der Anteil der Patientinnen und Patienten gestiegen, die aktivim Sinne ihrer
Selbstbestimmung sowie Ubernahme von Verantwortung fiir ihre Gesundheit wirksam geworden sind.
Schwer einzuschatzen ist der Einfluss der methodischen Limitationen auf dieses Ergebnis (siehe Ab-
schnitt zu methodischen Limitationen). So kénnte die Unterschiedlichkeit des Befragungssettings, 2009
— schriftliche Befragung gegentiber 2017 — telefonische Befragung, einen Einfluss auf die Ergebnisse ge-
habt haben.

An der Rangfolge der Bereiche im Gesundheitswesen, in denen ein Anlass fiir eine Beschwerde gesehen
wurde und der Rangfolge hinsichtlich der Adressatinnen und Adressaten fiir eine Beschwerde hat sich
im betrachteten Zeitraum keine Verdanderung ergeben.

Die Ergebnisse konnen Impulse geben fiir eine Verbesserung der Beschwerdekultur und des Beschwer-
demanagements im Gesundheitswesen. Als ein Risiko-Instrument im Gesundheitswesen lassen sich Be-
schwerden als Indizien fiir Sicherheitsliicken und fiir die Aufdeckung potentieller Fehler nutzen, um
schnellstmoglich adaquate PraventionsmalBnahmen einleiten zu konnen. Die Chance, aus Fehlern zu ler-
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nen und eine nachhaltige Optimierung von Prozessen und/oder Handlungen zu realisieren besteht je-
doch nur dann, wenn Meldungen (iber kritische Vorkommnisse und Beschwerden von der jeweiligen
Organisation ernst genommen und von Beginn an effizient gelenkt und behandelt werden.

In Deutschland wird die Thematik Patientensicherheit mehrheitlich unter der Anbieterperspektive dis-
kutiert. Dazu wird im Rahmen der aktualisierten Agenda Patientensicherheit ein Perspektivwechsel an-
gestrebt. Dieser Perspektivwechsel, der die Patientenperspektive an die oberste Stelle setzt, betrifft
nicht nur das grundsatzliche Verstandnis und die Definition von Patientensicherheit (siehe Kapitel 7.3.1),
sondern vor allem die Integration von ,,Patient Reported Outcomes” und Patientenerfahrungen in Erhe-
bungen und in Steuerungsinstrumenten des Gesundheitswesens (siehe auch Kapitel 7.3.3.3). Damit wer-
den Patientinnen und Patienten mit ihren Erfahrungen in ,Komplexe Mehrfachinterventionen” zur Ver-
besserung der Patientensicherheit einbezogen. Wesentlich in diesem Zusammenhang ist auch die Kom-
munikation nach einem Zwischenfall, die bislang noch wenig erforscht ist und auch nicht Gegenstand
der beiden hier aufgefiihrten RKI-Studien (GSTel03 und GEDA-Zusatzstudie (2009)) war. Wegweisend
auf diesem Gebiet sind die Aktivitaten des APS (www. aktionsbuendnis-patientensichereheit.de).

7.3.3.3 Zufriedenheit

Mit einer zunehmenden Patienten- und Qualitatsorientierung steht auch das Patientenurteil tGber die
erlebte medizinische Versorgung vermehrt im Blickpunkt. Unzufriedenheit bedeutet dabei Verbesse-
rungspotential (siehe Kapitel 7.3.1.3). Beschwerden als Ausdruck hoher Unzufriedenheit liefern solche
Hinweise.

Die Sichtung vorliegender Studien zeigt, dass Erwartungen und Bewertungen der Nutzerinnen und Nut-
zer des Gesundheitswesens inzwischen punktuell Beachtung finden. Im internen Qualitdtsmanagement
greifen Kliniken zunehmend auf die Erfassung der Patientenperspektive auch im Hinblick auf Sicherheits-
fragen zuriick. Die Zufriedenheit mit der Krankenhausleistung stellt neben der Verbesserung des Ge-
sundheitszustands ein eigenstandiges Behandlungsziel dar.

Patientenaussagen (Patientenbefragungen) ermdoglichen es, nicht nur Schwachen sondern auch Starken
von Krankenhausern gezielt aufzudecken und im Wettbewerb mit anderen Krankenhausern strategisch
zu nutzen [159, 160]. Zusatzlich fihren auch andere Interessengruppen im Gesundheitswesen (Kosten-
trager, weitere Leistungserbringer, kommerzielle Institute) mehr oder weniger regelméaRig Befragungen
von Patient(inn)en, Versicherten oder Kund(inn)en durch [161-164]. Die Erhebungsinstrumente sind je-
doch oft nicht transparent und vergleichbar. Ein wesentliches Instrument zur Beschreibung der allge-
meinen Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen oder von Einzelaspekten sind bevolkerungsweite Stu-
dien. Diese finden sich in Deutschland ansatzweise im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertels-
mann-Stiftung [165] und in der GEDA - Zusatzbefragung (2009) [4] des RKI. In der Diskussion der letzten
Jahre sind auch international ausgerichtete vergleichende Analysen durchgefiihrt worden [166-169].

Betrachtet man die Zufriedenheit als Parameter fiir einen Abgleich zwischen den Erwartungen, die ein
Patient/Patientin bzw. Nutzer/Nutzerin an die medizinische und psychosoziale Versorgungsqualitat
(Strukturen, Prozesse, Ergebnisse) stellt und der von ihm wahrgenommenen Versorgungsqualitat, so
kann mit den KomPaS-Ergebnisse ein sehr positives Resiimee hinsichtlich der Beurteilung durch die Be-
volkerung gezogen werden. Der Grol3teil der Befragten ist mit dem letzten Kontakt im Gesundheitswe-
sen ,sehr zufrieden” oder ,ziemlich zufrieden”, insgesamt 91%. Schaut man sich die Zufriedenheit etwas
differenzierter an, z.B. mit dem Behandlungsergebnis, mit der Gesprachszeit, die wahrend des letzten
Kontaktes zur Verfligung stand sowie mit den Informationen und der menschlichen Zuwendung, die man
dabei bekommen hat, dann spiegelt sich die allgemeine Zufriedenheit auch in hohen Zufriedenheitsan-
teilen in diesen Bereichen wider. Unter Beriicksichtigung der methodischen Limitationen (siehe Kapitel
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Abschnitt zu methodischen Limitationen) zeigt sich im Vergleich zu den GEDA — Daten von 2009, dass
sich die Zufriedenheit mit diesen Bereichen beim letzten Kontakt im Gesundheitswesen bevolkerungs-
weit nicht gedndert hat.

Aus der Literatur ist bekannt, dass das Mal3 der generellen Zufriedenheit am hochsten mit der (wahrge-
nommenen) Verbesserung der subjektiven Verfassung korreliert [170]. Mit den Auswertungen der Kom-
PaS-Daten kann ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Zufriedenheitsparametern und
dem allgemeinen Gesundheitszustand sowie der Gesundheitskompetenz festgestellt werden. Die Be-
stimmung von Korrelationsparametern ist fiir spatere Auswertungen vorgesehen.

Wie die Auswertungen weiterhin zeigen, sind chronisch kranke Personen in der Tendenz weniger mit
der Verstandlichkeit des Arztgesprachs zufrieden als nicht chronisch Kranke. Insgesamt, d.h. unabhéangig
vom Gesundheitszustand, waren in der KomPaS-Studie 65,6% der Befragten ,,sehr” und 28,6% ,,ziemlich
zufrieden” mit der Verstandlichkeit des Arztgesprachs. Frauen sind mit diesem Aspekt signifikant haufi-
ger ,sehr zufrieden” als Manner. Auf der Grundlage der Fragestellungen in der KomPaS-Studie und der
entsprechenden Auswertungen kann eingeschatzt werden, dass tGiber 90% der Befragten bei Unklarhei-
ten wahrend des Arztgesprachs, Fragen stellen konnten und damit auch klaren konnten, was sie nicht
verstanden haben. Dieser Aspekt der Arzt-Patient-Kommunikation kann somit als sehr positiv einge-
schatzt werden (Annex-Tabellen 7.3.12 und 7.3.13).

Im Zusammenhang mit Zufriedenheitsbefragungen von Patientinnen und Patienten gibt es in der Litera-
tur einige Kritik- und Diskussionspunkte. So wird angefiihrt, dass sich hohe Zufriedenheitsraten auch auf
eine Zuriickhaltung vieler Patienten bei der kritischen Beurteilung von Arzten zuriickfiihren lassen. Noch
immer ist es so, dass der Arzt/die Arztin eine groRe Autoritit in den Augen von Patientinnen und Pati-
enten besitzt. Die Artikulation eigener Erwartungen und Anspriiche auf Seiten des Patienten/der Pati-
entin wird in diesem Zusammenhang untergeordnet. Dies trifft insbesondere fiir das Befragungssetting
Krankenhaus zu [170].

Auch die Art der Fragestellung kann Auswirkungen auf die Datenqualitat nach sich ziehen. Stellt man
Fragen zur Zufriedenheit sehr allgemein, so ist erwiesen, dass ein enormes Unzufriedenheitspotenzial
vorhanden sein muss, damit Kritik Giberhaupt gedauBert wird. Doch auch bei spezifischen Fragen ist die
haufig anzutreffende Kritiklosigkeit ein ernst zu nehmendes Problem. Mangel an Kritik kann —abgesehen
vom ,,0bjektiven” Fehlen von Missstanden — verschiedene Ursachen haben. So ist es mitunter nach wie
vor sozial nicht erwiinscht, kritisch zu sein, und viele Patientinnen und Patienten waren im Rahmen einer
Kosten-Nutzen-Analyse bereit, Unannehmlichkeiten der Behandlung im Hinblick auf das Behandlungs-
ziel zu akzeptieren [170, 171]. Die Gefahr liegt jedoch darin, dass der Patient/die Patientin mit der Leis-
tungserbringung umso zufriedener wird, je mehr er/sie das eigene Anspruchsniveau relativiert und je
mehr er/sie zu sozial erwiinschtem Verhalten tendiert. Ein weiterer unerwiinscht auftretender Effekt ist
die Zustimmungstendenz. Damit ist gemeint, dass Fragen grundsatzlich zustimmend beantwortet wer-
den und zwar unabhangig vom Frageinhalt [172, 173].
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Methodische Limitationen zur Vergleichbarkeit der GEDA-Zusatzbefragung (2009) mit KomPa$ (2017)
Insgesamt ist zu bericksichtigen, dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der beiden Befragungen
KomPa$ (2017) und GEDA — Zusatzbefragung (2009) nur eingeschrankt moglich ist. Die KomPaS-Studie
wurde als telefonische Befragung durchgefiihrt, die GEDA — Zusatzbefragung mit einem schriftlichen
Fragebogen. Aus methodischer Sicht ist es schwierig, pauschal telefonische Befragungen mit schriftli-
chen Befragungen zu vergleichen. Ein wichtiger Unterschied zwischen beiden Befragungsarten ist die
Zeit, die fur die Beschaftigung mit den einzelnen Fragen zur Verfligung steht. Im Vergleich zur schriftli-
chen Befragung erlaubt es die Schnelligkeit und Spontanitat der telefonischen Gesprachssituation den
Befragten eher weniger, genauer Uber die Einschatzung nachzudenken. Zudem kann man davon ausge-
hen, dass die Erinnerungsleistung im Telefonsurvey vermindert ist, da die Befragten meist ohne visuelle
Hilfsmittel sowohl die Frage als auch die Antwort verstehen und behalten missen. Dieser sog. Recency-
Effekt fihrt dazu, dass das zuletzt Gesagte besser im Gedachtnis bleibt und entsprechend haufiger ge-
wahlt wird. Deshalb erfolgen in dem Bericht weder ein direkter Vergleich noch eine konkrete Einschat-
zung zu Trendentwicklungen.
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7.4 Arztliche Beratung

7.4.1 Problemhintergrund und Stand der Forschung

Die arztliche Gesundheitsberatung ist eine wichtige arztliche Aufgabe [174], zum Beispiel in der Allge-
meinmedizin. Sie ist eine Kommunikationssituation innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung, in der die Ver-
mittlung von Gesundheitsinformationen eine zentrale Rolle einnimmt. Trotz der Verfiigbarkeit von Ge-
sundheitsinformationen in den verschiedenen Medien ist fiir die meisten Patienteninnen und Patienten
in gesundheitlichen Fragen die Arztin bzw. der Arzt die Hauptansprechperson [48] , und viele Menschen
gehen mindestens einmal im Jahr in eine Arztpraxis [175, 176]. Dementsprechend kénnten dort eine
bedarfsgerechte Beratung und Praventionsempfehlungen zum Gesundheitsverhalten angeboten wer-
den oder eine Vermittlung, im Sinne einer , Lotsenfunktion®, an entsprechende Organisationen wie zum
Beispiel Sportvereine, kommerzielle Anbieter oder Volkshochschulen erfolgen [177]. In neun Bundes-
landern besteht fiir Arztinnen und Arzte schon langer die Méglichkeit, zum Themenfeld Bewegung zu
beraten und dabei ein Rezept fiir bewegungsférdernde Praventionsleistungen auszustellen [178, 179].

Studien lber strukturierte Kurzberatungen in der Arztpraxis zeigen, dass die (strukturierte) arztliche Ge-
sundheitsberatung zum Gesundheitsverhalten oder auch arztlich verordnete Bewegung die Zielerrei-
chungin der Verhaltensanderungen bei Patientinnen und Patienten erh6hen kann, zumindest kurz- oder
mittelfristig, wenngleich zumeist nur geringe Effekte beobachtbar waren und nicht alle Studien Wirkun-
gen nachweisen konnten [8, 180, 181].

Mit dem 2015 verabschiedeten Praventionsgesetz wurde die arztliche Gesundheitsberatung durch die
Moglichkeit einer arztlichen Praventionsempfehlung gestarkt [182]. Sie soll Patientinnen und Patienten
dabei unterstiitzen, verhaltensbezogene Risikofaktoren — wie Rauchen, riskanter Alkoholkonsum, un-
ausgewogene Ernahrung, Bewegungsmangel — zu verringern, um nichttibertragbaren und chronischen
Erkrankungen vorzubeugen. Im Rahmen der drztlichen Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen und zur Friiherkennung von bevélkerungsmedizi-
nisch bedeutsamen Krankheiten nach § 25 SGB V soll nun starker als bisher eine auf individuelle Risiken
abgestimmte, praventionsorientierte Beratung erfolgen. Die Beratung soll Giber Mdéglichkeiten und Hil-
fen zur Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen informieren und kann eine arztliche Emp-
fehlung fiir geeignete primarpraventive MaRnahmen in Form einer arztlichen Bescheinigung enthalten.
Die Praventionsempfehlung kann sich auf eine Individuum-bezogenen Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen oder auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Pravention beziehen [183].

Bislang gibt jedoch nur ein geringer Anteil von Patientinnen und Patienten an, die in den letzten 12 Mo-
naten in der Arztpraxis oder Ambulanz gewesen waren, dort arztlich zu ihrem Gesundheitsverhalten
beraten worden zu sein [8]. Daten aus der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS)
des Robert Koch-Instituts zeigen beispielsweise, dass die arztliche Bewegungsberatung in Deutschland
zwischen den Zeitrdumen 1997-1999 und 2008-2011 seltener wurde. Bei den 18- bis 64-Jahrigen hat
etwa jede zehnte Person von einer arztlichen Beratung zum Thema Bewegung berichtet. Gleichzeitig
war ein Trend hin zu einer mehr krankheitsspezifischen Beratung zu erkennen (8,6% in der DEGS-Studie).
Demnach zeigt die DEGS-Studie, dass insbesondere Personen mit arztlich diagnostiziertem Diabetes
mellitus und Personen mit hohem gesundheitlichem Risikoprofil signifikant haufiger durch einen Arzt
oder eine Arztin zur Aufnahme kérperlicher Aktivitat beraten werden als gesunde Personen [8, 184].

Doch es fehlt an Erkenntnissen, wie aus der Sicht der Bevolkerung die arztliche Beratung zum Gesund-
heitsverhalten wahrgenommen und von welchen Faktoren sie beeinflusst wird. Ziel der Fragen zur arzt-
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lichen Beratung in der KomPaS-Studie ist die Beschreibung der Haufigkeit arztlicher Beratung zu ver-
schiedenen Gesundheitsverhalten und damit verbundener Verhaltensanderungen, beides aus Sicht der
Patientinnen und Patienten.

7.4.2 Ergebnisse

7.4.2.1 Arztliche Beratung zu verschiedenen Gesundheitsthemen

Befragte, die angaben, in den letzten 12 Monaten in einer Arztpraxis oder Ambulanz gewesen zu sein,
wurden in der KomPaS-Studie gefragt, ob sie zum Gesundheitsverhalten beraten wurden. Dabei sollte
zu jedem der folgenden Themen angegeben werden, ob eine Beratung stattgefunden hat oder nicht:
Ernahrung, sportliche Aktivitat, Gewicht, Stressbewaltigung, Rauchen, Alkoholkonsum, Impfschutz und
andere. Wenn eine Beratung bejaht wurde, wurde jeweils zusatzlich erfragt, ob dadurch das jeweilige
Gesundheitsverhalten geandert wurde.

In den letzten 12 Monaten vor der Befragung waren 90,8% (95%-KI 89,0-92,4) der Frauen und 85,6%
(95%-KI 83,4-87,6) der Manner in einer Arztpraxis oder Ambulanz. lhnen wurden die Fragen zur Inan-
spruchnahme einer arztlichen Beratung gestellt. Am haufigsten gaben die Befragten an, in den letzten
12 Monaten beim Arztbesuch zum Impfschutz beraten worden zu sein (42,0%). Weniger als ein Drittel
nannte eine Beratung zur sportlichen Aktivitat (28,6%) und jeweils circa ein Finftel zur Erndhrung
(23,3%), zum Korpergewicht (18,6%) und zum Stressmanagement (19,8%). Deutlich seltener wurden
arztliche Beratungen zum Rauchen (13,3%) und Alkoholkonsum (7,3%) berichtet (Abbildung 7.4.1).

Abbildung 7.4.1: Haufigkeit arztlicher Beratung zu verschiedenen Gesundheitsverhalten, Anteil in %,
n=5.053
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Hinsichtlich der verschiedenen Altersgruppen fallt auf, dass die beiden hoheren Altersgruppen haufiger

Beratungen angaben, wobei dies nicht auf die lber 64-Jahrigen bei den Themen Rauchen, sportliche
Aktivitat, Impfschutz und Stressbewaltigung zutrifft (Annex-Tabelle 7.4.1).
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Signifikante Geschlechtsunterschiede gibt es bei vier Beratungsthemen. Manner berichteten haufiger
Uber Beratungen zum Koérpergewicht, zum Rauchen, zum Alkoholkonsum und zur Erndhrung als Frauen.
Bei dem Thema Stressbewaltigung ist es umgekehrt (Abbildungen 7.4.2 und 7.4.3).

Abbildung 7.4.2: Haufigkeit arztlicher Beratung von Frauen zu verschiedenen Gesundheitsverhalten An-

teil in %, n=5.053
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Abbildung 7.4.3: Haufigkeit drztlicher Beratung von Mannern zu verschiedenen Gesundheitsverhalten,

Anteil in %, n=5.053
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Personen mit niedrigem Sozialstatus berichteten haufiger Gber eine Beratung zur Erndhrung, zum Ge-
wicht, zum Rauchen oder zum Alkoholkonsum als Personen mit mittlerem oder hohem Sozialstatus. Bei
hohem Sozialstatus ist eine Beratung zu anderen als den im Fragebogen themenspezifisch genannten
Gesundheitsthemen signifikant haufiger als bei den anderen sozialen Statusgruppen (Abbildung 7.4.4,
Annex-Tabelle 7.4.1).

Abbildung 7.4.4: Haufigkeit arztlicher Beratung zu verschiedenen Gesundheitsthemen nach soziodko-
nomischem Status (SES), Anteil in %, n=5.053

21,8
Sportliche FaE
Aktivitat
Stress 192,8
7
Impfen 42,9
40,6
Rauchen m
Alkohol 6,8

Niedriger SES m Mittlere SES ® Hoher SES

Die geschlechtsspezifische Untersuchung zeigt, dass bei Frauen wie bei Mannern Personen in den héhe-
ren Altersgruppen haufiger angaben, zum Kdérpergewicht beraten worden zu sein. Ab 65 Jahren berich-
teten sie seltener von einer Beratung zum Stressmanagement und zum Rauchen. Eine weitere Auffallig-
keit ist, dass bei Médnnern ab 45 Jahren haufiger eine Beratung zum Alkoholkonsum angegeben wurde.
Frauen mit niedrigem Sozialstatus gaben haufiger als die anderen beiden sozialen Statusgruppen an, zur
Erndhrung, zum Gewicht, zum Rauchen und Alkoholkonsum beraten worden zu sein (Tabelle 7.4.1).
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Tabelle 7.4.1 Teil 1: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Geschlecht, Alter und soziokonomischem Status (SES), Anteile in %, n=5.053

Erndhrung Gewicht Sportliche Aktivitat
auen \E] Frauen \E] Manner g
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
n | 2636 1927 2639 1925 2636 1925 2639 1926
Gesamt 21,2 | 19,1-23,4 25,7 | 23,2-28,4 15,1 | 13,2-17,1 22,6 | 20,2-25,2 27,4 | 25,0-29,8 29,9 | 27,3-32,7 23,1 | 20,9-25,5 16,1 | 13,9-18,4
Altersgruppen
p-Wert | 0,066 0,000 0,042 0,000 0,143 0,002 0,000 0,000

18-29 Jahre 13,0 | 7,3-22,0 14,8 | 9,0-23,2 9,6 | 4,1-209 12,1 6,8-20,7 | 26,7 | 18,2-37,4 | 28,2 | 20,6-37,3 26,0 | 17,2-34,7 16,6 | 10,8-24,8
30-44 Jahre 19,7 | 14,9-25,5 19,1 | 13,6-26,1 10,5 7,3-14,8 14,6 | 9,9-21,0 | 25,4 | 20,4-31,1 23,9 | 18,1-30,9 29,2 | 23,7-35,3 15,6 | 10,7-22,2
45-64 Jahre 23,5 | 20,4-27,0 | 30,9 | 27,0-35,1 16,2 | 13,5-19,4 | 29,1 | 25,2-33,3 29,2 | 25,8-32,7 | 35,1 | 31,1-393 | 27,0] 23,8304 | 20,6 | 17,3-244
65 Jahre und dlter | 23,4 | 20,2-26,9 31,1 ] 27,0-356 | 20,0 | 16,9-23,5 26,8 | 22,9-31,0 | 27,0 | 23,5-30,8 28,6 | 24,6-32,8 12,6 | 10,1-15,5 9,3 7,0-12,3

SES
p-Wert | 0,031 0,073 0,000 0,038 0,135 0,217 0,615 0,689
niedrig | 25,7 | 19,4-33,1 33,4 | 24,2-439 | 21,6 | 16,0-28,5 29,7 | 21,1-399 | 28,5 | 21,1-37,3 | 30,6 | 22,0-40,8 21,8 | 14,6-31,0 17,2 | 10,8-26,2

mittel 20,3 | 17,9-22,9 25,2 | 21,8-28,8 15,2 | 12,9-17,9 | 23,4 | 20,1-27,0 | 27,9 | 25,0-31,0 27,2 | 23,8-31,0 | 23,7 | 20,9-26,7 14,7 | 11,9-18,0
hoch 19,7 | 15,6-24,5 23,6 | 20,3-27,3 8,9 6,8-11,5 17,8 | 15,0-21,0 | 23,3 | 20,0-27,1 | 34,6 | 30,6-38,7 24,4 | 21,0-28,2 17,5 | 14,4-21,1

Tabelle 7.4.1 Teil 2: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Geschlecht, Alter und soziokonomischem Status (SES), Anteile in %, n=5.053

Rauchen Alkohol Andere

Ma Frauen Ma Frauen Ma
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI

n | 2635 1926 2640 1926 2640 1926 2632 1924
Gesamt 42,8 | 40,1-45,4 41,1 | 38,2-44,1 10,9 9,2-12,7 16,1 | 13,9-18,5 4,2 3,1-5,7 10,8 9,1-12,7 15,9 | 14,0-17,9 15,1 | 13,1-17,2

Altersgruppen

p-Wert | 0,622 0,089 0,000 0,000 0,000 0,000 0,037 0,428

18-29 Jahre 43,2 | 33,5-53,4 35,4 | 27,0-44,8 10,6 5,4-19,8 15,9 | 10,3-23,7 7 | 2,4-18,5 6,7 3,1-14,0 20,1 | 13,1-29,5 14,2 9,2-21,2

30-44 Jahre 44,5 | 38,1-51,1 38,5 | 31,2-46,3 11,8 8,4-16,3 16,8 | 11,5-24,0 2,3 1,1-4,6 51 2,7-9,4 18,4 | 14,3-23,4 15,1 | 10,5-21,2
45-64 Jahre 40,0 | 36,4-43,8 41,2 | 37,0-45,6 12,8 | 10,3-15,7 20,5 | 17,0-24,4 4,5 3,1-6,6 14,7 | 11,8-18,2 16,9 | 14,2-19,9 17,6 | 14,7-21,0
65 Jahre und dlter | 44,6 | 40,7-48,6 47,2 | 42,5-51,9 7,8 5,9-10,1 8,9 6,6-11,9 3,8 2,6-5,5 12,6 | 10,0-15,6 10,5 8,4-13,2 11,8 9,2-14,9

SES
p-Wert | 0,405 0,135 0,001 0,064 0,008 0,407 0,502 0,000
niedrig | 38,0 | 29,7-47,1 | 43,2 | 33,4-53,6 13,6 | 9,1-19,8 | 21,2 | 14,0-30,8 7,4 | 34151 11,6 6,9-18,8 14,8 8,9-23,4 6,8 | 3,2-13,9

mittel 43,4 | 40,1-46,8 | 42,3 | 38,2-46,5 11,1 9,2-13,4 17,1 | 14,1-20,6 3,5 2,2-54 10,8 8,5-13,6 15,1 | 12,9-17,6 12,7 | 10,3-15,6
hoch | 44,3 | 39,7-49,0 | 37,4 | 33,5415 6,8 5,2-8,9 11,2 8,6-14,4 4,0 2,9-5,5 9,6 7,6-11,9 17,3 | 14,4-20,7 22,6 | 19,2-26,4




Bei Personen mit einem mittelmaRig bis schlechtem Gesundheitszustand oder dem Vorliegen einer
chronischen Erkrankung wurde zu allen Gesundheitsverhalten signifikant haufiger beraten, auBer zum
Impfen (Annex-Tabelle 7.4.2). Diese Unterschiede finden sich auch bei der geschlechtsspezifischen Un-
tersuchung, wobei sich hier zeigt, dass beim Vorliegen einer chronischen Erkrankung zumindest die
Manner zum Impfen beraten wurden (Annex-Tabelle 7.4.3). Personen mit niedrigem Gesundheitsbe-
wusstsein werden nicht haufiger beraten als Personen mit einem mittleren oder hohen Gesundheits-
bewusstsein, eine Ausnahme bildet das Rauchen (Annex-Tabelle 7.4.4). Personen mit hohen gesund-
heitsbezogenen Kontrolliberzeugungen wurden haufiger arztlich beraten (bei Stressbewaltigung und
Impfen ist der Unterschied signifikant) (Annex-Tabelle 7.4.4). Die geschlechtsspezifische Betrachtung
zeigt, dass Manner mit hohen Kontrolliiberzeugungen haufiger zu diesen beiden Themen eine arztliche
Beratung berichteten als die Manner mit weniger ausgepragter Kontrolliberzeugungen (Annex-Ta-
belle 7.4.5). Des Weiteren findet sich hinsichtlich der Versicherungsart ein signifikanter Unterschied
nur bei den Themen Alkoholkonsum sowie zur Angabe ,,andere” Themen (konnte in der Befragung
unter ,,sonstige Themen“ angegeben werden), zu denen privat Krankenversicherte haufiger eine Bera-
tung berichteten als gesetzlich Krankenversicherte (Annex-Tabelle 7.4.6).

7.4.2.2 Verhaltensdanderung nach arztlicher Beratung zu verschiedenen Gesundheitsthemen

Die Frage nach einer Verhaltensanderung aufgrund der arztlichen Beratung beantworteten, wie in der
Abbildung 7.4.5 zu sehen ist, je nach Gesundheitsthema zwischen 25,4% (beim Rauchen) und 70,6%
(bei der Stressbewaltigung) der Befragten positiv.

Abbildung 7.4.5: Haufigkeit selbsteingeschéatzter Verhaltensanderung nach arztlicher Beratung zum
Gesundheitsverhalten, (Ja-Antworten), Anteil in %
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Es zeigen sich keine Unterschiede beziiglich des Alters und angegebener Verhaltensanderung. Eine
Ausnahme bildet das Rauchen. Uber 65-J4hrige berichteten deutlich hiufiger iber eine Verhaltensin-
derung als die anderen Altersgruppen (Annex-Tabelle 7.4.7). Auffallende Unterschiede beziiglich des
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Sozialstatus zeigen sich themenbezogen: Bei der sportlichen Aktivitdt gaben die untere und obere Sta-
tusgruppe seltener als die mittlere Statusgruppe an, eine Verhaltensdanderung aufgrund der arztlichen
Beratung vorgenommen zu haben. Bei Erndhrung und den unter ,andere” zusammengefassten The-
men war es die niedrige Sozialstatusgruppe, wahrend beim Alkoholkonsum die mittlere und hohe Sta-
tusgruppen keine Verhaltensanderung aufgrund der arztlichen Beratung berichteten. Eine Auswertung
der Verhaltensdanderung nach Geschlecht, Alter und Sozialstatus wird wegen zu kleiner Fallzahlen in
Subgruppen nicht dargestellt.

Eine Verhaltensanderung nach arztlicher Beratung zeigt sich bei keinem der Gesundheitsthemen hin-
sichtlich des Faktors selbsteingeschatzter Gesundheitszustand. Beim Vorliegen einer chronischen Er-
krankung berichteten nur Manner mit chronischer Krankheit haufiger eine Verhaltensanderung als
ohne chronische Erkrankung (70,0% vs. 57,3%) (Annex-Tabelle 7.4.8). Das Gesundheitsbewusstsein
und die Verhaltensanderung nach einer arztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten stehen vor al-
lem bei den Themen Erndhrung, Bewegung und Gewicht in einem Zusammenhang. Personen, die an-
gaben, ,gar nicht” oder ,, weniger” auf ihre Gesundheit zu achten, berichteten sehr viel seltenerer tiber
eine Verhaltensinderung als diejenigen, die dies mit ,,mittelmaRig” oder ,stark“/“sehr stark” angaben.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlich ausgepragtem Gesundheitsbewusstsein
im Hinblick auf eine Verhaltensanderung fallen sehr grof aus, beispielsweise bei dem Thema Ernah-
rung: der Anteil, der angab , gar nicht” oder ,weniger” auf Gesundheit zu achten betragt und die Er-
nahrung verandert hat betragt nur 14,6%, bei denjenigen, die angeben ,, mittelmaRig” auf ihre Gesund-
heit zu achten sind 64,3% und bei ,stark“/“sehr stark” ausgeprédgte, Gesundheitsbewusstsein sind
72,0% (Annex-Tabelle 7.4.9). Diese Unterschiede zeigen sich auch in der geschlechtsspezifischen Un-
tersuchung der Unterschiede (nicht dargestellt). Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Kontrolliber-
zeugungen sind nur bei wenigen Gesundheitsverhalten Unterschiede zu sein (und nur bei Erndhrung
ist der Unterschied signifikant), und teilweise die Konfidenzintervalle sind sehr groR, so dass hier keine
allgemeine Aussage gemacht werden kann.

7.4.3 Diskussion

Ein kleiner Anteil von Patientinnen und Patienten, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung in
einer Arztpraxis oder Ambulanz waren, gaben an, dort arztlich zu ihrem Gesundheitsverhalten beraten
worden zu sein. Je nach Gesundheitsthema handelt es sich um 7,3% bis 42,0% der Bevolkerung. Die
Unterschiede in der Haufigkeit lassen sich zumindest teilweise durch die unterschiedliche Pravalenz
von Erkrankungen erklaren, auf die durch die Beratung zum Gesundheitsverhalten Einfluss genommen
werden soll. Zum Beispiel ist die Pravalenz des problematischen Alkoholkonsums in der Bevolkerung
niedriger als die von Herzkreislauf-Erkrankungen und Diabetes [185]. Wahrend ersterer primar durch
die Verringerung des Alkoholkonsums beeinflusst wird, gehen die beiden anderen genannten Erkran-
kungen auf mehrere Faktoren zurilick wie etwa Erndhrung, kdrperliche Aktivitdat und Koérpergewicht.
Dementsprechend hoher sind die Anteile der Beratungen zur Ernahrung, sportlicher Aktivitdt und Ge-
wicht im Vergleich zum Alkoholkonsum. Auffallend ist die hohe Verbreitung der Beratung zum Impfen,
die wahrscheinlich durch Beratungen zu erklaren sind, die z. B. vor einer Impfung wie der Grippe-
schutzimpfung oder Tetanusschutzimpfung durchgefiihrt werden.

Fiir den Bereich korperliche Aktivitat deuten die Ergebnisse an, dass sich der Anteil der Beratungen
hierzu in den letzten Jahren erhoht hat. So berichtete in den Jahren 2008 bis 2011 ein Zehntel der
Bevolkerung von einer arztlichen Beratung zum Thema Bewegung [8]. Die mit dem Praventionsgesetz
verbundene Starkung der arztlichen Praventionsempfehlung und der Bedeutung von Pravention und
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Gesundheitsforderung konnten zu dem Anstieg beigetragen haben. Einschrankend ist zu dieser Be-
obachtung zu bemerken, dass die Daten von 2008-2011 in einer schriftlichen Befragung erhoben wur-
den, wahrend in der KomPaS-Studie eine Telefonbefragung durchgefiihrt wurde. Somit sind die Daten
nur eingeschrankt vergleichbar. Zukiinftige Studien kénnten aufzeigen, wie sich die Haufigkeit der arzt-
lichen Beratung entwickelt und welche Faktoren hierfiir verantwortlich sind.

Die beschriebenen geschlechts-, alters- und soziallagenbezogenen Unterschiede geben Hinweise auf
weiteres Beratungspotenzial fiir die verschiedenen Gesundheitsthemen, besonders da fast die Halfte
der Befragten anlasslich der Beratung eine Anderung ihres Gesundheitsverhaltens angeben. Die Er-
gebnisse spiegeln im Hinblick auf den Sozialstatus auch wider, das Personen mit niedrigem Sozialstatus
haufiger gesundheitlich belastet sind, als Personen der anderen Statusgruppen [185].

Als Einschrankung ist bei den Auswertungen hier zu erwahnen, dass es sich um eine Querschnittsstudie
handelt und dass verschiedene Analysen aufgrund niedriger Fallzahlen in den Subgruppen nicht mog-
lich waren. Einige Ergebnisse wurden, wenn die Konfidenzintervalle zu grol8 oder die untere Grenze zu
niedrig im Vergleich zur Pravalenz waren, nicht vorgestellt oder einzelne signifikante Unterschiede
nicht diskutiert.

Neben verhaltnispraventiven und Settingmalinahmen bietet die arztliche Beratung eine mogliche Er-
ganzung zur Forderung des Gesundheitsverhaltens. Damit sie zu einer wirksamen Verringerung indivi-
dueller verhaltensbezogener Risikofaktoren beitragen konnen, bedarf es spezifischer Kompetenzen
der Kommunikation und der Informationsvermittlung. Die hohe Bedeutung einer gelungenen Kommu-
nikation und Informationsvermittlung in der drztlichen Praxis wurde auch vom Deutschen Arztetag er-
kannt, der Kompetenzen zur Kommunikation in der arztlichen Aus- und Weiterbildung starken mochte
[186]. Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse einer Studie zum Rezept fiir Bewegung [187], dass vor-
handene Forschungsergebnisse liber die Bedeutung bestimmter Gesundheitsverhaltensweisen auf die
Gesundheit unter Arztinnen und Arzten noch starker vermittelt werden sollten, ebenso wie Informati-
onen Uber Angebote vor Ort, an die sie nach der Beratung weitervermitteln kdnnen.
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7.5 Informierte Entscheidung bei Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

7.5.1 Problemhintergrund und Stand der Forschung

7.5.1.1 Hintergrund

Krebserkrankungen gehoéren zu den haufigen Erkrankungen in Deutschland, und die Zahl der Krebspa-
tientinnen und -patienten hat aufgrund des demografischen Wandels mit der Zunahme des Anteils
Alterer in der Bevélkerung in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Die Zahl der krebsbedingten
Sterbefille ist dagegen nur geringfligig angestiegen [185, 188]. Diese Entwicklung wird in erster Linie
auf Fortschritte in der Therapie zuriickgefiihrt, aber auch auf Erfolge bei der Krebsfriiherkennung, denn
viele Krebserkrankungen sind heilbar oder mit sehr guten Uberlebensaussichten verbunden, wenn sie
in einem frihen Stadium festgestellt werden.

Seit den 1970er Jahren gehoren Krebsfriiherkennungsuntersuchungen fiir bestimmte Krebserkrankun-
gen zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung. Sie werden Frauen und Mannern
verschiedener Altersgruppen in einem bestimmten Turnus angeboten, die Teilnahme daran ist freiwil-
lig. Dabei sind die Senkung der krebsspezifischen Krankheitshaufigkeit und Sterblichkeit die iberge-
ordneten Ziele der Krebsfriiherkennung [189]. In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind der-
zeit Untersuchungen zur Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs, Brustkrebs, Darmkrebs, Prostata-
krebs sowie Hautkrebs verankert [190]. Die Kosten fir diese Untersuchungen werden von allen gesetz-
lichen Krankenkassen (ibernommen, die Teilnahme daran ist freiwillig.

Alle Krebsfriiherkennungsuntersuchungen kénnen neben ihrem Nutzen aber auch mit gewissen Belas-
tungen oder Risiken verbunden sein, z.B. Komplikationen bei bestimmten Untersuchungen, falsche
Diagnosen oder Ubertherapie. Da sich das Angebot von Krebsfritherkennung an gesunde bzw. be-
schwerdefreie Personen richtet, wird eine informierte Entscheidung tGber Teilnahme oder Nicht-Teil-
nahme an der entsprechenden Untersuchung als wichtig erachtet. Die Steigerung der informierten
Inanspruchnahme von im Nutzen belegter Krebsfriiherkennungsprogramme ist erklartes gesundheits-
politisches Ziel und im Nationalen Krebsplan verankert [191].

Als informiert gilt eine Entscheidung, die auf der Basis von ausreichendem Wissen (iber Vor- und Nach-
teile im Einklang mit den persénlichen Priferenzen und Uberzeugungen getroffen wird und sich im
Verhalten (Teilnahme oder Nichtteilnahme) niederschlagt [192]. Flr eine informierte Entscheidung bei
der entsprechenden Krebsfriiherkennungsuntersuchung bedeutet das, die jeweiligen Vor- und Nach-
teile zu kennen, gegeneinander abzuwdagen und in Beziehung zur personlichen Einstellung zu Krebs-
friherkennungsuntersuchungen zu setzen und dann eine Entscheidung liber Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme zu treffen. Dabei ist auch relevant, dass es bei den verschiedenen Krebserkrankungen Un-
terschiede hinsichtlich der Wahrscheinlichkeiten des Auftretens sowie moglicher Folgen der Erkran-
kung gibt. Eine informierte Entscheidung erfordert damit sowohl die Verfligbarkeit vollstandiger Infor-
mationen Uber Vorteile und mogliche Risiken der entsprechenden MaRnahme als auch die Fahigkeit,
eine bewusste und informierte Entscheidung treffen zu kénnen, also Gesundheitskompetenz.

Die bereits bestehenden Fritherkennungsuntersuchungen fiir Darm- und Gebarmutterhalskrebs wer-
den derzeit zu organisierten und qualitatsgesicherten Fritherkennungsprogrammen ausgebaut. Not-
wendige Bestandteile sind dabei regelmalige Einladungen und die Bereitstellung umfassender und
verstandlicher Informationen iber Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung. Vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) wurde bereits die Richtlinie fir organisierte Krebsfriiherkennungspro-
gramme (oKFE-RL) beschlossen, die einen besonderen Teil flir das Programm zur Fritherkennung von
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Darmkrebs enthalt und seit dem 19.10.2018 in Kraft ist [193]. Am 22. November 2018 wurde das or-
ganisierte Programm zur Fritherkennung von Gebarmutterhalskrebs beschlossen [194]. Der Beschluss
zur Erganzung der Richtlinie fiir organisierte Krebsfrilherkennungsprogramme (oKFE-RL) wird dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zur Priifung vorgelegt und tritt nach Nichtbeanstandung und Be-
kanntmachung im Bundesanzeiger am 1. Juli 2019 in Kraft.

Die bislang guiltige Richtlinie des G-BA (iber die Friiherkennung von Krebserkrankungen sieht vor, dass
Frauen und Manner ab 55 Jahren Anspruch auf eine praventive Darmspiegelung (Koloskopie) zur Friih-
erkennung von Darmkrebs haben, die bei unauffalligem Befund nach zehn Jahren wiederholt werden
kann. Alternativ wird alle zwei Jahre ein Stuhltest angeboten, der bei auffalligem Befund koloskopisch
abgeklart wird [4]. Aufgrund der verschiedenen moglichen Friiherkennungsstrategien sind vorab Be-
ratungsgesprache vorgesehen, in denen von arztlicher Seite tiber Ziel und Zweck der MaRRnahmen in-
formiert werden soll, aber auch tber die Haufigkeit und das Krankheitsbild von Darmkrebs sowie tber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Frilherkennungsuntersuchungen und die Vorgehensweise bei einem
positiven Befund [190].

7.5.1.2 Stand der Forschung

Von Marteau et al. wurde erstmals im Jahr 1999 ein Modell zur Messung der informierten Entschei-
dung (am Beispiel eines prdnatalen Screening-Tests auf das Down-Syndrom) entwickelt [195], das sich
auf folgende Definition stiitzt: Eine informierte Entscheidung basiert auf relevantem Wissen, stimmt
mit den Werten der Entscheidungstragerin/des Entscheidungstragers lberein und schlédgt sich ent-
sprechendem Verhalten nieder, also der Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme des Tests
[196]. Das Modell bildet die Dimensionen Wissen, Einstellung und Inanspruchnahme skaliert ab und
es kann damit beurteilt werden, ob ausreichendes oder unzureichendes Wissen lber den Screening-
Test sowie eine positive oder negative Einstellung zum Screening-Test bei Inanspruchnahme bzw.
Nicht-Inanspruchnahme vorliegen.

Werden nicht nur die Komponenten Wissen, Einstellung und Inanspruchnahme, sondern der gesamte
Prozess der informierten Entscheidungsfindung (englisch: informed decision making) betrachtet, kén-
nen folgende Schritte unterschieden werden: 1) Kenntnis des Tests inklusive der damit verbundenen
Vorteile und Risiken sowie Kenntnis moglicher Alternativen; 2) Bewusstmachen der personlichen
Werte und Vorlieben; 3) Abwagung der Vor- und Nachteile des Tests; 4) Klarung der Entscheidungs-
praferenzen; 5) bei Bedarf Einholen zusétzlicher Informationen; und 6) Féllen einer Entscheidung
[197].

Angewandt auf das Treffen einer informierten Entscheidung bei der Krebsfriilherkennung bedeutet
dies, dass die Anspruchsberechtigten die entsprechenden Angebote kennen, umfassend und ausge-
wogen Uber Nutzen und Schaden aufgeklart werden, sich selbst Informationen und Entscheidungs-
grundlagen verschaffen konnen und diese auch fiir ihre individuellen Entscheidungen bezliglich einer
Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen anwenden kdnnen [198]. Neben Kenntnis des An-
gebotes sind demnach Einstellung, Kommunikation und Information, Wissen und Inanspruchnahme
die wesentlichen Aspekte der informierten Entscheidung bei der Krebsfriiherkennung.

7.5.2 Fragestellung

Die KomPaS-Studie widmet sich der Erfassung der Komponenten der informierten Entscheidung bei
der Inanspruchnahme der Friherkennungskoloskopie in der Bevolkerung vor Einflihrung des organi-
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sierten und qualitatsgesicherten Friitherkennungsprogramms. Dabei soll folgende Fragestellung beant-
wortet werden: Wie verbreitet ist die informierte Entscheidung bei der Inanspruchnahme von praven-
tiven Gesundheitsleistungen am Beispiel der praventiven Darmspiegelung? Dafiir werden neben den
Angaben zur Inanspruchnahme der Friherkennungskoloskopie und zur arztlichen Beratung die per-
sonliche Einstellung der Befragten sowie ihr Wissen zu Nutzen und Risiken der Untersuchung bertick-
sichtigt. Es kann dabei dargestellt werden, in welchen Bereichen sich Personen, die bereits eine pra-
ventive Darmspiegelung hatten (Teilnehmerinnen und Teilnehmer), von denen unterscheiden, die
diese Untersuchung (noch) nicht in Anspruch genommen haben (Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-
Teilnehmer).

7.5.3 Ergebnisse
In der KomPaS-Studie sind 2.901 Personen ab 55 Jahren telefonisch zur informierten Entscheidung bei
der Fritherkennungskoloskopie befragt worden (54,2% Frauen und 45,8% Manner).

7.5.3.1 Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahme der Friitherkennungskoloskopie wurde mit zwei Fragen erfasst: Wurde bei lhnen
schon einmal eine Darmspiegelung durchgefiihrt? Wenn ja, was war der Grund fiir diese Untersuchung
(die Darmspiegelung erfolgte praventiv; die Darmspiegelung erfolgte aufgrund von Symptomen oder
einem auffalligen Untersuchungsergebnis)? Damit konnen Teilnehmer/Teilnehmerinnen und Nicht-
Teilnehmer/Nicht-Teilnehmerinnen der praventiven Koloskopie unterschieden werden.

Beiinsgesamt 2.892 Personen ab 55 Jahren (66,3%; 95%-KI 64,1-68,4) liegen Aussagen zur Inanspruch-
nahme einer Darmspiegelung vor: 66,8% der Frauen und 65,6% der Manner berichteten von der
Durchfiihrung einer Koloskopie, dltere Personen haufiger als jlingere, der Sozialstatus hat keinen ein-
deutigen Effekt (siehe Tabelle 7.5.1).

Tabelle 7.5.1: Anteil der Personen (in %), die von der Durchfiihrung einer Darmspiegelung berichten,
nach Alter und soziookonomischem Status, n=2.892

Frauen Manner

Pravalenz | 95%-KI p-Wert | Pravalenz | 95%-KI p-Wert
Gesamt 66,8 | 63,9-69,6 65,6 | 62,3-68,9
Altersgruppen <0,001 <0,001
55-59 Jahre 55,4 | 48,4-62,2 52,8 | 45,1-60,4
60-64 Jahre 62,2 | 55,2-68,7 65,8 | 58,2-72,6
65 Jahre und dlter 71,4 | 67,7-74,8 70,5 | 66,2-74,5
Sozialstatus 0,064 0,193
Niedrig 60,1 | 51,8-67,9 58,0 | 46,2-68,9
Mittel 68,9 | 65,3-72,4 66,8 | 62,0-71,3
Hoch 67,3 | 62,3-71,9 67,9 | 63,4-72,0

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,595

Nach dem Grund der Koloskopie gefragt, gaben insgesamt 65,9% (95%-KI 63,1-68,6) der Befragten, die
bereits eine Darmspiegelung hatten, an, dass die Untersuchung praventiv erfolgte (Frauen: 62,7%,
Manner: (69,7%) (siehe Tabelle 7.5.2).
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Tabelle 7.5.2: Verteilung der Inanspruchnahme der praventiven und der symptominduzierten Kolo-
skopie (in %) bei den Personen, die von der Durchfiihrung einer Darmspiegelung berichten, nach Alter
und soziobkonomischem Status, n=1.930

Frauen
Praventiv Aufgrund von Symptomen
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 62,7 58,9-66,3 37,3 33,7-41,1
Altersgruppen 0,287
55-59 Jahre 55,9 46,6-64,8 44,1 35,2-53,4
60-64 Jahre 61,3 51,3-70,5 38,7 29,5-48,7
65 Jahre und alter 64,5 60,0-68,8 35,5 31,2-40,0
Sozialstatus 0,009
Niedrig 49,5 38,7-60,4 50,5 39,6-61,3
Mittel 64,0 59,4-68,4 36,0 31,6-40,6
Hoch 67,6 62,0-72,8 32,4 27,2-38,0
Manner
Praventiv Aufgrund von Symptomen
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 69,7 65,6-73,6 30,3 26,4-34,4
Altersgruppen 0,008
55-59 Jahre 58,2 46,9-68,7 41,8 31,3-53,1
60-64 Jahre 65,4 56,2-73,6 34,6 26,4-43,8
65 Jahre und alter 74,5 69,6-78,9 25,5 21,1-30,4
Sozialstatus 0,134
Niedrig 71,3 56,2-82,8 28,7 17,2-43,8
Mittel 66,5 60,5-72,0 33,5 28,0-39,5
Hoch 76,0 70,6-80,7 24,0 19,3-29,4

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,012

7.5.3.2 Grund fir die Nicht-Teilnahme/die Teilnahme

Personen, die bislang noch keine Darmspiegelung hatten, wurden nach dem Hauptgrund fir die bis-
herige Nicht-Teilnahme gefragt. Als haufigster Grund wurde mit 46,7% genannt: ,,Weil ich keine Prob-
leme mit dem Darm habe” (Frauen: 41,9%, Manner: 52,0%). Der zweithaufigste Grund war ,Weil ich
es personlich nicht fiir notwendig halte” mit 18,8% (Frauen: 19,9%, Méanner: 17,5%) (siehe Tabelle
7.5.3).
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Tabelle 7.5.3: Hauptgrund fur die bisherige Nicht-Teilnahme an der praventiven Darmspiegelung, (An-
teilen in %), n=928

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI
Weil ich es personlich nicht fur 18,8 | 15,9-22,2 19,9 | 15,9-24,7 17,5 | 13,5-22,6
notwendig halte
Weil ich Angst vor der Unter-su- 11,8 9,4-14,7 15,7 | 12,2-20,0 7,4 4,5-11,7
chung habe
Weil ich Angst vor der Krebs-di- 3,7 2,5-5,5 4,4 2,6-7,3 3,0 1,6-5,4
agnose habe
Weil ich keine Probleme mit dem 46,7 | 42,7-50,7 41,9 | 36,8-47,3 52,0 | 46,0-58,0
Darm habe
Weil ich keine Zeit hatte, oder 6,0 4,4-8,3 4,9 3,1-7,7 7,4 4,7-11,3
der Aufwand zu groR ware
Weil ich mich zu wenig informiert 3,0 1,8-4,9 2,9 1,4-5,6 3,1 1,5-6,3
fahle
Aus einem anderen Grund 9,9 7,9-12,5 10,3 7,6-13,7 9,6 6,7-13,6

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,025

Auch Personen, die bereits eine praventive Darmspiegelung hatten, wurden nach dem Hauptgrund fir
die Teilnahme an dieser Untersuchung gefragt. Als haufigster Grund wurde mit 54,1% genannt: ,Weil
mir mein Arzt die Darmspiegelung empfohlen hat“ (Frauen: 54,0%, Manner: 54,3%). Der zweithau-
figste Grund war ,,Weil ich mich selbst informiert habe und vom Nutzen der Darmspiegelung liberzeugt
bin“ mit 27,3% (Frauen: 24,5%, Manner: 30,3%) (siehe Tabelle 7.5.4).

Tabelle 7.5.4: Hauptgrund_fir die Teilnahme an der prdventiven Darmspiegelung, (Anteile in %),
n=1.323

Frauen und Manner

gesamt

Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI
Weil mir mein Arzt die Darm- 54,1 50,7-57,5 54,0 49,3-58,6 54,3 49,3-59,3
spiegelung empfohlen hat
Weil ich mich selbst informiert 27,3 24,4-30,3 24,5 20,9-28,4 30,3 25,9-35,1
habe und vom Nutzen der Darm-
spiegelung liberzeugt bin
Weil jemand in meiner Familie / 13,1 11,0-15,5 14,6 11,6-18,1 11,4 8,6-14,9
in meinem Freundeskreis an
Darmkrebs erkrankt ist. Und ich
Angst habe, das Gleiche zu erle-
ben
Weil die Krankenkassen die Kos- 1,7 1,1-2,6 1,8 1,0-3,3 1,6 0,9-2,9
ten fiir die Darmspiegelung lber-
nehmen
Aus einem anderen Grund 3,8 2,7-5,5 5,2 3,3-8,0 2,3 1,2-4,4

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,052
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7.5.3.3 Arztliche Beratung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer praventiven Koloskopie

Die Personen, die bereits Gber die Durchfiihrung einer praventiven Koloskopie berichten, wurden ge-
fragt, ob sie vor der Untersuchung zum Nutzen und zu moglichen Risiken arztlich beraten wurden.
84,8% (95%-KI 82,0-87,3) der Personen, die bereits eine praventive Darmspiegelung hatten (n=1.289)
bejahten dies (Frauen 83,8%, Manner: 85,9%) (siehe Tabelle 7.5.5). Dabei fallt auf, dass dltere Perso-
nen (ab 65 Jahren) signifikant seltener angeben, beraten worden zu sein als jiingere (55 bis 59 Jahre).
Hinsichtlich des Sozialstatus zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 7.5.5: Stattgefundene arztliche Beratung vor der Darmspiegelung zum Nutzen und zu mogli-
chen Risiken, (Anteile in%), nach Alter und sozio6konomischem Status, n=1.289

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI | p-Wert | Pravalenz 95%-Kl | p-Wert
Gesamt 83,8 | 79,8-87,1 85,9 | 81,6-89,3
Altersgruppen 0,001 0,044
55-59 Jahre 96,8 | 91,8-98,8 87,8 | 69,1-95,9
60-64 Jahre 88,6 | 80,2-93,7 96,3 | 89,4-98,8
65 Jahre und dlter 80,1 | 74,9-84,5 82,3 | 76,8-86,7
Sozialstatus 0,144 0,090
Niedrig 74,6 | 60,1-85,2 74,9 | 55,4-87,7
Mittel 84,0 | 78,9-88,1 86,7 | 80,5-91,2
Hoch 86,1 | 80,0-90,6 89,2 | 84,4-92,7

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,429

Diejenigen, die angeben, vor der Untersuchung beraten worden zu sein, wurden nach Details des Be-
ratungsgesprachs gefragt. Die erste Frage bezog sich darauf, ob ihnen der Nutzen der Darmspiegelung
erklart wurde, was fast alle (98,4%) bestatigten (Frauen: 97,9%, Manner: 98,8%) (siehe Annex-Tabelle
7.5.1). Dabei zeigen sich bei Mannern Unterschiede nach Sozialstatus: Manner mit niedrigem SES ge-
ben signifikant seltener an, dass ihnen der Nutzen erklart wurde.

Die anschlieBende zweite Frage bezog sich auf die Durchfiihrung der Untersuchung. Auch hier besta-
tigten fast alle Befragten (97,9%), dass ihnen erklart wurde, wie die Darmspiegelung durchgefiihrt wird
(Frauen: 97,5%, Manner: 98,3%) (sieche Annex-Tabelle 7.5.2). Auch bei der Beantwortung dieser Frage
geben Méanner mit niedrigem SES geben signifikant seltener an, dass ihnen erklart wurde wie die Un-
tersuchung durchgefiihrt wird.

Die nachste Frage war, ob die Personen dariiber aufgeklart wurden, welche moglichen Risiken mit ei-
ner Darmspiegelung verbunden sein konnen. Auch das bestatigte die Mehrzahl der Befragten (89,0%,
Frauen 88,7%, Manner: 89,2%) (siehe Annex-Tabelle 7.5.3). Hier zeigen sich signifikante Alterseffekte
dahingehend, dass dltere Personen ab 65 Jahren weniger haufig angeben, tber Risiken aufgeklart wor-
den zu sein als jlingere (55 bis 59 Jahre).

Auf die Frage, ob ihnen erklart wurde, was passieren wiirde, sollte sich bei der Untersuchung ein Ver-
dacht auf Darmkrebs ergeben, antworteten 71,4% mit ja (Frauen: 71,0%, Manner: 71,9%) (siehe An-
nex-Tabelle 7.5.4). Auch diese Frage bejahten jliingere Manner haufiger als dltere.
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Die beratenen Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden dariber hinaus zur Einschatzung der eigenen
Informiertheit nach der Beratung und dem moglicherweise selbststandigen Einholen weiterer Infor-
mationen befragt. Fast alle Befragten (97,5%) geben an, dass sie sich nach diesem Gesprach ausrei-
chend lber die Darmspiegelung informiert fiihlten (Frauen 97,0%, Manner: 98,0%) (siehe Annex-Ta-
belle 7.5.5). Etwas mehr als die Halfte der Befragten (54,3%) gibt an, sich dartber hinaus selbst infor-
miert zu haben (Frauen: 55,9%, Manner: 52,6%) (siehe Annex-Tabelle 7.5.6)

7.5.3.4 Personliche Einstellung

Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer wurden gefragt, ob sie beabsichtigen, zukilinftig eine
Darmspiegelung zur Krebsfriiherkennung durchfiihren zu lassen. Das bejahten 36,0% (95%-KI 32,1-
40,1), signifikant weniger Frauen als Manner (Frauen: 28,8%, Manner: 44,3%) (siehe Tabelle 7.5.6).
Diese Absichtserklarung gaben deutlich mehr jlingere als adltere Personen.

Tabelle 7.5.6: Absicht der Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer zukiinftig eine Darmspiege-
lung zur Krebsfritherkennung durchfiihren zu lassen, (Anteile in%), nach Alter und sozio6konomischem
Status, n=867

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI | p-Wert | Pravalenz 95%-Kl | p-Wert
Gesamt 28,8 | 24,2-33,9 44,3 | 38,1-50,6
Altersgruppen <0,001 <0,001
55-59 Jahre 42,7 | 32,4-53,7 68,2 | 57,0-77,7
60-64 Jahre 39,1 | 29,0-50,2 49,7 | 35,8-63,7
65 Jahre und dlter 18,8 | 13,7-25,3 27,5 | 19,9-36,6
Sozialstatus 0,072 0,384
Niedrig 25,4 | 16,0-37,9 42,3 | 25,2-61,6
Mittel 27,1 | 21,4-33,7 48,3 | 39,5-57,2
Hoch 42,2 | 33,0-51,9 37,7 | 30,0-46,0

Unterschied Frauen vs. Mdnner: p-Wert=<0,001

Personen, die bereits eine praventive Darmspiegelung gehabt hatten (Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer), und auch dazu beraten wurden, wurden ebenfalls gefragt, ob sie die Untersuchung zur Krebs-
friherkennung nach dem gesetzlich vorgegebenen Zeitintervall von 10 Jahren erneut durchfihren las-
sen wollen. Das bejahten 88,0% (95%-KI 85,1-90,5) (siehe Tabelle 7.5.7). Signifikante Geschlechterun-
terschiede bestehen bei dieser Gruppe nicht und der Alterseffekt, dass mehr jlingere als altere Befrag-
ten diese Absicht dulRern, zeigt sich nur bei den Mannern.
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Tabelle 7.5.7: Absicht der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, zuklinftig erneut eine Darmspiegelung zur
Krebsfriiherkennung durchfiihren zu lassen, (Anteile in%), nach Alter und sozio6konomischem Status,
n=1.076

Frauen Manner

Pravalenz 95%-Kl | p-Wert | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Gesamt 85,6 | 81,1-89,2 90,5 | 86,4-93,5
Altersgruppen 0,049 <0,001
55-59 Jahre 96,9 | 81,0-99,6 98,2 | 93,0-99,6
60-64 Jahre 91,6 | 76,2-97,4 98,8 | 94,9-99,7
65 Jahre und alter 81,3 | 75,5-86,0 85,6 | 79,2-90,2
Sozialstatus 0,058 0,790
Niedrig 77,7 | 60,9-88,6 87,1 | 66,6-95,8
Mittel 86,4 | 81,1-90,4 90,4 | 83,5-94,6
Hoch 93,2 | 88,6-96,0 91,3 | 86,2-94,6

Unterschied Frauen vs. Manner: p=0,076

7.5.3.5 Wissensstand
Der Wissensstand zu Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wurde anhand der Einschdtzung von drei
Aussagen zu Nutzen und moglichen Risiken der Untersuchung erfragt. Die Befragten sollten angeben,
ob die folgenden (richtigen) Aussagen zutreffend oder nicht zutreffend sind:
- ,Die Darmspiegelung verringert das Risiko an Darmkrebs zu erkranken.”
- ,Bei der Darmspiegelung kénnen Darmpolypen oder krebsverdachtiges Gewebe (ibersehen
werden.”
- ,Beider Darmspiegelung kénnen Darmpolypen entdeckt und als gefahrlich eingestuft werden,
die sich gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten.”

Von den Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmern geben 72,4% richtig an, dass die Darmspiege-
lung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken verringert (Frauen: 72,8%, Manner: 71,8%) (siehe Annex-
Tabelle 7.5.7). Etwas mehr als die Halfte (55,1%) gibt richtig an, dass bei der Darmspiegelung Darmpo-
lypen oder krebsverdachtiges Gewebe (ibersehen werden kénnen (Frauen: 54,7%, Manner: 55,6%)
(siehe Annex-Tabelle 7.5.8). 82,4% geben richtig an, dass bei der Darmspiegelung Darmpolypen ent-
deckt und als gefahrlich eingestuft werden kdnnen, die sich gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten
(Frauen: 84,1%, Manner: 80,5%) (sieche Annex-Tabelle 7.5.9).

Von Personen, die bereits eine praventive Darmspiegelung gehabt hatten (Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer), und auch dazu beraten worden sind, geben 81,2% geben richtig an, dass eine Darmspiege-
lung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken verringert (Frauen: 82,5%, Manner: 79,7%) (siehe Annex-
Tabelle 7.5.10). 59,1% geben richtig an, dass bei der Darmspiegelung Darmpolypen oder krebsverdach-
tiges Gewebe lbersehen werden konnen (Frauen: 58,0, Madnner: 60,4%) (siehe Annex-Tabelle 7.5.11).
84,7% geben richtig an, dass bei der Darmspiegelung Darmpolypen entdeckt und als gefahrlich einge-
stuft werden kdnnen, die sich gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten (Frauen: 83,7%, Manner:
85,8%) (siehe Annex-Tabelle 7.5.12).
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Bei einer Gegenlberstellung der beiden Gruppen hinsichtlich der Beantwortung der Wissensfragen
fallt auf, dass nur bei der Aussage, dass die Darmspiegelung das Risiko verringert, an Darmkrebs zu
erkranken, signifikant mehr Teilnehmerinnen und Teilnehmer als Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-
Teilnehmer diese richtig beantwortet haben (siehe Tabellen 7.5.8 bis 7.5.10).

Tabelle 7.5.8: Zutreffend-Angaben, dass die Darmspiegelung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken
verringert, (Anteile in%), n=1.965

Beratene Teilnehmerinnen /

Nicht-Teilnehmerinnen /

Nicht-Teilnehmer Teilnehmer
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
Frauen 72,8 67,8-77,4 83,1 79,1-86,5 0,001
Manner 71,8 66,0-77,0 80,1 75,7-83,9 0,017
Frauen und 72,4 68,6-75,9 81,6 78,7-84,2 <0,001
Manner gesamt

Tabelle 7.5.9: Zutreffend-Angaben, dass bei der Darmspiegelung Darmpolypen oder krebsverdachtiges

Gewebe Ubersehen werden kdénnen, (Anteile in%), n=1.912

Nicht-Teilnehmerinnen /

Beratene Teilnehmerinnen /

Nicht-Teilnehmer Teilnehmer
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen 54,7 48,6-60,6 56,8 51,3-62,2 0,604
Manner 55,6 48,9-62,0 58,9 53,3-64,3 0,441
Frauen und 55,1 50,6-59,5 57,9 53,9-61,7 0,360
Manner gesamt

Tabelle 7.5.10: Zutreffend-Angaben, dass bei der Darmspiegelung Darmpolypen entdeckt und als ge-
fahrlich eingestuft werden kénnen, die sich gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten, (Anteile in%),

n=1.842

Nicht-Teilnehmerinnen /

Nicht-Teilnehmer

Beratene Teilnehmerinnen /

Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen 84,1 79,0-88,1 84,4 79,6-88,3 0,916
Manner 80,5 74,6-85,4 88,2 83,2-91,8 0,029
Frauen und 82,4 78,6-85,6 86,3 83,0-89,1 0,095
Manner gesamt

7.5.4 Diskussion

Mit der KomPaS-Studie kdnnen wesentlich Aspekte der informierten Entscheidung bei der Krebsfriih-
erkennung dargestellt werden. Die Ergebnisse konnen sowohl fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer als
auch Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer der praventiven Darmspiegelung ausgewertet wer-
den. Dariiber hinaus liegen Angaben fir die Griinde der Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme vor, sowie
wesentliche Aspekte der arztlichen Beratung zu Nutzen und zu moglichen Risiken der Untersuchung.

In der KomPaS-Studie berichten zwei Drittel der Befragten ab 55 Jahren, dass bei ihnen bereits eine
Darmspiegelung durchgefiihrt wurde. Nach dem Grund befragt, gaben fast zwei Drittel der Frauen
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(63%) und fast drei Viertel der Manner (70%) an, dass dies zur Krebsfriiherkennung erfolgt ist. Das
deckt sich in der GroRenordnung mit Ergebnisse anderer Befragungsstudien [198, 199].

Die angegebenen Griinde fir die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme geben Auskunft dariber, welche
Motive in der Bevolkerung vorherrschend sind. Keine Probleme mit dem Darm zu haben, ist der hau-
figste angegebene Grund fiir eine bisherige Nicht-Teilnahme. In einer friiheren Studie des Robert Koch-
Instituts (GEDA 2010) wurde die Akzeptanz der Friiherkennungs-Koloskopie untersucht und dabei auch
die moglichen Griinde fiir die bisherige Nicht-Teilnahme (als Mehrfachantwortoption) erfragt. Die
Mehrzahl der Befragten gab auch damals an, keine Darmprobleme zu haben (58,0%) [10]. Diese Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass der Wissensstand (iber das Prinzip der Krebsfriiherkennung in der Bevol-
kerungsgruppe ab 55 Jahren erh6ht werden sollte, denn sie richtet sich ja an beschwerdefreie Perso-
nen. Auch die Auswertungen von Einzel-ltems der Gesundheitskompetenz und den Griinden fir die
Nicht-Teilnahme (siehe Kapitel 7.2.3.7) bestétigen dies.

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der KomPaS-Studie gaben die arztliche Empfehlung als haufigsten
Grund fir die Inanspruchnahme an. Das zeigen auch andere Untersuchungen, wonach die arztliche
Empfehlung als ein wichtiger Einflussfaktor fiir die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen gilt [198, 200, 201].

Hinsichtlich der persénlichen Einstellung gibt die Mehrheit (88%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
an, die Untersuchung erneut durchfiihren lassen zu wollen. Im Gegensatz dazu will nur knapp ein Drit-
tel (36%) der bisherigen Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer diese Friiherkennungskolosko-
pie durchfiihren lassen. Das Ergebnis der Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer steht im Ge-
gensatz zu der in der Bevolkerung angenommen positiven Einstellung gegenliber der Darmkrebsfriih-
erkennung [202], die eine héhere Teilnahmebereitschaft erwarten lasst. Sie steht aber mit dem ange-
gebenen Hauptgrund fir die bisherige Nicht-Teilnahme, keine Probleme mit dem Darm zu haben, in
Einklang und weist auf weiteren Informationsbedarf bei Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer
hin.

Hinsichtlich der arztlichen Beratung zur Darmspiegelung gibt die Mehrheit an, zum Nutzen, zur Durch-
flihrung, zu den moglichen Risiken und dazu, was passieren wiirde, sollte sich ein Verdacht auf Darm-
krebs ergeben, beraten worden zu sein. Allerdings fallt die Mehrheit bei den letzten beiden Punkten
(Risiken der Untersuchung, Vorgehen bei Verdacht auf Darmkrebs) etwas geringer aus. Auch das deckt
sich mit den Ergebnissen von GEDA 2010 [10]. Bei den Beratungsaspekten deutet sich ein Alterseffekt
an, wonach altere Personen seltener angeben dazu beraten worden zu sein als jiingere. Aber fast alle
Befragten geben an, dass sie sich nach dem Gesprach ausreichend lber die Darmspiegelung informiert
fihlten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die in der Richtlinie Gber die Friiherkennung von Krebs-
erkrankungen verankerte Beratung stattfindet [190] und auch verstanden wird, denn fast alle Befrag-
ten geben an, dass sie sich nach diesem Gesprach ausreichend lber die Darmspiegelung informiert
fahlten.

Dennoch wurden nicht alle Wissensfragen richtig beantwortet, was auf Informationsdefizite hinweist,
In die gleiche Richtung weisen die Auswertungen der Einzel-ltems der Gesundheitskompetenz bezlig-
lich der Wissensfragen zur Darmkrebsfriiherkennungsuntersuchungen (siehe Kapitel 7.2.3.7). Perso-
nen, die bereits eine praventive Darmspiegelung hatten und dazu beraten wurde, haben die Wissens-
fragen in der Tendenz haufiger richtig beantwortet als Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer,
auch wenn keine signifikanten Unterschiede vorliegen.
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Die Ergebnisse der KomPaS-Studie weisen somit darauf hin, dass in der Bevolkerung Wissensdefizite
Uber das Angebot und Ziele der Friiherkennungskoloskopie bestehen und bislang nicht alles Aspekte
einer informierten Entscheidung erfiillt werden. Mit der Einflihrung eines organisierten Krebsfriiher-
kennungsprogramms zur Friiherkennung von Darmkrebs mit regelmaRigen Einladungen und detaillier-
ten Versicherteninformationen zu Darmkrebs, zu den Angeboten der Friiherkennung, zum Ablauf der
Untersuchungen und zu Vor- und Nachteilen wird aber davon ausgegangen, dass die informierte Inan-
spruchnahme gesteigert werden kann [203, 204].

98



8 Diskussion der Ergebnisse

Die KomPaS-Studie liefert bevolkerungsweite Daten (iber die Gesundheitsinformationssuche und In-
formationsbedarfe in der Bevolkerung, liber die selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz, Patien-
tensicherheit mit den Bereichen Zufriedenheit, Kommunikation und Beschwerdemanagement, liber
Aspekte der informierten Entscheidung und der arztlichen Beratung. Die Ergebnisse wurden im jewei-
ligen thematischen Ergebniskapitel unter 7. diskutiert. Nachfolgend eine Gesamtbeurteilung der Re-
sultate der finf im Rahmen der KomPaS-Studie untersuchten Themen.

Nach einem Zeitabstand von fast zehn Jahren lassen sich positive Entwicklungen hinsichtlich der Infor-
mationssuche der Bevolkerung zu Gesundheits- und Orientierungsfragen im Gesundheitssystem ge-
genliber 2009 feststellen. Der Anteil der Blrgerinnen und Biirger, der sich eher gut informiert fiihlt hat
sich erhoht. Die Ergebnisse zeigen giinstige Entwicklungen einer , Patientenorientierung”. Die vorlie-
genden Auswertungen der Daten der KomPaS-Studie geben Anhaltspunkte dafiir, dass Menschen aus
unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen unterschiedliche Erfahrung hinsichtlich der Birger- und Pati-
entenorientierung des Gesundheitssystems machen und entsprechend unterschiedlich ist ihre Bewer-
tung der Versorgungspraxis und des eigenen Informationsstandes. Die vorliegenden Auswertungen
machen deutlich, dass die Inhalte von Gesundheitsinformationen und deren Vermittlung auf die Be-
darfslagen verschiedener Bevolkerungsgruppen ausgerichtet werden sollten. Dabei geht es jedoch
nicht nur um vermehrte Informationsmoglichkeiten, sondern auch um deren Verlasslichkeit, also um
Qualitat. Informationen sollten evidenz-basiert, leicht zuganglich und fir medizinische Laien gut ver-
standlich sein.

Die Ergebnisse der KomPaS-Studie liefern aullerdem einige wichtige Hinweise, wo bei der Forderung
von Gesundheitskompetenz in Deutschland angesetzt werden sollte. Es konnten Ergebnisse aus friihe-
ren Studien zur Gesundheitskompetenz bestatigt oder erganzt und zusatzlich neue Erkenntnisse fiir
die Informationsbedirfnisse, Patientensicherheit und informierte Entscheidung vorgestellt werden.
Gerade fir diese drei Bereiche konnte die Relevanz der Forderung von Gesundheitskompetenz aufge-
zeigt und Hinweise fir Handlungsbedarf abgeleitet werden. Der in dieser und anderen Studien be-
nannte Handlungsbedarf zur Gesundheitskompetenzférderung wurde in Deutschland inzwischen
durch verschiedene Aktivitaten aufgegriffen. Zukiinftig wird es darauf ankommen, dass der umfas-
sende Ansatz von Gesundheitskompetenz auch bei geplanten MaRnahmen und Interventionen bertick-
sichtigt wird, der eine kritische Gesundheitskompetenz und Empowerment auf der individuellen Ebene
verfolgt und verstarkt Methoden der Gesundheitserziehung und -kommunikation aufgreift. Dartiber
hinaus sollte die Evidenzlage flir MaBnahmen, sei es bei lokalen Interventionen oder nationalen Poli-
tiken und Programmen, deutlich verbessert werden, damit bei knappen Ressourcen die Mittel fur wirk-
same MalRnahmen eingesetzt werden.

Die arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten hat durch die im Praventionsgesetz genannte Pra-
ventionsempfehlung an Bedeutung gewonnen. Die beschriebenen geschlechts-, alters- und sozialla-
genbezogenen Ergebnisse geben Hinweise auf weiteres Beratungspotenzial fir die verschiedenen Ge-
sundheitsthemen (Erndhrung, korperliche Aktivitat, Gewicht, Stressmanagement, Impfen, Rauchen,
Alkoholkonsum). Dies ist vor allem vor dem Hintergrund relevant, da fast die Halfte der Befragten an-
ldsslich der Beratung eine Anderung ihres Gesundheitsverhaltens angibt. Neben verhiltnispraventiven
Malnahmen und denen im Setting bietet demnach die arztliche Beratung eine Erganzung zur Foérde-
rung des Gesundheitsverhaltens. Damit sie zu einer wirksamen Verringerung individueller verhaltens-
bezogener Risikofaktoren beitragen kénnen, sollten spezifische Kompetenzen der Kommunikation und
der Informationsvermittlung in der arztlichen Praxis gefordert werden.
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Die Ergebnisse zur informierten Entscheidung der KomPaS-Studie weisen darauf hin, dass in der Be-
volkerung Wissensdefizite Gber Angebot und Ziele der Friiherkennungskoloskopie bestehen und somit
bislang nicht alles Aspekte einer informierten Entscheidung erfiillt werden. Mit der Einfihrung eines
organisierten Krebsfriiherkennungsprogramms zur Frilherkennung von Darmkrebs mit regelmaRigen
Einladungen und detaillierten Versicherteninformationen zu Darmkrebs, zu den Angeboten der Friih-
erkennung, zum Ablauf der Untersuchungen und zu Vor- und Nachteilen wird aber davon ausgegan-
gen, dass die informierte Inanspruchnahme gesteigert werden kann.

Die KomPaS-Studie bietet einen Einblick in drei wesentliche Aspekte der Patientensicherheit aus Be-
volkerungssicht: Kommunikation, Beschwerdemanagement und Zufriedenheit. Die Sichtweise der Be-
vOlkerung, die auch die Sichtweise der Patientinnen und Patienten reprasentiert, wurde im Zusam-
menhang mit Patientensicherheit bislang wenig berticksichtigt. Sie spielt jedoch unter dem Aspekt ei-
ner Weiterentwicklung von Nutzerinnen/Nutzern und Patientinnen/Patienten zu aktiven Mitgestal-
tern des Gesundheitswesens eine wesentliche Rolle, speziell bei der Verbesserung der Patientensi-
cherheit. In Deutschland wird die Thematik Patientensicherheit mehrheitlich unter der Anbieterper-
spektive diskutiert. Dazu wird im Rahmen der aktualisierten Agenda Patientensicherheit ein Perspek-
tivwechsel angestrebt, welcher die Patientenperspektive starken will.

Das Vorhabenziel, Kommunikation und Information aus Sicht der Bevolkerung unter Berlicksichtigung
soziodemografischer und soziobkonomischer Einflussfaktoren zu beschreiben und zu analysieren
wurde fir die zentralen Themenbereiche der KomPaS-Studie erreicht. Dabei wurden Schlussfolgerun-
gen fiir Pravention und Versorgung gezogen sowie Perspektiven des Informations-, Entscheidungs- und
Kommunikationsverhaltens von Patientinnen und Patienten sowie der Arzt-Patient-Beziehung aufge-
zeigt.

Die mit der KomPaS-Studie geschaffene Datenbasis wird im Anschluss an die vorliegende Arbeit ver-
tiefenden Analysen unterzogen und in weiteren Publikationen der Offentlichkeit verfiigbar gemacht.

9 Gender Mainstreaming Aspekte

Frauen und Méanner unterscheiden sich in Bezug auf Gesundheit und Krankheit. Neben Unterschieden
im gesundheitsrelevanten Verhalten und bei den Krankheitsrisiken, lassen sich auch Unterschiede bei
der Wahrnehmung und Kommunikation von Symptomen und bei der Inanspruchnahme von Praven-
tions- und Versorgungsangeboten feststellen. Vor diesem Hintergrund erfolgte die Aufbereitung der
Ergebnisse stratifiziert nach Geschlecht, um mdgliche Unterschiede bei den in der KomPaS-Studie un-
tersuchten Aspekten von Kommunikation und Information im Gesundheitssystem abbilden zu kénnen.
Die Ergebnisse wurden in den Tabellen und Abbildungen geschlechtsspezifisch aufbereitet. In den Tex-
ten wurde eine gendersensible Sprache verwendet und Begriffe vermieden, die geschlechtsstereotype
Assoziationen auslosen konnen. Soweit aufgrund der Daten bedeutsam, wurden geschlechtsbedingte
Unterschiede diskutiert.
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10 Verbreitung der Projektergebnisse

Die Ergebnisse der KomPaS-Studie wurden auf folgenden Kongressen prasentiert:

® Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Epidemiologie, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Medizinische Soziologie und der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und
Pravention (2017)

* Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (2018)

e Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie (2018)

e Jahrestagung des Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (2018/2019)

e Jahrestagung Aktionsbiindnis Patientensicherheit (2017/2019)

e Deutscher Kongress fir Versorgungsforschung (2018)

11 Verwertung der Projektergebnisse

Die Ergebnisse der KomPaS-Studie liefern Hinweise zur Verbesserung des Angebots von Gesund-
heitsinformationen und zur Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und ihren Patientinnen/Pati-
enten sowie zur Forderung von Gesundheitskompetenz, informierter Entscheidung, Patientensicher-
heit und der arztlichen Beratung in Deutschland. Kapitel 8 umreildt ein Gesamtbild bezliglich der Er-
kenntnisse der KomPaS-Studie zum Informations-, Entscheidungs- und Kommunikationsverhalten von
Patientinnen und Patienten und zur Arzt-Patient-Beziehung. Dabei werden zugleich Gender
Mainstreaming Aspekte aufgezeigt (siehe auch Kapitel 9). Mit den Ergebnissen, die gleichermalien ei-
nen Status quo hinsichtlich der erhobenen Daten zu den zentralen Themenbereichen darstellen, kon-
nen Ansatzpunkte zur Férderung von Gesundheitskompetenz, Patientensicherheit, arztlicher Beratung
und informierter Entscheidung identifiziert werden. Sie liefern auch eine Datengrundlage fiir Ansatze
zur weiteren Entwicklung von MaRnahmen und Instrumenten zur Verbesserung kommunikativer Kom-
petenzen. In diesem Zusammenhang ware es sinnvoll, die Datenbasis nach angemessenem Zeitraum
zu aktualisieren.

Die Ergebnisse der KomPaS-Studie wurden in wissenschaftlichen Publikationen und auf wissenschaft-
lichen Tagungen und Kongressen prasentiert. Mit diesem Bericht und den unter Kapitel 10 und 12 ge-
nannten sowie weiteren geplanten Publikationen werden die Ergebnisse dem BMG wie auch der
Fachoffentlichkeit (z.B. BZgA) und soweit moglich auch auf der Website des RKI bereitgestellt.

12 Publikationsverzeichnis

Publikationen in Fachzeitschriften
- Horch K, Firnges C, Starker A, Jordan S (2017) KomPasS: Studie zur Kommunikation und Patienten-
sicherheit. Public Health Forum 25(1): 28-30

Kongressbeitrage (Vortréige)

e Starker A, Jordan S, Firnges C, Horch K (2017) Ergebnisse kognitiver Interviews zur Testung von
Fragen zur informierten Entscheidung bei Krebsfriiherkennung. Gemeinsame Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Epidemiologie (DGEpi), der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Soziologie (DGMS) und der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP),
Libeck

e Starker A, Jordan S, Firnges C, Horch K (2018) Kommunikation und Information im Gesundheits-
wesen aus Sicht der Bevolkerung. Ergebnisse der KomPaS-Studie zur informierten Entscheidung
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bei der Darmkrebsfriherkennung. Jahrestagung des Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medi-
zin (EbM), Graz

Starker A, Truthmann J, Horch K, Jordan S (2018) Wissensstand der Bevolkerung zu Nutzen und
Risiken der praventiven Darmspiegelung — Ergebnisse der KomPaS-Studie. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), Dresden

Horch K, Truthmann J, Starker A, Jordan S (2019) KomPaS - Studie: Informationssuche tber digi-
tale Medien (Internet und Apps) - Unterschiede in der Bevolkerung Deutschlands nach soziode-
mografischen und anderen gesundheitsrelevanten Parametern. Jahrestagung des Deutschen
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (EbM), Berlin

Horch K, Truthmann J, Starker A, Jordan S (2019) Patientensicherheit in Deutschland — die Sicht
der Bevolkerung. Ergebnisse der KomPaS-Studie 2017, Jahrestagung Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit (APS), Berlin

Weitere Vortrage mit den Ergebnissen der KomPaS-Studie sind iber den Projektforderzeitraum
hinaus geplant wie zum Beispiel auf einem Treffen der Allianz fiir Gesundheitskompetenz in Ber-
lin im Mai 2019.

Kongressbeitridge (Poster)

Horch K, Firnges C, Starker A, Jordan S (2017) KomPaS: Kommunikation und Patientensicherheit.
Eine Studie des Robert Koch-Institutes (2016 — 2018). Jahrestagung Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit, Berlin

Truthmann J, Starker A, Jordan S, Horch S (2018) Alters- und geschlechtsspezifische Mediennut-
zung zum Einholen von Gesundheitsinformationen in Deutschland. Ergebnisse aus der KomPaS-
Studie. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Epidemiologie (DGEpi)

Jordan S, Starker A, Schaffrath Rosario A, Truthmann J, Horch K (2018). Die arztliche Beratung Er-
wachsener in Deutschland aus Bevolkerungssicht. Ergebnisse einer Querschnittsbefragung aus
dem Jahr 2017. Deutscher Kongress fir Versorgungsforschung, Berlin

Publizierte Abstracts

Horch K, Truthmann J, Starker A, Jordan S (2019) KomPaS-Studie: Informationssuche tber digitale
Medien (Internet und Apps) — Unterschiede in der Bevolkerung Deutschlands nach soziodemo-
grafischen und anderen gesundheitsrelevanten Parametern. Abstract.
https://www.eventclass.org/contxt_ebm2019/online-program/session?s=50#e44

Jordan S, Starker A, Schaffrath Rosario A, Truthmann J, Horch K (2018). Die &rztliche Beratung Er-
wachsener in Deutschland aus Bevolkerungssicht. Ergebnisse einer Querschnittsbefragung aus
dem Jahr 2017.Abstract. German Medical Science, DOI: 10.3205/18dkvf191

Starker A, Jordan S, Firnges C, Horch K (2017) Ergebnisse kognitiver Interviews zur Testung von
Fragen zur informierten Entscheidung bei Krebsfriiherkennung. Abstract. Das Gesundheitswesen
79(08/09): 656 — 804, DOI: 10.1055/s-0037-1605775

Starker A, Jordan S, Firnges C, Horch K (2018) Kommunikation und Information im Gesundheits-
wesen aus Sicht der Bevolkerung. Ergebnisse der KomPaS-Studie zur informierten Entscheidung
bei der Darmkrebsfriherkennung. Abstract. German Medical Science, DOI: 10.3205/18ebm006
Starker A, Truthmann J, Horch K, Jordan S (2018) Wissensstand der Bevolkerung zu Nutzen und
Risiken der praventiven Darmspiegelung — Ergebnisse der KomPaS-Studie. Abstract. Das Gesund-
heitswesen 80(08/09): 825, DOI: 10.1055/s-0038-1667791
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Interne Projektberichte zur Fragebogenentwicklung und Datenerhebung

Neuert C, Meitinger K, Stiegler A, Beitz C, Schmidt R, Menold N (2017). Kommunikation und Infor-
mation im Gesundheitswesen aus Sicht der Bevolkerung-Patientensicherheit und informierte
Entscheidung (KomPaS). Kognitiver Pretest. GESIS Projektbericht. Mannheim, GESIS

USUMA GmbH (2017). Methodenbericht. Bundesweite Bevolkerungsbefragung im Rahmen der
Durchfiihrung von telefonischen Ad-hoc-Befragungen fiir das Robert Koch-Institut. Berlin
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Anhang
Fragebogen der KomPaS-Studie

Themenbereich: Gesundheitsinformationssuche

Bitte sagen Sie mir jeweils, wie oft Sie das jeweilige Medium dazu nutzen.
Antwortméglichkeiten: héufig, manchmal, selten, nie

- Wie oft horen Sie Sendungen zu gesundheitlichen Themen im Radio oder schauen Sie sich solche
im Fernsehen an?

- Wie oft nutzen Sie dazu das Internet?

- Wie haufig nutzen Sie Gesundheits-APPs?

- Wie oft lesen Sie Informationen in Heften oder Broschiiren der Krankenkassen?

- Wie oft lesen Sie Informationen in Heften oder Broschiiren der Apotheken?

- Wie oft lesen Sie Informationen zu gesundheitlichen Themen in anderen Zeitschriften oder Zei-
tungen? Wie oft wenden Sie sich an die Arzthotline ihrer/einer Krankenkasse?

Nutzen Sie sonstige Informationsquellen, um sich tiber gesundheitliche Themen zu informieren?
Antwortméglichkeiten: Ja, welche? , Nein

Themenbereich: Informationsbedarfe

Bitte sagen Sie mir, ob Sie sich eher gut oder eher schlecht informiert fiihlen iiber...
Antwortmdglichkeiten: eher gut informiert, eher schlecht informiert

- lhre Rechte als Patient

- Moglichkeiten zur Vorbeugung von Krankheiten

- Verschiedene Behandlungsmoglichkeiten im Krankheitsfall
- Anlaufstellen bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler

- Die Qualitdt von Arzten

- Die Qualitat von Krankenhausern

- Die Qualitat von Alten- und Pflegeheimen

- Die Qualitat von ambulanten Pflegediensten

- Die Kosten einer arztlichen Behandlung
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Themenbereich: Gesundheitskompetenz

Wie einfach ist fiir Sie in den folgenden Situationen der Umgang mit Gesundheitsinformationen?
Antwortméglichkeiten: sehr einfach, ziemlich einfach, ziemlich schwierig, sehr schwierig

Wie einfach ist es lhrer Meinung nach, ....
.. Informationen liber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?

.. herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind?
... zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?

.. die Anweisungen lhres Arztes oder lhres Apothekers zur Einnahme der verschriebenen Medika-
mente zu verstehen?

... Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten zu beurteilen?
... zU beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung einem anderen Arzt einholen sollten?

... mit Hilfe der Informationen, die lhnen der Arzt gibt, Entscheidungen beziiglich lhrer Krankheit zu
treffen?

... den Anweisungen lhres Arztes oder lhres Apothekers zu folgen?

... Informationen iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen, wie Stress oder
Depression, zu finden?

... Informationen iiber empfohlene Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen zu finden?

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

... zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?
... zU beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie durchfiihren lassen sollten?

... zU beurteilen, ob die Informationen iiber Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig
sind?

... aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiit-
zen konnen?

... Informationen liber Verhaltensweisen zu finden, die gut fiir lhr psychisches Wohlbefinden sind?
... Gesundheitsratschldge von Familienmitgliedern oder Freundinnen/Freunden zu verstehen?

... Informationen in den Medien dariiber, wie Sie lhren Gesundheitszustand verbessern kdonnen, zu
verstehen?

... zUu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit lhrer Gesundheit zusammenhangen?
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Themenbereich: Patientensicherheit — Zufriedenheit

Was war lhr letzter arztlicher Kontakt? War das...
Antwortmdglichkeiten: Bei einem Hausarzt? Bei einem Facharzt? In einem Krankenhaus oder einer
Klinik? In einer Rehaklinik? Sonstige?

Wie zufrieden waren Sie mit den Informationen, die Sie bei diesem Kontakt bekommen haben?
Antwortméglichkeiten: Sehr zufrieden, Ziemlich Zufrieden, Wenig zufrieden, Gar nicht zufrieden

Fand dabei ein Arztgesprach statt?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Wie zufrieden waren Sie mit der Zeit zum Gesprach?
Antwortmdéglichkeiten: Sehr zufrieden, Ziemlich Zufrieden, Wenig zufrieden, Gar nicht zufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit der Verstandlichkeit des Arztgesprachs? Waren Sie
Antwortmdglichkeiten: Sehr zufrieden, Ziemlich Zufrieden, Wenig zufrieden, Gar nicht zufrieden

Konnten Sie dabei Fragen stellen?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Konnten Sie somit kldren, was Sie nicht verstanden haben?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Wenn Sie an den letzten drztlichen Kontakt denken, wie zufrieden waren Sie mit der menschlichen
Zuwendung bei diesem Kontakt?
Antwortmdglichkeiten: Sehr zufrieden, Ziemlich Zufrieden, Wenig zufrieden, Gar nicht zufrieden

Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit diesem Kontakt, "alles in allem"?
Antwortmoglichkeiten: Sehr zufrieden, Ziemlich Zufrieden, Wenig zufrieden, Gar nicht zufrieden

Themenbereich: Patientensicherheit — Kommunikation

Wenn Sie an lhren letzten Kontakt im Gesundheitswesen denken -ambulant, stationar, Reha etc.-,
wie sicher haben Sie sich gefiihlt?
Antwortmdglichkeiten: Sehr sicher, sicher, wenig sicher, gar nicht sicher

Falls Sie Bedenken/Fragen hinsichtlich lhrer Sicherheit hatten, haben Sie diese gegeniiber einer ei-
nem Arzt oder gegeniiber anderen Personen des Behandlungsteams angesprochen?

Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Hatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Bedenken/Fragen ernst genommen wurden?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein
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Wurden Sie wahrend des letzten Kontaktes im Gesundheitswesen respektvoll behandelt?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Wurden lhnen die Informationen, die lhre Behandlung betreffen, verstindlich und nachvollziehbar
vermittelt?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Hat Sie lhr Arzt in Entscheidungen, die lhre Behandlung betreffen, einbezogen? Antwortmaglichkei-
ten: Ja, Nein

Haben Sie schon einmal Ihr Recht auf Einsichtnahme in lhre Patientenakte wahrgenommen?
Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein

Wenn ,Ja“, folgte die Frage:
Warum nicht?
Antwortmdglichkeiten: Hab nicht von diesem Recht gewusst, Hatte keinen Bedarf, Habe mich nicht

getraut

Haben Sie schon einmal eine zusatzliche Meinung (Zweitmeinung) bei einem anderen Arzt einge-
holt?
Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein

Nehmen Sie dauerhaft verschreibungspflichtige Medikamente ein?
Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein

Wenn “Ja”, folgte die Frage:
Und wieviel verschreibungspflichtige Medikamente nehmen Sie dauerhaft ein? Sind das ....
Antwortméglichkeiten: ein bis zwei, oder drei und mehr?

Wenn drei und mehr verschreibungspflichtige Medikamente eingenommen werden, folgte die Frage:
Haben Sie sich liber mégliche Nebenwirkungen/Wechselwirkungen des/der verordneten Medika-
mente mit anderen, nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten informiert? (z.B. bei lhrem Arzt,
Beipackzettel, Internet, Apotheke)

Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein

Haben Sie sich dariiber informiert, ob dieses Medikament/diese Medikamente auch Nebenwirkun-
gen oder Unvertriglichkeiten mit Lebensmitteln haben kann/kénnen?
Antwortmoglichkeiten: Ja, Nein

Hat lhnen lhr Arzt schon einmal einen Medikationsplan erstellt?
Antwortmdéglichkeiten: Ja, Nein

Wissen Sie, dass Sie das Recht auf die Erstellung eines Medikationsplanes durch lhren Arzt haben,
wenn Sie gleichzeitig dauerhaft drei oder mehr verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Themenbereich: Patientensicherheit - Beschwerdemanagement
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Gab es in den letzten zwei Jahren bei Kontakten im Gesundheitswesen Anladsse, bei denen Sie sich
gern beschwert hatten?
Antwortmdéglichkeiten: Ja, Nein

War dieser Anlass...

.. bei einem niedergelassenen Arzt?

.. in einem Krankenhaus?

.. bei einer Krankenkasse?

.. bei einem Rentenversicherungstrager?
.. bei anderen

Antwortmdéglichkeiten: Ja, Nein

Bei welchem "Anderen" hatten Sie sich gern beschwert?

Antwortmdglichkeit (bitte nennen)

Haben Sie sich dann auch beschwert?
Antwortmdéglichkeiten: Ja, Nein

Und an wen haben Sie sich dabei gewendet?

An den Arzt selbst

An einen anderen Arzt

An einen Mitarbeiter im Behandlungsteam

An eine verantwortliche Person im Krankenhaus
An einen Patientenflirsprecher oder Ombudsmann
An die Krankenkasse

An eine Schlichtungsstelle

An eine Arztekammer

An einen Rechtsanwalt

An eine Patientenberatungsstelle

Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein
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Themenbereich: Arztliche Beratung

Waren Sie in den letzten 12 Monaten in einer Arztpraxis oder Ambulanz?
Antwortméglichkeiten: Ja, nein

Wenn ,,Ja“:

Wurden Sie bei einem dieser Besuche in den letzten 12 Monaten zu den folgenden Gesundheitsver-
halten beraten?
Antwortméglichkeiten: Ja, nein

- Zulhrer Erndhrung?

- Zu lhrem Gewicht?

- Zu lhrer sportlichen Aktivitat?

- Zum Rauchen?

- Zu lhrem Impfschutz?

- Zu lhrem Alkoholkonsum?

- Zu lhrer Stressbewaltigung?

- Oder zu einem anderen Verhalten?

Wenn ,Ja“, folgte jeweils die Frage:
Haben Sie dadurch Ihr Verhalten geandert?
Antwortméglichkeiten: Ja, nein

Themenbereich: Informierte Entscheidung bei der Darmkrebsfriiherkennung

Wurde bei lhnen schon einmal eine Darmspiegelung durchgefiihrt?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Wenn noch keine Darmspiegelung durchgefiihrt wurde, folgte die Frage:

Hat Sie ein Arzt schon einmal iiber Darmkrebs und die bestehenden Maglichkeiten der Friiherken-
nung, z.B. der Stuhluntersuchung oder der Darmspiegelung, beraten?

Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Beabsichtigen Sie zukiinftig eine Darmspiegelung zur Krebsfritherkennung durchfiihren zu lassen?
Antwortméglichkeiten: Ja, Nein

Ich lese lhnen nun mogliche Griinde fiir die Nicht-Teilnahme vor. Bitte nennen Sie mir den Haupt-
grund, warum Sie bislang noch keine Darmspiegelung zur Friiherkennung von Darmkrebs haben
durchfiihren lassen?
Antwortméglichkeiten:
- weil ich es persénlich nicht fiir notwendig halte
- weil ich Angst vor der Untersuchung habe
- weil ich Angst vor der Krebsdiagnose habe
- weil ich keine Probleme mit dem Darm habe
- weil ich keine Zeit hatte, oder der Aufwand zu grofs wdére
- weil ich mich zu wenig informiert fiihle
- aus einem anderen Grund
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Wenn schon eine Darmspiegelung durchgefiihrt wurde, folgte die Frage:
Wann wurde bei lhnen zuletzt eine Darmspiegelung durchgefiihrt?
Antwortmdglichkeit (Jahr eintragen)

Was war der Grund fiir diese Untersuchung?

Antwortmdglichkeiten:

- Die Darmspiegelung erfolgte prdventiv, d.h. ohne Symptome im Rahmen der Krebsfriiherkennung

- Die Darmspiegelung erfolgte aufgrund von Symptomen (z.B. Blut im Stuhl) oder einem auffdlligen
Untersuchungsergebnis

Wenn Darmspiegelung préiventiv erfolgte, folgte die Frage:

Ich lese lhnen nun mégliche Griinde fiir die Teilnahme vor. Bitte nennen Sie mir den Hauptgrund,
warum Sie eine Darmspiegelung zur Friiherkennung von Darmkrebs haben durchfiihren lassen?
Antwortmdglichkeiten:

- weil mir mein Arzt die Darmspiegelung empfohlen hat

- weil ich mich selbst informiert habe und vom Nutzen der Darmspiegelung liberzeugt bin

- weil jemand in meiner Familie / in meinem Freundeskreis an Darmkrebs erkrankt ist. Und ich
Angst habe, das Gleiche zu erleben

- weil die Krankenkassen die Kosten fiir die Darmspiegelung libernehmen

- aus einem anderen Grund

Hat Sie ein Arzt vor der Darmspiegelung zum Nutzen und zu méglichen Risiken beraten?
Antwortmdglichkeiten: Ja, Nein

Wenn ein Arzt vor der Darmspiegelung zum Nutzen und zu mdglichen Risiken beraten hat, folgten
die Fragen:

Wurde lhnen der Nutzen der Darmspiegelung erklart?

Wurde lhnen erklart, wie die Darmspiegelung durchgefiihrt wird?

Wurden Sie dariiber aufgeklart, welche Risiken mit einer Darmspiegelung verbunden sein kdnnen?
Wurde lhnen erklart, was passieren wiirde, wenn sich ein Verdacht auf Darmkrebs ergeben sollte?
Fiihlten Sie sich nach diesem Gesprach ausreichend iiber die Darmspiegelung informiert?

Haben Sie sich iiber die drztliche Beratung hinaus selbst iiber Darmkrebs und die Moglichkeiten der
Friiherkennung informiert?

Beabsichtigen Sie nach dem gesetzlich vorgegebenen Zeitintervall von 10 Jahren erneut eine Darm-
spiegelung zur Fritherkennung von Darmkrebs durchfiihren zu lassen?

Antwortmdglichkeiten jeweils: Ja, Nein

Frage an alle:
Sagen Sie mir bitte, ob die folgende Aussagen lhrer Meinung nach zutreffend sind oder nicht.

Antwortmdglichkeiten: zutreffend, nicht zutreffend
- Die Darmspiegelung verringert das Risiko an Darmkrebs zu erkranken.
- Bei der Darmspiegelung konnen Darmpolypen oder krebsverdachtiges Gewebe iibersehen
werden.
- Bei der Darmspiegelung konnen Darmpolypen entdeckt und als gefahrlich eingestuft wer-
den, die sich gar nicht zu Darmkrebs entwickelt hitten.
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Annex-Tabellen Kapitel 7.1
Annex-Tabelle 7.1.1: Wie oft horen Sie Sendungen zu gesundheitlichen Themen im Radio oder schauen Sie sich solche im Fernsehen an? n=5.051

| haufig manchmal selten nie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 18,4 16,5-20,6 331 30,8-35,5 32,2 29,8-34,7 16,2 14,3-18,3
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 12,0 6,1-22,3 24,2 17,1-33,1 39,2 30,7-48,6 24,6 17,3-33,6
30-44 Jahre 12,5 8,4-18,1 26,8 22,1-32,2 37,5 31,5-44,0 23,2 18,3-28,9
45-64 Jahre 17,0 14,4-19,9 36,1 32,6-39,6 32,3 29,0-35,7 14,7 12,3-17,4
65 Jahre und alter 28,4 25,0-31,9 39,1 35,4-42,9 24,2 21,1-27,6 8,3 6,5-10,6
SES <0,001
Niedrig 31,1 23,7-39,7 29,8 23,1-37,5 22,1 15,9-29,9 17,0 11,0-25,3
Mittel 17,2 14,9-19,8 35,7 32,8-38,8 31,6 28,6-34,7 15,5 13,2-18,1
Hoch 12,8 10,4-15,7 28,7 25,1-32,7 39,7 35,4-44,2 18,8 15,7-22,3
Chronische Krankheit <0,001
Ja 22,3 19,4-25,6 35,7 32,5-39,1 29,2 26,0-32,5 12,8 10,5-15,4
Nein 15,0 12,4-18,0 311 27,9-34,5 34,8 31,3-38,4 19,2 16,3-22,4
MANNER
Gesamt 11,6 10,0-13,5 30,6 28,1-33,2 37,5 34,8-40,4 20,3 18,0-22,7
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 6,8 3,8-12,0 17,0 11,7-23,9 46,1 38,0-54,3 30,2 23,3-38,1
30-44 Jahre 7,9 4,7-13,2 24,7 19,1-31,3 40,8 34,2-47,8 26,5 21,0-32,9
45-64 Jahre 10,8 8,5-13,6 36,1 32,2-40,1 35,6 31,9-39,6 17,5 14,5-20,9
65 Jahre und alter 20,5 17,1-24,4 38,4 | 34,1-43,0 30,5 26,5-34,9 10,5 8,2-13,3
SES 0,174
Niedrig 15,4 9,8-23,3 25,0 18,4-33,0 39,9 31,2-49,3 19,7 13,3-28,2
Mittel 11,3 9,2-13,8 33,1 29,6-36,9 36,0 32,3-39,9 19,5 16,5-23,0
Hoch 10,0 7,9-12,6 27,2 24,0-30,8 40,7 36,8-44,8 22,0 18,7-25,7
Chronische Krankheit <0,001
Ja 16,3 13,4-19,7 36,9 32,8-41,1 30,8 27,0-34,8 16,1 12,9-19,9
Nein 8,8 7,0-11,0 26,7 23,6-30,0 41,8 38,1-45,6 22,7 19,8-26,0
GESAMT 15,1 13,8-16,5 31,9 30,2-33,6 34,8 33,0-36,7 18,2 16,7-19,8
(Frauen und Méanner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert <0,001




Annex-Tabelle 7.1.2: Wie oft nutzen Sie dazu das Internet? n=5.046

haufig \ manchmal selten \ nie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 26,0 23,8-28,4 21,0 18,9-23,2 20,2 18,1-22,6 32,7 30,4-35,1
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 36,7 28,6-45,6 30,3 22,2-39,7 30,1 21,5,40,5 2,9 1,0-8,2
30-44 Jahre 46,4 40,2-52,7 23,1 18,3-28,7 19,3 14,9,24,7 11,2 7,3-16,8
45-64 Jahre 25,5 22,6-28,6 25,5 22,5-28,6 24,1 21,1,27,3 25,0 21,7-28,6
65 Jahre und alter 4,8 3,7-6,1 8,9 7,2-10,9 11,1 9,2,13,3 75,3 72,3-78,1
SES <0,001
Niedrig 11,4 6,2-20,1 17,0 10,9-25,5 12,3 7,2,20,3 59,2 50,1-67,8
Mittel 26,7 23,8-29,7 20,4 18,0-23,1 20,2 17,5,23,2 32,7 29,9-35,6
Hoch 36,6 32,5-40,9 25,7 21,6-30,3 24,7 21,3,28,5 13,0 10,8-15,5
Chronische Krankheit <0,001
Ja 27,2 24,0-30,6 17,4 14,9-20,2 16,4 13,9,19,2 39,0 35,7-42,5
Nein 25,2 22,1-28,5 24,0 20,9-27,4 23,3 20,1,26,9 27,5 24,5-30,7
MANNER
Gesamt 23,1 20,8-25,6 20,8 18,7-23,1 26,8 24,3-29,4 29,3 26,8-31,9
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 35,4 28,1-43,5 20,7 15,0-27,9 28,9 21,9,37,0 15,0 9,7-22,4
30-44 Jahre 27,1 21,4-33,7 26,9 21,3-33,3 33,3 27,1,40,2 12,7 8,6-18,4
45-64 Jahre 21,9 18,8-25,3 22,9 19,8-26,2 26,9 23,5,30,6 28,4 24,5-32,6
65 Jahre und alter 11,3 9,1-13,9 11,4 9,1-14,2 18,3 15,3,21,7 59,1 54,8-63,3
SES <0,001
Niedrig 19,2 12,7-28,0 16,8 11,0-24,7 23,1 16,0,32,1 40,9 32,5-49,9
Mittel 20,5 17,4-23,9 20,8 17,8-24,1 28,1 24,6,31,8 30,7 27,2-34,4
Hoch 30,3 26,6-34,2 22,9 19,8-26,3 27,4 24,0,31,2 19,4 16,4-22,8
Chronische Krankheit 0,188
Ja 24,9 21,3-28,8 20,6 17,3-24,3 23,5 19,9,27,6 31,0 27,2-35,1
Nein 22,1 19,1-25,4 21,0 18,2-24,0 28,8 25,5,32,3 28,2 25,0-31,7
GESAMT 24,6 23,0-26,3 20,9 19,4-22,5 23,4 21,8-25,2 31,1 29,4-32,8
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001
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Annex-Tabelle 7.1.3: Wie haufig nutzen Sie Gesundheits-APPs? n=5.038

haufig \ manchmal selten \ ie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 2,8 1,9-3,9 5,4 4,2-7,0 10,9 9,2-12,8 81,0 78,6-83,1
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 6,7 3,1-14,0 8,1 4,2-15,2 12,6 7,4-20,4 72,6 63,1-80,3
30-44 Jahre 3,4 1,9-5,8 8,8 5,4-13,9 16,4 11,6-22,6 71,5 64,8-77,4
45-64 Jahre 2,4 1,5-3,8 5,7 4,2-7,8 10,5 8,4-13,0 81,4 78,3-84,1
65 Jahre und alter 0,6 0,3-1,4 0,9 0,5-1,9 6,0 4,6-7,9 92,5 90,4-94,1
SES 0,455
Niedrig 3,9 1,2-11,6 6,5 2,8-14,4 6,6 2,8-14,6 83,1 73,5-89,7
Mittel 2,3 1,5-3,4 5,8 4,2-7,8 11,4 9,2-14,1 80,5 77,5-83,3
Hoch 3,7 2,3-6,1 4,0 2,7-5,9 12,1 9,4-15,5 80,2 76,3-83,6
Chronische Krankheit 0,499
Ja 3,3 2,0-5,6 4,8 3,1-7,4 10,0 8,1-12,3 81,8 78,5-84,7
Nein 2,3 1,5-3,5 5,9 4,3-8,1 11,6 9,0-14,8 80,2 76,7-83,3
MANNER
Gesamt 2,4 1,6-3,5 4,3 3,3-5,6 12,9 10,9-15,1 80,4 77,9-82,7
Altersgruppen 0,001
18-29 Jahre 4,4 2,0-9,3 6,9 3,8-12,1 15,7 10,2-23,2 73,0 64,9-79,8
30-44 Jahre 2,2 1,0-5,0 3,2 1,7-6,0 16,8 12,1-22,9 77,8 71,5-83,0
45-64 Jahre 2,4 1,4-4,1 4,4 2,8-6,8 13,1 10,4-16,3 80,1 76,4-83,4
65 Jahre und alter 0,9 0,3-2,3 3,3 2,0-5,4 6,3 4,7-8,5 89,5 86,6-91,8
SES 0,964
Niedrig 2,9 0,9-8,6 4,7 2,1-10,3 14,0 8,3-22,6 78,5 69,4-85,4
Mittel 2,6 1,6-4,3 4,1 2,7-6,1 13,2 10,6-16,4 80,1 76,5-83,2
Hoch 1,7 1,1-2,8 4,5 3,0-6,6 12,3 9,6-15,6 81,5 77,9-84,7
Chronische Krankheit 0,919
Ja 2,7 1,5-4,8 4,5 3,0-6,8 12,5 9,8-15,9 80,2 76,4-83,6
Nein 2,2 1,3-3,6 4,2 2,9-6,0 13,1 10,6-16,2 80,5 77,2-83,5
GESAMT 2,6 2,0-3,3 4,9 4,0-5,9 11,8 10,5-13,3 80,7 79,0-82,3
(Frauen und Méanner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,312
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Annex-Tabelle 7.1.4: Wie oft lesen Sie Informationen in Heften oder Broschiiren der Krankenkassen? n=5.049

haufig \ manchmal selten \ nie
Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 22,6 20,7-24,6 28,0 25,9-30,3 29,8 27,5-32,3 19,5 17,3-22,0
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 7,0 4,1-11,8 18,9 12,1-28,5 40,1 31,3-49,6 33,9 25,5-43,5
30-44 Jahre 14,3 10,7-18,8 24,4 19,9-29,6 33,2 27,7-39,2 28,1 22,0-35,1
45-64 Jahre 24,1 21,0-27,4 29,2 26,1-32,5 31,4 28,1-34,9 15,3 12,9-18,1
65 Jahre und alter 35,5 31,8-39,3 34,2 30,7-37,9 19,8 16,9-23,1 10,5 8,6-12,8
SES <0,001
Niedrig 27,6 21,5-34,6 32,1 24,8-40,4 20,9 14,7-29,0 19,3 12,5-28,6
Mittel 23,7 21,2-26,3 28,7 26,0-31,5 31,1 28,1-34,3 16,5 14,0-19,4
Hoch 14,9 12,4-18,0 23,2 20,1-26,7 34,5 30,5-38,7 27,3 23,1-32,0
Chronische Krankheit <0,001
Ja 29,4 26,3-32,6 29,3 26,4-32,4 26,5 23,4-29,7 14,9 12,1-18,1
Nein 16,9 14,7-19,5 26,9 23,8-30,2 32,7 29,3-36,3 23,5 20,1-27,2
MANNER
Gesamt 13,5 11,9-15,4 24,8 22,6-27,3 33,4 30,7-36,1 28,3 25,7-31,0
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 3,7 1,7-7,9 13,0 8,7-19,0 31,8 24,6-40,0 51,5 43,3-59,6
30-44 Jahre 4,7 2,6-8,1 21,1 16,0-27,4 39,8 33,2-46,7 34,4 28,0-41,5
45-64 Jahre 15,8 12,9-19,1 28,9 25,3-32,8 33,8 30,1-37,8 21,5 18,4-25,0
65 Jahre und alter 26,8 22,9-31,0 31,4 27,2-35,8 27,3 23,5-31,4 14,6 11,9-17,8
SES 0,008
Niedrig 12,0 8,0-17,6 24,3 17,7-32,3 32,8 24,7-42,0 30,9 22,7-40,6
Mittel 16,3 13,8-19,1 26,2 22,9-29,6 32,7 29,1-36,6 24,9 21,4-28,7
Hoch 8,4 6,7-10,5 23,1 19,8-26,7 35,0 31,4-38,8 33,5 29,6-37,6
Chronische Krankheit <0,001
Ja 17,1 14,4-20,3 29,2 25,5-33,2 32,8 28,9-36,9 20,9 17,3-25,0
Nein 11,3 9,3-13,6 22,0 19,2-25,1 33,7 30,3-37,3 32,9 | 29,4-36,6
GESAMT 18,2 16,9-19,5 26,5 24,9-28,1 31,6 29,8-33,4 23,8 22,1-25,6
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001
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Annex-Tabelle 7.1.5: Wie oft lesen Sie Informationen in Heften oder Broschiiren der Apotheken? n=5.052

haufig \ manchmal selten \ nie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
FRAUEN 22,2 | 20,3-24,3 26,9 | 24,7-29,3 25,3 | 23,2-27,6 25,5 | 23,2-28,0
Gesamt
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 6,5| 2,9-13,8 17,1 | 10,3-26,9 22,2 | 15,5-30,9 54,2 | 44,5-63,5
30-44 Jahre 12,3 | 9,0-16,7 24,0 | 18,7-30,1 32,5 | 27,0-38,5 31,2 | 25,5-37,5
45-64 Jahre 21,3 | 18,3-24,6 28,3 | 25,1-31,7 28,6 | 25,5-31,9 21,8 | 19,0-24,9
65 Jahre und alter 39,5 | 35,7-43,3 32,7 | 29,2-36,4 17,0 | 14,4-19,9 10,9 8,8-13,3
SES <0,001
Niedrig 32,3 | 25,4-40,0 30,6 | 23,1-39,3 14,9 | 10,4-21,0 22,2 | 15,2-31,2
Mittel 22,0 | 19,6-24,6 27,7 | 25,0-30,6 27,4 | 24,5-30,5 22,9 | 20,1-25,8
Hoch 15,5 | 12,9-18,5 20,4 | 16,7-24,6 27,8 | 24,3-31,5 36,4 | 32,2-40,8
Chronische Krankheit <0,001
Ja 31,6 | 28,3-35,0 28,6 | 25,5-31,9 23,5 | 20,7-26,5 16,4 | 13,9-19,3
Nein 14,3 | 12,3-16,6 25,7 | 22,5-29,2 26,9 | 23,7-30,2 33,1 | 29,6-36,8
MANNER
Gesamt 12,3 | 10,7-14,2 18,4 | 16,4-20,6 28,6 | 26,2-31,3 40,6 | 37,8-43,4
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 2,5 0,7-8,1 9,9 5,8-16,4 26,1 | 19,6-33,9 61,5 | 53,1-69,2
30-44 Jahre 4,6 2,2-9,2 11,7 8,1-16,7 33,6 | 27,4-40,5 50,1 | 43,2-57,0
45-64 Jahre 11,9 | 9,4-15,0 19,1 | 16,1-22,5 29,7 | 26,1-33,5 39,3 | 35,3-43,3
65 Jahre und alter 28,7 | 24,7-33,0 30,9 | 26,8-35,3 23,9 | 20,3-27,9 16,6 | 13,6-20,0
SES 0,008
Niedrig 12,2 | 7,8-18,7 17,6 | 12,1-24,9 30,1 | 22,4-39,2 40,1 | 31,3-49,5
Mittel 14,2 | 11,8-17,1 19,7 | 16,9-22,9 28,4 | 25,0-32,1 37,6 | 33,8-41,6
Hoch 8,6 | 7,0-10,6 16,4 | 13,8-19,4 28,1 | 24,7-31,7 46,9 | 42,9-51,0
Chronische Krankheit <0,001
Ja 17,4 | 14,5-20,8 23,1 | 19,8-26,8 27,3 | 23,7-31,2 32,2 | 28,1-36,6
Nein 91| 7,3-11,3 15,4 | 13,1-18,1 29,5 | 26,2-33,1 46,0 | 42,3-49,7
GESAMT 17,4 | 16,1-18,8 22,8 | 21,2-24,4 26,9 | 25,3-28,7 32,9 | 31,0-34,8
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001
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Annex-Tabelle 7.1.6: Wie oft lesen Sie Informationen zu gesundheitlichen Themen in anderen Zeitschriften oder Zeitungen? n=5.051

haufig \ manchmal selten \ nie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 14,9 13,3-16,7 246 | 22,6-26,7 345 | 32,1-37,1 26,0 | 23,7-28,4
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 9,6 5,9-15,2 16,5 11,5-23,1 49,2 | 39,7-58,7 24,7 17,6-33,6
30-44 Jahre 14,1 10,4-18,8 22,6 18,0-27,9 30,4 | 25,3-36,0 33,0 | 26,8-39,9
45-64 Jahre 15,0 12,6-17,8 27,2 24,1-30,4 35,7 | 32,3-39,3 22,1 19,3-25,3
65 Jahre und alter 18,2 15,3-21,5 27,1 23,9-30,7 289 | 25,6-32,5 25,8 | 22,6-29,2
SES 0,057
Niedrig 13,7 9,5-19,5 19,5 14,6-25,6 32,0 | 24,4-40,8 34,7 | 26,8-43,7
Mittel 14,8 12,7-17,2 24,7 | 22,1-27,5 350 | 32,0-38,2 25,4 | 22,7-28,3
Hoch 17,5 14,7-20,8 27,3 23,7-31,1 32,5| 28,6-36,6 22,7 18,7-27,4
Chronische Krankheit 0,454
Ja 16,4 14,0-19,2 24,5 21,8-27,5 346 | 31,2-38,2 24,4 | 21,5-27,6
Nein 13,6 11,4-16,0 24,7 | 21,9-27,8 34,4 | 30,9-38,1 27,3 | 23,9-31,0
MANNER
Gesamt 8,1 6,7-9,6 21,1 18,9-23,5 38,0 | 35,3-40,7 32,9 | 30,2-35,7
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 6,6 3,5-12,0 11,3 7,1-17,5 359 | 28,6-43,9 46,2 38,1-54,5
30-44 Jahre 5,8 3,3-10,0 21,7 16,3-28,2 41,3 | 34,7-48,2 31,2 25,1-38,0
45-64 Jahre 7,4 5,6-9,8 23,0 19,8-26,6 39,0 | 35,2-43,0 30,6 | 26,8-34,6
65 Jahre und alter 12,5 10,0-15,5 25,3 21,5-29,4 34,5 | 30,5-38,9 27,7 | 23,7-32,1
SES 0,014
Niedrig 8,4 5,0-14,0 18,8 12,8-26,6 31,5 | 23,7-40,5 41,3 32,5-50,6
Mittel 7,1 5,3-9,4 22,1 19,0-25,5 37,2 | 33,5411 33,6 | 29,9-37,5
Hoch 9,8 7,8-12,4 20,2 17,2-23,5 44,0 | 40,0-48,0 26,0 | 22,4-29,9
Chronische Krankheit 0,005
Ja 9,7 7,4-12,6 23,4 | 20,0-27,2 36,9 | 32,9411 29,9 | 25,9-34,3
Nein 6,9 5,4-8,8 19,7 16,9-22,8 38,6 | 35,1-42,3 34,8 | 31,2-38,5
GESAMT 11,6 | 10,5-12,7 22,9 | 21,4-24,4 36,2 | 34,4-38,1 29,3 | 27,5-31,2
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert<0,001




Annex-Tabelle 7.1.7: Wie oft wenden Sie sich an die Arzthotline ihrer/einer Krankenkasse? n=5.042

haufig \ manchmal selten \ nie
Pravalenz 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI p-Wert
FRAUEN
Gesamt 1,5 1,0-2,2 4,3 3,3-5,5 22,3 20,1-24,6 72,0 69,5-74,3
Altersgruppen 0,843
18-29 Jahre 2,6 0,9-7,4 1,1 0,4-2,7 1,2 0,6-2,5 1,5 0,7-2,9
30-44 Jahre 4,9 1,9-12,3 4,6 2,8-7,5 4,1 2,8-5,8 4,0 2,8-5,6
45-64 Jahre 24,3 16,5-34,2 20,2 15,5-25,9 23,7 20,6-27,2 21,1 18,0-24,6
65 Jahre und alter 68,2 58,1-76,8 74,1 68,2-79,2 70,9 67,4-74,3 73,5 69,8-76,8
SES 0,146
Niedrig 1,6 0,5-5,6 4,6 1,7-11,5 29,1 21,3-38,4 64,7 55,4-72,9
Mittel 1,5 0,9-2,4 4,5 3,3-5,9 22,8 20,2-25,7 71,2 68,2-74,0
Hoch 1,3 0,4-3,7 3,9 2,7-5,6 16,7 13,7-20,1 78,1 74,4-81,5
Chronische Krankheit 0,002
Ja 2,5 1,6-3,9 5,5 3,9-7,7 25,1 21,9-28,6 66,9 63,2-70,4
Nein 0,6 0,2-1,6 3,3 2,3-4,7 19,9 17,0-23,2 76,2 72,8-79,2
MANNER
Gesamt 1,9 1,3-2,7 4,2 3,2-5,6 20,2 18,0-22,6 73,7 71,1-76,2
Altersgruppen 0,036
18-29 Jahre 0,4 0,1-2,7 6,7 3,3-13,3 21,8 15,8-29,4 71,0 62,8-78,1
30-44 Jahre 0,6 0,1-2,5 1,7 0,8-3,6 18,9 13,9-25,1 78,9 72,7-84,0
45-64 Jahre 2,9 1,7-4,8 4,4 3,0-6,5 20,0 16,8-23,5 72,7 68,8-76,2
65 Jahre und alter 2,6 1,5-4,3 4,6 3,0-6,9 20,6 17,2-24,5 72,2 68,0-76,1
SES 0,012
Niedrig 1,6 0,4-6,2 8,7 4,7-15,5 21,4 15,1-29,3 68,4 59,6-76,1
Mittel 2,3 1,5-3,5 3,9 2,7-5,8 22,2 19,0-25,7 71,6 67,9-75,1
Hoch 1,3 0,6-2,7 2,9 1,9-4,5 16,2 13,5-19,4 79,6 76,2-82,6
Chronische Krankheit 0,001
Ja 3,8 2,5-5,7 4,8 3,4-6,7 20,2 16,8-24,0 71,3 67,2-75,1
Nein 0,7 0,3-1,3 3,9 2,6-5,9 20,3 17,5-23,4 75,1 71,7-78,2
GESAMT 1,7 1,3-2,2 4,3 3,5-5,1 21,3 19,7-22,9 72,8 71,0-74,5
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,523
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Annex-Tabelle 7.1.8: Eher gut informiert Gber Rechte als Patient, n=4.827

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 51,8 49,9-53,8 50,4 47,7-53,0 53,3 50,4-56,2
Altersgruppen *xk oAk ork

18-29 Jahre 52,4 46,2-58,6 49,2 39,7-58,7 55,3 47,0-63,3

30-44 Jahre 40,4 35,9-45,2 37,0 31,0-43,4 43,9 37,0-51,0

45-64 Jahre 48,1 45,3-50,9 46,8 43,1-50,5 49,5 45,3-53,7

65 Jahre und alter 66,9 63,9-69,7 66,3 62,4-69,9 67,6 63,1-71,8
SES

Niedrig 55,4 49,0-61,6 53,2 44,6-61,6 58,1 48,6-67,1

Mittel 51,5 48,9-54,0 50,9 47,6-54,2 52,1 48,1-56,1

Hoch 51,7 48,6-54,7 47,2 42,8-51,7 55,3 51,1-59,4
Migrationshintergrund

Nein 52,5 50,4-54,5 50,7 48,0-53,5 54,3 51,3-57,3

Ja 47,0 40,0-54,0 46,8 37,3-56,6 47,1 37,3-57,1

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,139

Annex-Tabelle 7.1.9: Eher gut informiert Gber Moglichkeiten zur Vorbeugung von Krankheiten, n=4.923

Gesamt Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

Gesamt 68,4 66,5-70,2 68,2 65,6-70,6 57,2 55,3-59,2
Altersgruppen *xk ok ork

18-29 Jahre 67,8 61,6-73,3 66,8 57,3-75,2 56,7 50,4-62,8

30-44 Jahre 58,9 54,1-63,5 59,8 53,4-65,9 47,7 42,9-52,5

45-64 Jahre 69,8 67,1-72,3 68,5 64,9-72,0 54,8 51,9-57,6

65 Jahre und alter 75,5 72,8-78,1 75,4 71,7-78,7 69,8 66,9-72,5

SES

Niedrig 66,3 59,9-72,1 65,8 56,9-73,7 60,3 53,8-66,4

Mittel 67,4 65,0-69,8 66,9 63,6-69,9 56,4 53,8-59,0

Hoch 72,4 69,4-75,1 73,2 68,9-77,0 58,0 54,8-61,1
Migrationshintergrund *okk * *k

Nein 69,8 67,9-71,7 69,2 66,5-71,7 70,5 67,7-73,2

Ja 57,1 50,0-63,9 59,4 49,4-68,7 55,0 45,0-64,6

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,816
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Annex-Tabelle 7.1.10: Eher gut informiert Uber verschiedene Behandlungsmoglichkeiten im Krankheitsfall, n=4.718

Gesamt Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

Gesamt 57,2 55,3-59,2 58,2 55,5-60,8 56,3 53,3-59,2
Altersgruppen *xk oAk ork

18-29 Jahre 56,7 50,4-62,8 60,2 51,1-68,6 53,5 45,0-61,8

30-44 Jahre 47,7 42,9-52,5 48,7 42,2-55,3 46,6 39,7-53,7

45-64 Jahre 54,8 51,9-57,6 52,9 49,2-56,7 56,6 52,3-60,8

65 Jahre und alter 69,8 66,9-72,5 71,4 67,7-74,8 67,7 63,1-72,0

SES

Niedrig 60,3 53,8-66,4 61,6 52,8-69,7 58,7 49,0-67,7

Mittel 56,4 53,8-59,0 57,8 54,5-61,1 54,8 50,7-58,8

Hoch 58,0 54,8-61,1 56,8 52,0-61,3 59,0 54,7-63,1
Migrationshintergrund * *

Nein 58,2 56,2-60,2 58,6 55,9-61,3 57,8 54,7-60,8

Ja 49,9 42,7-57,0 53,8 43,5-63,7 46,3 36,6-56,3

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,355

Annex-Tabelle 7.1.11: Eher gut informiert Gber Anlaufstellen bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler, n=4.154

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 25,5 23,7-27,4 24,9 22,4-27,5 26,2 23,5-29,0
Altersgruppen *xk ok o
18-29 Jahre 30,9 24,8-37,8 26 17,2-37,4 35,2 27,3-44,0
30-44 Jahre 19,3 15,8-23,4 17,5 13,4-22,4 21,2 15,7-27,9
45-64 Jahre 22,6 20,2-25,2 23,1 19,9-26,7 22,1 18,5-26,1
65 Jahre und alter 32,1 29,0-35,3 33,4 29,3-37,9 30,4 26,1-35,1
SES *
Niedrig 30,6 24,4-37,6 32,3 23,8-42,2 28,5 20,2-38,5
Mittel 24,6 22,3-27,1 23,9 21,0-27,0 25,4 21,8-29,5
Hoch 23,6 21,1-26,3 20,4 17,3-23,9 26,3 22,6-30,4
Migrationshintergrund
Nein 25,1 23,2-27,2 24,6 22,0-27,4 25,7 22,9-28,7
Ja 28,8 22,8-35,7 27 19,4-36,3 30,4 21,7-40,9

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,503
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Annex-Tabelle 7.1.12: Eher gut informiert iber die Qualitdt von Arzten, n=4.738

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 62,8 60,9-64,7 62,5 59,9-65,1 63,1 60,3-65,8
Altersgruppen *xk kK ok
18-29 Jahre 63,8 57,6-69,6 61,5 51,9-70,3 65,8 57,5-73,2
30-44 Jahre 53,5 48,8-58,2 53,8 47,4-60,0 53,3 46,2-60,2
45-64 Jahre 59,3 56,6-62,0 58,2 54,5-61,8 60,4 56,3-64,4
65 Jahre und alter 75,5 72,9-78,0 75,7 72,2-78,9 75,3 71,1-79,2
Niedrig 70 63,8-75,6 74,8 66,8-81,3 64,5 54,7-73,3
Mittel 64,9 62,4-67,3 63 59,7-66,2 67,1 63,2-70,7
Hoch 53,7 50,5-56,8 51,8 47,2-56,5 55,1 50,9-59,3
Migrationshintergrund
Nein 62,8 60,8-64,7 62,4 59,7-65,0 63,2 60,3-66,1
Ja 63,4 56,6-69,6 64,1 54,6-72,6 62,7 53,0-71,5

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,774

Annex-Tabelle 7.1.13: Eher gut informiert Uber die Qualitat von Krankenh&usern, n=4.626

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 56,4 54,4-58,4 56,2 53,4-58,8 56,6 53,7-59,5
Altersgruppen *xk *E* ok
18-29 Jahre 58,1 51,8-64,3 58 48,4-67,1 58,2 49,8-66,2
30-44 Jahre 48,9 44,1-53,8 47,5 41,0-54,1 50,4 43,2-57,5
45-64 Jahre 51,3 48,4-54,1 50 46,2-53,8 52,5 48,2-56,8
65 Jahre und alter 69,6 66,8-72,3 70,5 66,8-74,0 68,5 64,1-72,7
Niedrig 63,1 56,5-69,2 63,6 54,7-71,7 62,4 52,6-71,3
Mittel 57,7 55,1-60,3 56,4 53,0-59,7 59,2 55,1-63,1
Hoch 49,5 46,4-52,6 49,8 45,3-54,4 49,2 45,0-53,4
Migrationshintergrund
Nein 56,4 54,3-58,4 55,8 53,0-58,5 57 54,0-60,0
Ja 57,1 49,6-64,2 59,5 49,1-69,1 54,7 44,2-64,9

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,811

Annex-Tabelle 7.1.14: Eher gut informiert Uber die Qualitdt von Alten- und Pflegeheimen, n=4.065

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 31,2 29,3-33,2 35,3 32,5-38,1 26,9 24,2-29,8
Altersgruppen *xk kK
18-29 Jahre 28,6 22,4-35,8 32,4 22,9-43,6 25 17,6-34,2
30-44 Jahre 25,1 20,9-29,7 25,7 20,3-32,0 24,4 18,5-31,5
45-64 Jahre 29,1 26,4-32,0 33,1 29,3-37,0 25 21,1-29,2
65 Jahre und alter 41,7 38,4-45,0 47,1 42,8-51,5 34,3 29,6-39,3
Niedrig 35,9 29,6-42,7 42,3 33,5-51,6 28,1 20,0-38,0
Mittel 33,1 30,5-35,8 36,3 32,9-39,8 29,4 25,5-33,7
Hoch 24 21,4-26,8 26,3 22,4-30,5 22,1 18,8-25,8
Migrationshintergrund
Nein 31,9 29,9-34,1 36,1 33,2-39,0 27,4 24,6-30,5
Ja 24,9 19,0-32,0 26,9 19,1-36,5 23,2 15,1-34,0

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=<0,001
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Annex-Tabelle 7.1.15: Eher gut informiert Uber die Qualitdt von ambulanten Pflegediensten, n=4.113

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 40,8 38,7-42,9 45,6 42,8-48,5 35,6 32,6-38,8
Altersgruppen *xk oAk o
18-29 Jahre 40,8 34,2-47,7 45,6 35,9-55,8 36,2 27,7-45,6
30-44 Jahre 31,8 27,1-36,9 35,7 29,2-42,9 27,8 21,4-35,2
45-64 Jahre 37,8 34,9-40,8 41,6 37,7-45,6 33,8 29,4-38,4
65 Jahre und alter 53,4 50,1-56,6 59,1 54,9-63,2 46,2 41,1-51,3
Niedrig 51,7 44,9-58,5 58 48,9-66,6 44,2 34,5-54,4
Mittel 42,3 39,6-45,1 46 42,5-49,6 38 33,8-42,5
Hoch 29,1 26,3-32,2 32 27,6-36,7 26,8 23,0-30,9
Migrationshintergrund
Nein 41,4 39,2-43,6 46,1 43,2-49,1 36,2 33,1-39,5
Ja 36,1 29,3-43,5 40,6 31,0-51,0 31,9 22,8-42,7

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=<0,001

Annex-Tabelle 7.1.16: Eher gut informiert Gber die Kosten einer drztlichen Behandlung, n=4.768

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 33,8 31,9-35,6 34,1 31,6-36,7 33,4 30,8-36,0
Altersgruppen *xk *x *x
18-29 Jahre 34,1 28,1-40,6 39 29,7-49,2 29,8 22,8-38,0
30-44 Jahre 27,9 24,1-32,0 29,5 24,5-35,1 26,2 20,7-32,4
45-64 Jahre 31,9 29,4-34,6 29,4 26,1-32,9 34,4 30,6-38,4
65 Jahre und ilter 41,6 | 38,6-44,6 41,4 | 37,5-45,4 41,8 | 37,3-46,4
Niedrig 35,6 29,5-42,1 38 29,6-47,2 32,8 24,7-42,1
Mittel 29,4 27,2-31,8 30,8 27,8-33,9 27,9 24,6-31,5
Hoch 43,6 40,6-46,6 41,1 36,9-45,4 45,6 41,5-49,7
Migrationshintergrund * *
Nein 34,5 32,6-36,5 34,5 31,9-37,3 34,5 31,8-37,4
Ja 26,7 21,4-32,8 30,3 22,5-39,4 23,5 16,7-31,9

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,683
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Annex-Tabellen Kapitel 7.2

Annex-Tabelle 7.2.1: Gesundheitskompetenz nach Alter und Sozio6konomischer Status (SES), n=4.680

iedrig Eher niedrig Eher hoch Hoch
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | % | 95%-KI | p-Wert
Gesamt | 17,7 | 16,1-19,4 | 39,7 | 37,8-41,7 | 35,6 | 33,7-37,5 7 6,1-8,2 0,511
Frauen | 17,5 | 15,4-19,9 | 40,3 | 37,7-42,9 | 34,5 | 32,0-37,1 | 7,7 6,3-9,4
Manner | 17,9 | 15,6-20,4 | 39,1 | 36,3-42,0 | 36,6 | 33,9-39,5 | 6,4 | 5,2-7,9
Altersgruppen 0,235
18-29 Jahre | 14,8 | 10,8-20,0 43 | 36,9-49,3 | 36,5 | 30,8-42,7 | 5,7 | 3,0-10,7
30-44 Jahre 19 | 15,1-23,6 37 | 32,6-41,6 | 37,7 | 33,3-42,4 | 63 | 4,589
45-64 Jahre | 19,7 | 17,4-22,2 39 | 36,4-41,8 | 34,3 | 31,7-37,1 | 69| 5,6-84
65 Jahre und dlter | 15,4 | 13,2-17,8 | 41,2 | 38,1-44,3 | 34,5 | 31,6-37,5 | 8,9 | 7,2-10,9
SES <0,001
Niedriger SES | 21,6 | 16,3-28,0 | 39,8 | 33,6-46,4 33 | 27,2-39,4 | 5,6 | 3,1-9,8
Mittlerer SES | 19,3 | 17,2-21,5 | 40,4 | 37,9-43,0 | 33,7 | 31,3-36,3 | 6,6 | 5,4-8,0
Hoher SES | 11,7 9,7-14,1 | 37,4 | 34,5-40,3 43 | 40,0-46,1 | 7,9 6,5-9,6

Annex-Tabelle 7.2.2: Gesundheitskompetenz von Frauen nach Alter und Sozio6konomischer Status (SES), n=2.645

%

iedrig

95%-KI

Ehe

%

r niedrig
95%-KI

Eh
%

er hoch
95%-KI

%

Hoch
95%-KI

p-Wert

Gesamt

17,5

15,4-19,9

40,3

37,7-42,9

34,5

32,0-37,1

7,7

6,3-9,4

Altersgruppen

0,206

18-29 Jahre

14,8

9,5-22,4

49,3

39,9-58,7

30,0

22,1-39,4

5,9

1,9-16,8

30-44 Jahre

20,5

14,9-27,6

33,7

28,3-39,4

38,8

32,8-45,2

7

4,6-10,6

45-64 Jahre

18,1

15,4-21,2

39,9

36,3-43,6

34,7

31,3-38,3

7,2

5,5-9,4

65 Jahre und élter

15,6

12,8-18,8

41,5

37,5-45,7

33

29,2-37,0

9,9

7,6-12,8

SES

0,002

Niedriger SES

23,9

16,4-33,4

42,7

34,2-51,8

25,7

19,0-33,8

7,7

3,8-15,1

Mittlerer SES

18,1

15,6-21,0

40,9

37,7-44,2

33,8

30,6-37,2

7,1

5,6-9,0

Hoher SES

10,9

8,4-13,9

36,8

32,6-41,2

44,9

40,4-49,5

7,4

5,8-9,5

Annex-Tabelle 7.2.3: Gesundheitskompetenz von Mannern nach Alter und Soziookonomischer Status (SES), n=2.035

iedrig Eher niedrig Eher hoch Hoch
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | % | 95%-KlI | p-Wert
Gesamt | 17,9 | 15,6-20,4 | 39,1 | 36,3-42,0 | 36,6 | 33,9-39,5| 6,4 | 5,2-7,9
Altersgruppen 0,514
18-29 Jahre | 14,8 | 9,4-22,6 | 37,4 | 29,6-45,9 | 42,3 | 34,4-50,5 | 5,6 | 2,8-10,9
30-44 Jahre | 17,4 | 12,6-23,5 | 40,4 | 33,6-47,5 | 36,6 | 30,2-43,6 | 5,6 | 3,2-9,8
45-64 Jahre | 21,3 | 17,8-25,3 | 38,1 | 34,2-42,2 | 34,0 | 30,1-38,1 | 6,6 | 4,9-8,9
65 Jahre und alter | 15,1 | 11,9-19,1 | 40,8 | 36,2-45,6 | 36,4 | 32,0-41,1 | 7,6 | 5,4-10,7
SES 0,013
Niedriger SES 19 | 12,4-27,9 | 36,4 | 27,7-46,0 | 41,6 | 32,4-51,5 3 1,2-7,5
Mittlerer SES | 20,5 | 17,4-24,1 | 39,8 | 35,9-43,9 | 33,7 | 30,0-37,6 6| 4,382
Hoher SES | 12,4 9,5-16,1 | 37,8 | 33,9-41,8 | 41,5 | 37,5-45,7 | 8,3 | 6,2-11,0
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Annex-Tabelle 7.2.4: Gesundheitskompetenz nach Staatsangehdrigkeit und Geschlecht, n=4.675

Niedrig Eher niedrig Eher hoch \ och
Ausl. Staatsangehérigk. % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI | p-Wert
Gesamt 0,143
Nein | 16,9 | 15,3-18,6 | 39,9 | 37,9-42,0 | 35,9 | 34,0-37,9 7,2 6,2-8,4
Ja| 24,0 | 18,0-31,2 | 37,6 | 31,1-44,5 | 32,9 | 26,5-40,0 5,6 | 2,8-10,9
Frauen 0,676
Nein | 17,3 | 15,2-19,7 | 40,3 | 37,7-43,1 35| 32,4-37,7 7,3 6,0-9,0
Ja| 19,4 | 11,8-30,1 | 39,9 | 30,8-49,7 | 30,3 | 21,7-40,5 | 10,4 | 4,8-20,9
Manner
Nein | 16,5 | 14,3-19,0 | 39,5 | 36,6-42,5 | 36,9 | 34,1-39,9 7,1 5,7-8,8
Ja | 28,1 19,7-38,4 | 35,5 | 26,5-45,5 | 35,2 | 26,2-45,3 1,2 0,5-3,3 0,004
Annex-Tabelle 7.2.5: Gesundheitskompetenz nach GemeindegréRe, n=4.413
Niedrig Eher niedrig Eher hoch och
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI p-Wert
Gesamt 0,324
Landlich 18,8 | 16,1-21,8 | 41,7 | 38,0-45,5 | 32,4 | 28,9-36,1 7,1 5,3-9,6
Kleinstadtisch 15,2 | 12,1-18,8 | 39,8 | 35,5-44,2 | 36,7 | 32,4-41,2 8,4 5,7-12,1
Mittelstadtisch 16,7 | 13,4-20,5 | 37,9 | 33,8-42,1 | 38,9 | 34,7-43,3 6,5 5,0-8,5
GroRstadtisch 15,4 | 12,8-18,5 | 39,1 | 35,6-42,7 | 38,8 | 35,4-42,4 6,6 5,1-8,5
Frauen 0,192
Landlich 19,3 | 15,7-23,4 | 39,1 | 34,4-44,1 | 31,9 | 27,2-36,9 9,7 6,7-14,0
Kleinstadtisch 12,9 9,6-17,2 | 42,1 | 36,2-48,2 | 36,3 | 30,5-42,5 8,7 4,8-15,1
Mittelstadtisch 15,4 | 11,3-20,7 | 38,7 | 33,1-44,7 | 38,3 | 32,6-44,3 7,6 5,4-10,5
GroRstadtisch 13,5 | 10,4-17,2 | 42,1 | 37,3-47,1 | 38,6 | 34,0-43,5 5,8 4,1-8,0
Manner 0,436
Landlich 18,3 | 14,3-23,0 | 44,4 | 38,8-50,2 | 33,0 | 28,0-38,4 4,3 2,7-7,0
Kleinstadtisch 17,3 | 12,6-23,4 | 37,5 | 31,4-440 | 37,1 | 31,0-43,6 8,1 5,0-12,8
Mittelstadtisch 17,7 | 13,0-23,5 | 37,2 | 31,5-43,2 | 39,5 | 33,5-45,8 5,7 3,7-8,7
Grofstadtisch 17,2 | 13,3-22,0 | 36,5 | 31,6-41,7 39 | 34,0-44,1 7,4 5,1-10,6
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Niedrig Eher niedrig Eher hoch och
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Gesamt
Gesundheitszustand <0,000
Sehr gut, gut 14,2 | 12,5-16,1 38,9 36,6-41,3 38,8 | 36,5-41,2 8,0 6,7-9,5
MittelmaRBig, schlecht, | o o | 5> 6203 | 41,6 | 383-451| 27,9 |249310| 47| 3561
sehr schlecht
Chronische Krankheit 0,038
Ja 18,5 | 16,2-21,1 42,1 39,3-45,0 33,4 | 30,8-36,1 6,0 4,7-7,5
Nein 17,1 | 15,1-19,5 37,9 35,3-40,6 37,1 | 34,5-39,8 7,8 6,4-9,4
Frauen
Gesundheitszustand <0,000
Sehr gut, gut 13,6 | 11,4-16,1 39,1 36,0-42,4 38,6 | 35,4-41,9 8,7 6,8-11,0
Mittelmalig, schlecht, | 560 | 21,6308 | 430| 386475| 258|223207| 53| 3773
sehr schlecht
Chronische Krankheit 0,256
Ja 18,6 | 15,6-22,0 41,1 37,5-44,7 34,2 | 30,9-37,7 6,2 4,7-8,1
Nein 16,7 | 13,9-20,1 39,6 35,9-43,4 34,7 | 31,1-38,5 8,9 6,8-11,7
Manner
Gesundheitszustand <0,000
Sehr gut, gut 14,9 | 12,4-17,8 38,7 35,4-42,2 39,1 | 35,7-42,5 7,3 5,8-9,3
MittelmaBig, schlecht, | ¢ 2| 51 1.30,8 40 | 350453 | 303]256355| 40| 2,563
sehr schlecht
Chronische Krankheit 0,056
Ja 18,5 | 15,1-22,4 43,4 39,0-47,9 32,3 | 28,3-36,6 5,8 3,9-8,5
Nein 17,5 | 14,6-20,9 36,3 32,7-40,1 39,4 | 35,7-43,2 6,8 5,2-8,7

Annex-Tabelle 7.2.7: Gesundheitskompetenz nach sportlicher Aktivitat, n=4.676

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Gesamt 0,001
Kein Sport 22,9 | 19,6-26,5 38,6 35,0-42,3 30,5 | 27,0-34,1 8,1 6,0-10,8
Bis zu 2h/Woche 16,3 | 13,4-19,6 41,1 37,2-45,2 36,7 | 32,8-40,9 5,8 4,0-8,5
Mehr als 2h/Woche 15,4 | 13,3-17,7 39,7 36,9-42,5 38 | 35,3-40,7 7 5,8-8,3
Frauen 0,009
Kein Sport 24 | 19,4-29,4 38,1 33,2-43,2 29,2 | 24,4-34,5 8,7 5,7-13,2
Bis zu 2h/Woche 16,4 | 12,7-20,8 39,3 34,5-44,4 37,3 | 32,2-42,8 7 4,3-11,0
Mehr als 2h/Woche 14,2 | 11,5-17,4 42,3 38,5-46,1 36,3 | 32,9-39,9 7,3 5,8-9,1
Manner 0,124
Kein Sport 21,7 | 17,4-26,7 39,1 33,9-44,5 31,8 | 27,0-37,1 7,3 4,9-10,9
Bis zu 2h/Woche 16,1 | 11,8-21,6 43,4 37,1-49,9 36 | 30,0-42,5 4,5 2,4-8,2
Mehr als 2h/Woche 16,5 | 13,5-20,1 37,3 33,4-41,3 39,5 | 35,6-43,5 6,7 5,1-8,8

Annex-Tabelle 7.2.6: Gesundheitskompetenz nach selbsteingeschatzter allgemeiner Gesundheit und chronischer
Krankheit, n=4.674
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Annex-Tabelle 7.2.8: Gesundheitskompetenz nach Gesundheitsbewusstsein und Kontrolliberzeugung, n=4.673

Niedrig Eher niedrig \ Eher hoch och \
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Gesamt
Achten auf Gesundheit <0,000
Gar nicht/wenig 32,4 | 24,4-41,5| 32,9 26,1-40,5 30,3 | 23,4-38,2 4,5 2,4-8,3
MittelmaRig 18,3 | 15,8-21,0 | 43,1 40,0-46,4 33 | 30,0-36,1 5,6 4,1-7,6
Stark/sehr stark 14,9 | 13,1-16,9 | 38,3 35,8-40,9 38,3 | 35,8-40,8 8,5 | 7,2-10,0
Ges.l..mdheltllche <0,000
Kontrolliiberzeugung
Nichts/wenig 45,9 | 30,1-62,5 | 26,9 15,3-43,0 20,5 | 11,4-34,0 6,7 | 1,9-21,2
Einiges 25,4 | 21,6-29,7 | 41,7 37,6-46,0 27,3 | 23,7-31,2 5,5 3,9-7,9
Viel/sehr viel 14,8 | 13,2-16,5 | 39,5 37,4-41,8 38,3 | 36,1-40,5 7,4 6,3-8,7
Frauen
Achten auf Gesundheit <0,000
Gar nicht/wenig 44,1 | 29,5-59,8 | 33,3 22,6-46,1 19,1 | 10,2-32,8 3,5 1,3-8,7
MittelmaRig 19 | 15,6-22,9 | 41,2 36,8-45,8 32 | 27,9-36,5 7,8 | 5,1-11,8
Stark/sehr stark 13,8 | 11,7-16,2 40,5 37,2-43,8 37,7 | 34,5-41,0 8 6,5-9,8
Ges"undheltllche <0,000
Kontrolliiberzeugung
Nichts/wenig 58,2 | 31,6-80,7 | 14,2 5,4-32,2 11,6 | 4,3-27,7 16 | 4,2-45,2
Einiges 28,1 | 22,9-34,1 | 39,8 34,4-45,5 26,6 | 21,9-31,9 5,5 3,5-8,5
Viel/sehr viel 13,5 | 11,6-15,7 41 38,1-44,0 37,4 | 34,5-40,4 8,1| 6,4-10,1
Manner
Achten auf Gesundheit 0,001
Gar nicht/wenig 25,7 | 17,7-35,7 | 32,6 24,2-42,4 36,7 | 27,8-46,5 25,7 | 17,7-35,7
MittelmaRig 17,6 | 14,3-21,6 | 44,9 40,4-49,5 33,9 | 29,7-38,3 17,6 | 14,3-21,6
Stark/sehr stark 16,3 | 13,3-19,7 | 35,6 31,8-39,6 39 | 35,2-43,0 16,3 | 13,3-19,7
Ges.l..mdheltllche 0,002
Kontrolliiberzeugung
Nichts/wenig 37,5 | 21,7-56,5 | 35,6 19,2-56,4 26,6 | 13,6-45,5 0,3 0,0-2,2
Einiges 22,2 | 16,9-28,6 44 37,6-50,5 28,1 | 22,9-34,1 5,6 3,2-9,8
Viel/sehr viel 16 | 13,6-18,8 | 38,1 34,9-41,3 39,2 | 36,0-42,5 6,7 5,3-8,5

Annex-Tabelle 7.2.9: Gesundheitskompetenz nach Art und Haufigkeit der Inanspruchnahme arztlicher Versorgung,

n=5.053
Niedrig Eher niedrig Eher hoch och \
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Haufigkeit Konsul-ta-
tion Haus-/Facharzt 0,416
In d. letzten 12 Mon. 17,1 | 15,4-189 | 39,9 37,9-42,0 35,9 | 33,9-38,0 7,1 6,0-8,3
>1 Jahr 20,3 | 16,0-25,3 | 39,6 34,2-45,2 33,3 | 28,3-38,8 6,8 4,7-9,8
Nie 33,5 | 14,5-59,9 | 31,1 15,5-52,6 28,5 | 14,3-48,9 6,9 | 1,4-28,2
Frequent attender® 0,384
Ja 20,5 | 14,8-27,7 | 41,1 33,5-49,1 29,8 | 23,5-37,0 8,6 | 4,2-16,7
Nein 16,6 | 14,9-185 | 39,9 37,7-42,0 36,5 | 34,4-38,7 6,9 5,9-8,1
Inanspruchnahme
Hausarzt 0,651
Ja 17,6 | 16,0-19,3 | 39,6 37,6-41,6 35,6 | 33,7-37,6 7,2 6,2-8,4
Nein 19,3 | 12,6-28,5 | 41,3 33,2-49,9 34,6 | 27,4-42,6 4,8 2,9-7,9

P-Wert: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

a in den letzten 12 Monaten Konsultation Hausarzt/Facharzt>= 90.Perzentile
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Annex-Tabelle 7.2.10: Gesundheitskompetenz und Informationsbedirfnisse, n=5.053

Niedrig Eher niedrig Eher hoch och \
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Gesamt
Vorbeugungsmaoglichk. 0,000
Eher gut informiert 10,6 | 9,1-12,3 39 36,7-41,4 41 | 38,7-43,3 9,4 | 8,1-10,9
Eher schlecht
informiert 33,3 | 29,8-37,0 | 40,5 37,0-44,1 24,2 | 21,1-27,6 2 1,0-3,9
Behandlungsméglichk. 0,000
Eher gut informiert 9,6 8,1-11,3 36,2 33,7-38,8 43 | 40,4-45,7 11,2 9,6-13,1
Eher schlecht
informiert 29,5 | 26,6-32,7 | 43,4 40,3-46,6 25,4 | 22,7-28,3 1,7 1,0-2,6
Frauen
Vorbeugungsmaéglichk. 0,000
Eher gut informiert 11| 8,9-134 | 379 34,8-41,0 41,1 | 38,0-44,3 10,1 | 8,3-12,3
Eher schlecht
informiert 32| 27,2-37,1 | 44,7 39,8-49,7 20,7 | 16,8-25,3 2,6 1,0-6,4
Behandlungsmaéglichk. 0,000
Eher gut informiert 10| 7,9-12,5| 36,1 32,6-39,7 42,3 | 38,7-45,9 11,7 | 9,4-14,4
Eher schlecht
informiert 28,4 | 24,4-32,8 | 46,2 42,0-50,4 23,3 | 19,9-27,2 2,1 1,1-3,7
Manner 0,000
Vorbeugungsmaoglichk.
Eher gut informiert 10,2 | 8,2-12,7 | 40,3 36,8-43,8 40,9 | 37,5-44,4 8,6 | 6,9-10,8
Eher schlecht
informiert 34,7 | 29,6-40,2 | 36,1 31,1-41,4 27,9 | 23,2-33,0 1,4 0,7-2,7
Behandlungsmaéglichk. 0,000
Eher gut informiert 91| 7,0-11,6| 364 32,7-40,2 43,9 | 40,1-47,7 10,7 | 8,5-13,4
Eher schlecht
informiert 30,6 | 26,3-35,3 | 40,7 36,2-45,4 27,4 | 23,3319 1,3 0,6-2,7

Annex-Tabelle 7.2.11: Gesundheitskompetenz und selbsteingeschatzte Patientensicherheit beim letzten Arztkontakt,

n=5.053
Niedrig Eher niedrig Eher hoch och \
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI | p-Wert
Gesamt 0,000
Sehr sicher, sicher 14,3 | 12,8-159 | 39,4 37,4-41,5 38,3 | 36,2-40,3 14,3 | 12,8-15,9
Wenig sicher,
gar nicht sicher 39,8 | 34,2-45,6 | 40,8 35,6-46,3 18,6 | 14,5-23,6 39,8 | 34,2-45,6
Frauen 0,000
Sehr sicher, sicher 14 | 12,0-16,3 39,8 37,0-42,7 37,2 | 34,4-40,0 9 7,3-11,0
Wenig sicher,
gar nicht sicher 36,6 | 29,7-44,1 41,3 34,6-48,3 21,3 | 15,9-28,1 0,8 0,3-1,9
Manner 0,000
Sehr sicher, sicher 14,5 | 12,4-17,0 | 39,1 36,1-42,1 39,3 | 36,3-42,3 7,1 5,7-8,8
Wenig sicher,
gar nicht sicher 44,4 | 35,6-53,6 | 40,1 31,8-49,1 14,5 | 9,0-22,6 0,9 0,2-3,5
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Annex-Tabelle 7.2.12: Prozentuale Haufigkeiten der Einzelitems zur Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q), gesamt

n=5.053

Wie einfach ist es lhrer Meinung nach...

sehr einfach/

ziemlich schwierig/
sehr schwierig

% 95%-KI % 95%-KI p-Wert#
1 ...Informa_tionen tber Thel_'apien fiir Krankhei- 66,0 641678 34,0 322359 4905 <0,001
ten, die Sie betreffen, zu finden?
...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe
2 . . 68,0 66,1-69,8 32,0 30,2-33,9 4992 0,122
erhalten, wenn Sie krank sind?
3 | ..zuverstehen, was lhr Arzt lhnen sagt? 74,5 72,8-76,2 25,5 23,8-27,2 5004 0,398
...die Anweisungen lhres Arztes oder Ihres Apo-
4 | thekers zur Einnahme der verschriebenen Me- 94,2 93,1-95,1 5,8 4,9-6,9 5009 0,029
dikamente zu verstehen?
5 ..:zu beurteilen, wann.Sie eine zweite Meinung 495 47,6515 50,5 48,5-52,4 4785 0,093
einem anderen Arzt einholen sollten?
...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der
6 | Arzt gibt, Entscheidungen bezlglich lhrer 62,7 60,8-64,6 37,3 35,4-39,2 4849 0,014
Krankheit zu treffen?
7 ...den Anweisungen lhres Arztes oder lhres 916 90,4-92.8 84 72-96 4987 0,702
Apothekers zu folgen?
...Informationen Gber Unterstitzungsmoglich-
8 | keiten bei psychischen Problemen, wie Stress 44,0 41,9-46,1 56,0 53,9-58,1 4141 0,225
oder Depression, zu finden?
...Gesundheitswarnungen vor Verhaltenswei-
9 | sen wie Rauchen, wenig Bewegung oder liber- 94,9 93,8-95,8 5,1 4,2-6,2 2246 0,627
maRiges Trinken zu verstehen?
...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersu-
10 | chungen brauchen? (Hinweis: Krebsfriherken- 91,2 89,9-92,4 8,8 7,6-10,1 4986 0,009
nung, Blutzuckertest, Blutdruck)
...ZuU beurteilen, ob die Informationen Uber Ge-
1 stlmd_heitsris_iken.in den Medien vertrauenswiir- 26.2 245:27.9 738 72.1-75,5 4860 0,032
dig sind? (Hinweis: Fernsehen, Internet oder
andere Medien)
...aufgrund von Informationen aus den Medien
zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten
12 . . . . . 45,3 43,4-47,3 54,7 52,7-56,6 4833 0,109
schitzen kénnen? (Hinweis: Zeitungen, Bro-
schiren, Internet oder andere Medien)
...Informationen Uber Verhaltensweisen zu fin-
13 | den, die gut fur Ihr psychisches Wohlbefinden 642 | 62,2661 | 358 | 33937,8| 4688 | 0,011
sind? (Hinweis: Meditation, korperliche Bewe-
gung, Spazierengehen, Pilates etc.)
...Gesundheitsratschlage von Familienmitglie-
14 | dern oder Freundinnen/Freunden zu verste- 78,3 76,7-79,9 21,7 20,1-23,3 4883 0,003
hen?
...Informationen in den Medien dariber, wie
15 | Sie Ihren Gesundheitszustand verbessern kén- 72,6 70,8-74,4 27,4 25,6-29,2 4820 0,647
nen, zu verstehen?
16 zu beurteilen, weIFhe AIItagsgemiohnheiten 824 80,7-83,9 176 16,1-19,3 4989 0,659
mit lhrer Gesundheit zusammenhangen?
17% ...Vor-und N?chteile.von verschied.enen Be- 38,2 36,3-40,1 618 59.9-637 4798 0,346
handlungsmoglichkeiten zu beurteilen?
18% ...Informationen tber empfohlene_lmpfungen 815 80,0-83,0 18,5 17,0-20,0 4959 0,354
und Vorsorgeuntersuchungen zu finden?
19% | ~2U b.eurteilen: welche Vorsorgeuntersuchun- 718 69.9-735 282 26,5-30,1 4943 0,087
gen Sie durchfiihren lassen sollten?

#Unterschiede zwischen Frauen und Méannern
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Annex-Tabelle 7.2.13: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es hrer Mei-
nung nach Informationen liber Therapien fir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden? n=4.905

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 62,6 | 60,0-65,1 37,4 | 34,9-40,0
Altersgruppen 0,011
18-29 Jahre 73,7 | 64,0-81,5 26,3 | 18,5-36,0
30-44 Jahre 63,4 | 56,6-69,7 36,6 | 30,3-43,4
45-64 Jahre 61,7 | 58,1-65,2 38,3 | 34,8-41,9
65 Jahre und alter 57,2 | 53,3-61,0 42,8 | 39,0-46,7
SES <0,001
Niedrig 44,5 | 36,2-53,2 55,5 | 46,8-63,8
Mittel 63,8 | 60,6-66,9 36,2 | 33,1-39,4
Hoch 71,5 | 67,5-75,2 28,5 | 24,8-32,5
Manner
Gesamt 69,5 | 66,8-72,1 30,5 | 27,9-33,2
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 80,3 | 72,6-86,2 19,7 | 13,8-27,4
30-44 Jahre 73,9 | 67,0-79,8 26,1 | 20,2-33,0
45-64 Jahre 65,8 | 61,6-69,7 34,2 | 30,3-38,4
65 Jahre und alter 62,8 | 58,2-67,2 37,2 | 32,8-41,8
SES 0,004
Niedrig 63,5 | 54,1-71,9 36,5 | 28,1-45,9
Mittel 67,2 | 63,4-70,8 32,8 | 29,2-36,6
Hoch 76,8 | 73,1-80,1 23,2 | 19,9-26,9
Gesamt 66,0 | 64,1-67,8 34,0 | 32,2-35,9
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert <0,001

138



Annex-Tabelle 7.2.14: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-
nung nach herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind? n=4.992

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 66,6 | 64,0-69,0 33,4 31,0-36,0
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 79,9 | 71,2-86,5 20,1 | 13,5-28,8
30-44 Jahre 65,0 | 58,1-71,2 35,0 | 28,8-41,9
45-64 Jahre 60,0 | 56,4-63,6 40,0 | 36,4-43,6
65 Jahre und alter 69,1 | 65,5-72,6 30,9 | 27,4-34,5
SES 0,279
Niedrig 62,2 | 53,5-70,2 37,8 | 29,8-46,5
Mittel 66,9 | 63,7-69,9 33,1 | 30,1-36,3
Hoch 69,2 | 65,1-73,0 30,8 | 27,0-34,9
Manner
Gesamt 69,5 | 66,7-72,0 30,5 | 28,0-33,3
Altersgruppen 0,028
18-29 Jahre 76,4 | 68,5-82,9 236 | 17,1-31,5
30-44 Jahre 71,9 | 65,1-77,8 28,1 | 22,2-34,9
45-64 Jahre 64,5 | 60,3-68,4 35,5 | 31,6-39,7
65 Jahre und alter 69,4 | 64,9-73,5 30,6 | 26,5-35,1
SES 0,015
Niedrig 70,9 | 62,2-78,3 29,1 | 21,7-37,8
Mittel 66,3 | 62,4-70,0 33,7 | 30,0-37,6
Hoch 75,4 | 71,6-78,8 24,6 | 21,2-28,4
Gesamt 68,0 | 66,1-69,8 32,0 | 30,2-33,9
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,122
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Annex-Tabelle 7.2.15: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-

nung nach zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt? n=5.004

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 73,8 | 71,3-76,1 26,2 | 23,9-28,7
Altersgruppen 0,022
18-29 Jahre 76,1 | 67,1-83,3 239 | 16,7-32,9
30-44 Jahre 68,3 | 61,6-74,3 31,7 | 25,7-38,4
45-64 Jahre 71,9 | 68,5-75,1 28,1 | 24,9-31,5
65 Jahre und alter 79,4 | 76,1-82,3 20,6 | 17,7-23,9
SES 0,011
Niedrig 70,5 | 61,7-77,9 29,5 | 22,1-38,3
Mittel 72,2 | 69,0-75,1 27,8 | 24,9-31,0
Hoch 81,4 | 77,9-84,5 18,6 | 15,5-22,1
Manner
Gesamt 75,3 | 72,7-77,8 24,7 | 22,2-27,3
Altersgruppen 0,160
18-29 Jahre 75,5 | 67,5-82,1 24,5 | 17,9-32,5
30-44 Jahre 74,3 | 67,6-80,1 25,7 | 19,9-32,4
45-64 Jahre 72,6 | 68,6-76,2 27,4 | 23,8-31,4
65 Jahre und alter 80,6 | 76,8-83,9 19,4 | 16,1-23,2
SES 0,295
Niedrig 75,2 | 66,4-82,3 24,8 | 17,7-33,6
Mittel 73,7 | 69,9-77,2 26,3 | 22,8-30,1
Hoch 78,4 | 74,7-81,7 21,6 | 18,3-25,3
Gesamt 74,5 | 72,8-76,2 25,5 | 23,8-27,2
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,398
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Annex-Tabelle 7.2.16: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-
nung nach zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung bei einem anderen Arzt einholen sollten? n=4.785

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 51,2 | 48,5-53,8 48,8 | 46,2-51,5
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 33,7 | 24,7-44,1 66,3 | 55,9-75,3
30-44 Jahre 50,9 | 44,5-57,2 49,1 | 42,8-55,5
45-64 Jahre 53,5 | 49,8-57,2 46,5 | 42,8-50,2
65 Jahre und alter 58,3 | 54,3-62,2 41,7 | 37,8-45,7
SES 0,500
Niedrig 51,4 | 42,6-60,1 48,6 | 39,9-57,4
Mittel 52,5 | 49,1-55,8 47,5 | 44,2-50,9
Hoch 48,3 | 43,9-52,8 51,7 | 47,2-56,1
Manner
Gesamt 47,8 | 44,9-50,7 52,2 | 49,3-55,1
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 37,3 | 29,6-45,6 62,7 | 54,4-70,4
30-44 Jahre 41,1 | 34,5-48,2 58,9 | 51,8-65,5
45-64 Jahre 50,5 | 46,3-54,7 49,5 | 45,3-53,7
65 Jahre und alter 59,8 | 55,0-64,4 40,2 | 35,6-45,0
SES 0,533
Niedrig 49,0 | 39,5-58,5 51,0 | 41,5-60,5
Mittel 46,4 | 42,3-50,4 53,6 | 49,6-57,7
Hoch 50,1 | 46,0-54,3 49,9 | 45,7-54,0
Gesamt 49,5 | 47,6-51,5 50,5 | 48,5-52,4
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,093
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Annex-Tabelle 7.2.17: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-
nung nach Informationen Uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fiir lhr psychisches Wohlbefinden sind? (Hinweis:
Meditation, kérperliche Bewegung, Spazierengehen, Pilates etc.) n=4.688

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 66,6 | 63,9-69,2 33,4 | 30,8-36,1
Altersgruppen 0,001
18-29 Jahre 54,4 | 44,9-63,6 456 | 36,4-55,1
30-44 Jahre 64,1 | 57,3-70,3 35,9 | 29,7-42,7
45-64 Jahre 68,5 | 65,0-71,8 31,5 | 28,2-35,0
65 Jahre und alter 73,5 | 69,7-77,0 26,5 | 23,0-30,3
SES 0,001
Niedrig 55,0 | 45,9-63,8 45,0 | 36,2-54,1
Mittel 67,4 | 64,2-70,4 32,6 | 29,6-35,8
Hoch 72,8 | 68,4-76,8 27,2 | 23,2-31,6
Manner
Gesamt 61,6 | 58,6-64,4 38,4 | 35,6-41,4
Altersgruppen 0,606
18-29 Jahre 60,4 | 51,9-68,3 39,6 | 31,7-48,1
30-44 Jahre 62,3 | 55,1-68,9 37,7 | 31,1449
45-64 Jahre 59,7 | 55,4-63,8 40,3 | 36,2-44,6
65 Jahre und alter 64,9 | 60,2-69,4 35,1 | 30,6-39,8
SES 0,176
Niedrig 64,5 | 54,9-73,1 35,5 | 26,9-45,1
Mittel 58,8 | 54,7-62,9 41,2 | 37,1-45,3
Hoch 64,7 | 60,5-68,7 35,3 | 31,3-39,5
Gesamt 64,2 | 62,2-66,1 35,8 | 33,9-37,8
(Frauen und Ménner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,011
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Annex-Tabelle 7.2.18: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-
nung nach Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten zu beurteilen? n=4.798

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 37,3 | 34,7-39,9 62,7 | 60,1-65,3
Altersgruppen 0,634
18-29 Jahre 41,2 | 32,0-51,1 58,8 | 48,9-68,0
30-44 Jahre 36,3 | 30,6-42,5 63,7 | 57,5-69,4
45-64 Jahre 35,9 | 32,4-39,5 64,1 | 60,5-67,6
65 Jahre und alter 37,6 | 33,8-41,6 62,4 | 58,4-66,2
SES 0,461
Niedrig 38,6 | 30,1-47,7 61,4 | 52,3-69,9
Mittel 38,2 | 35,0-41,4 61,8 | 58,6-65,0
Hoch 34,2 | 30,3-38,2 65,8 | 61,8-69,7
Chronische Krankheit 0,029
Ja 34,2 | 30,9-37,6 65,8 | 62,4-69,1
Nein 39,9 | 36,1-43,7 60,1 | 56,3-63,9
Manner
Gesamt 39,1 | 36,3-42,0 60,9 | 58,0-63,7
Altersgruppen 0,011
18-29 Jahre 48,3 | 40,1-56,5 51,7 | 43,5-59,9
30-44 Jahre 40,0 | 33,3-47,1 60,0 | 52,9-66,7
45-64 Jahre 33,9 | 30,0-37,9 66,1 | 62,1-70,0
65 Jahre und alter 39,3 | 34,9-44,0 60,7 | 56,0-65,1
SES 0,771
Niedrig 41,6 | 32,7-51,0 58,4 | 49,0-67,3
Mittel 38,8 | 34,9-42,9 61,2 | 57,1-65,1
Hoch 38,3 | 34,3-42,4 61,7 | 57,6-65,7
Chronische Krankheit 0,044
Ja 35,5 | 31,3-39,9 64,5 | 60,1-68,7
Nein 41,4 | 37,7-45,2 58,6 | 54,8-62,3
Gesamt 38,2 | 36,3-40,1 61,8 | 59,9-63,7
(Frauen und Ménner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,346

143



Annex-Tabelle 7.2.19: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es Ihrer Mei-
nung nach Informationen iber empfohlene Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen zu finden? n=4.959

Pravalenz 95%-KI Pravalenz | 95%-KI p-Wert
Frauen
Gesamt 80,8 | 78,7-82,8 19,2 | 17,2-21,3
Altersgruppen 0,033
18-29 Jahre 74,4 | 66,0-81,4 25,6 | 18,6-34,0
30-44 Jahre 80,1 | 74,4-84,8 19,9 | 15,2-25,6
45-64 Jahre 80,6 | 77,5-83,3 19,4 | 16,7-22,5
65 Jahre und alter 85,2 | 82,2-87,7 14,8 | 12,3-17,8
SES 0,072
Niedrig 75,6 | 67,9-81,9 24,4 | 18,1-32,1
Mittel 81,0 | 78,3-83,5 19,0 | 16,5-21,7
Hoch 84,0 | 80,3-87,0 16,0 | 13,0-19,7
Manner
Gesamt 82,3 | 79,9-84,5 17,7 | 15,5-20,1
Altersgruppen 0,573
18-29 Jahre 83,2 | 75,8-88,7 16,8 | 11,3-24,2
30-44 Jahre 79,5 | 73,0-84,8 20,5 | 15,2-27,0
45-64 Jahre 82,5 | 79,0-85,5 17,5 | 14,5-21,0
65 Jahre und alter 84,1 | 80,3-87,3 15,9 | 12,7-19,7
SES 0,316
Niedrig 78,9 | 69,7-85,9 21,1 | 14,1-30,3
Mittel 82,1 | 78,7-85,1 17,9 | 14,9-21,3
Hoch 84,7 | 81,6-87,5 15,3 | 12,5-18,4
Gesamt 81,5 | 80,0-83,0 18,5 | 17,0-20,0
(Frauen und Ménner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,354
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Annex-Tabelle 7.2.20: Prozentuale Haufigkeit (dichotomisiert) des HLS-EU-Q-Einzelitems: Wie einfach ist es hrer Mei-
nung nach zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie durchfiihren lassen sollten? n=4.943

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI | p-Wert
Frauen
Gesamt 73,3 | 70,8-75,7 26,7 | 24,3-29,2
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 48,7 | 39,2-58,2 51,3 | 41,8-60,8
30-44 Jahre 69,9 | 63,9-75,3 30,1 | 24,7-36,1
45-64 Jahre 76,7 | 73,5-79,6 23,3 | 20,4-26,5
65 Jahre und alter 84,9 | 82,0-87,3 15,1 | 12,7-18,0
SES 0,629
Niedrig 71,0 | 62,1-78,6 29,0 | 21,4-37,9
Mittel 74,2 | 71,2-77,1 25,8 | 22,9-28,8
Hoch 72,5 | 68,2-76,4 27,5 | 23,6-31,8
Manner
Gesamt 70,1 | 67,3-72,8 29,9 | 27,2-32,7
Altersgruppen <0,001
18-29 Jahre 56,7 | 48,2-64,7 43,3 | 35,3-51,8
30-44 Jahre 63,4 | 56,4-69,8 36,6 | 30,2-43,6
45-64 Jahre 72,5 | 68,6-76,2 27,5 | 23,8314
65 Jahre und alter 83,8 | 80,3-86,8 16,2 | 13,2-19,7
SES 0,209
Niedrig 75,8 | 66,6-83,1 24,2 | 16,9-33,4
Mittel 68,5 | 64,5-72,2 315| 27,8355
Hoch 71,7 | 67,6-75,4 28,3 | 24,6-32,4
Gesamt 71,8 | 69,9-73,5 28,2 | 26,5-30,1
(Frauen und Manner)

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert = 0,087
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Annex-Tabellen Kapitel 7.3
Annex-Tabelle 7.3.1: Wenn Sie an lhren letzten Kontakt im Gesundheitswesen denken -ambulant, stationar, Reha etc.-, wie sicher haben Sie sich gefiihlt? n=4.998

Sehr sicher Wenig sicher Gar nicht sicher
Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI
GESAMT 44 | 42,1-45)9 42,6 | 40,7-44,5 10,6 9,4-11,9 2,8 2,2-3,6
Altersgruppen
18-29 Jahre 47,7 | 41,5-54,0 39 | 33,1-45,2 11,6 7,9-16,7 1,7 0,7-4,1
30-44 Jahre 44,4 | 39,8-49,1 41,6 | 37,0-46,4 10,8 8,3-13,9 3,2 1,7-5,8
45-64 Jahre 44,3 | 41,6-47,0 41,5 | 38,8-44,3 11 9,4-12,9 3,1 2,3-4,3
65 Jahre und alter 41| 38,1-43,9 47,2 | 44,2-50,1 92| 7,6-11,1 2,7 1,8-3,9
SES ok
Niedrig 37,9 | 32,0-44,2 46,9 | 40,7-53,1 11,3 7,8-16,1 3,9 1,8-8,3
Mittel 42,4 | 39,9-44,9 43,4 | 40,9-45,9 11,5 | 10,0-13,3 2,7 2,0-3,6
Hoch 52,3 | 49,3-55,2 37,5 | 34,6-40,5 7,7 6,2-9,5 2,5 1,8-3,5
FRAUEN 44 | 41,4-46,6 40,3 | 37,8-42,9 12,3 | 10,7-14,2 3,3 2,4-4,6
Altersgruppen
18-29 Jahre 44,8 | 35,4-54,5 38 | 29,4-47,4 14,5 | 8,4-23,7 2,8 1,0-7,4
30-44 Jahre 43,6 | 37,5-49,8 39,9 | 33,7-46,5 12,3 9,0-16,7 4,2 1,8-9,4
45-64 Jahre 459 | 42,2-49,5 37,5 | 34,0-41,0 13,1 | 10,7-15,8 3,6 2,5-5,2
65 Jahre und alter 41,7 | 37,9-45,5 455 | 41,7-49,4 10,3 | 8,1-12,9 2,5 1,6-4,0
SES *
Niedrig 37,8 | 29,8-46,4 45,6 | 37,3-54,2 10,7 6,4-17,4 5,9 2,3-14,2
Mittel 43,7 | 40,5-46,9 40,3 | 37,1-43,5 13,6 | 11,4-16,2 2,5 1,7-3,5
Hoch 50,1 | 45,7-54,5 36,6 | 32,3-41,2 89| 6,811,5 4,4 3,0-6,4
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Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.1

Sehr sicher Sicher Wenig sicher Gar nicht sicher
Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI
MANNER 44,1 | 41,3-46,9 449 | 42,1-47,7 88| 7,3-10,6 2,3 | 1,6-3,3
Altersgruppen
18-29 Jahre 50,1 | 42,0-58,3 39,8 32,1-48,1 9,3 5,4-15,4 08| 0,1-5,6
30-44 Jahre 45,3 | 38,5-52,2 43,4 36,6-50,5 9,2 5,9-14,1 2,1 0,948
45-64 Jahre 42,8 | 38,8-46,8 456 | 41,5-49,7 9| 6,8-11,8 2,7 | 1,5-4,7
65 Jahre und ilter 40,1 | 35,7-44,5 49,3 | 44,8-53,8 7,8 | 5,6-10,7 29| 1,6-51
SES *k
Niedrig 38,1 | 29,6-47,4 48,3 39,2-57,4 12,1 7,1-19,8 16| 0,548
Mittel 41| 37,2-45,0 47 | 43,0-50,9 91| 7,1-11,6 29| 1,946
Hoch 54 | 49,9-58,0 38,2 34,4-42,2 6,8 4,8-9,4 1| 0,519

*p-Wert <0.05; **p-Wert<0.01; ***p-Wert<0.001

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,006
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Annex-Tabelle 7.3.2: Warum nicht? n=3.748

Unwissenheit Kein Bedarf Kein Mut
Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz | 95%-KI
GESAMT 19,9 | 18,1-21,8 75,1 | 73,0-77,0 5 4,0-6,2
Altersgruppen *ok

18-29 Jahre 26,3 | 20,8-32,7 70,7 | 64,1-76,5 3 1,3-6,9

30-44 Jahre 21,8 | 17,6-26,7 74,2 | 69,0-78,9 4 2,0-7,7

45-64 Jahre 19,4 | 16,8-22,1 75,2 | 72,1-78,0 5,5 4,0-7,4

65 Jahre und alter 14,2 | 12,0-16,7 79 | 76,0-81,7 6,8 5,2-8,9

Niedrig 20,3 | 15,2-26,5 69,5 | 62,4-75,9 10,2 6,2-16,2

Mittel 21| 18,6-23,6 74,1 | 71,3-76,6 5 3,9-6,4

Hoch 16,5 | 14,0-19,4 81,4 | 78,4-84,1 2,1 1,3-3,4

FRAUEN 19,8 | 17,4-22,3 74,9 | 72,1-77,5 5,3 4,0-7,0
Altersgruppen

18-29 Jahre 26,5 | 18,7-36,0 71,3 | 61,6-79,3 2,3 0,7-6,8

30-44 Jahre 20,2 | 14,7-26,9 74,5 | 66,9-80,9 5,3 2,2-12,4

45-64 Jahre 19,2 | 16,1-22,8 75,3 | 71,4-78,8 5,5 3,8-7,9

65 Jahre und alter 16 | 12,9-19,6 77 | 73,0-80,6 7 5,0-9,7

Niedrig 179 | 12,4-25,1 69,3 | 59,5-77,7 12,7 6,8-22,7

Mittel 20,9 | 17,7-24,4 74,6 | 71,1-77,9 45 3,4-5,9

Hoch 18 | 14,4-22,2 79,3 | 74,9-83,0 2,8 1,8-4,3

MANNER 20| 17,4-23,0 75,3 | 72,1-78,1 4,7 3,4-6,5
Altersgruppen

18-29 Jahre 26,2 | 18,9-35,2 70,1 | 60,9-78,0 3,6 1,1-111

30-44 Jahre 23,4 17,3-30,9 73,9 | 66,3-80,4 2,6 0,9-7,2

45-64 Jahre 19,5 | 15,7-23,9 75,1 | 70,3-79,3 5,5 3,3-8,9

65 Jahre und alter 12 9,0-15,7 81,5| 76,9-85,4 6,5 4,1-10,4

SES *

Niedrig 22,8 | 14,8-33,5 69,8 | 58,9-78,8 7,4 3,4-15,3

Mittel 21,1 | 17,5-25,1 73,4 | 69,1-77,3 5,5 3,6-8,2

Hoch 15,4 | 12,0-19,5 83,1 | 78,8-86,7 1,5 0,6-4,2
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Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,843
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Annex-Tabelle 7.3.3: Haben Sie schon einmal eine zusatzliche Meinung (Zweitmeinung) bei einem anderen Arzt eingeholt? (Ja), n=5.042

Gesamt Frauen Manner
Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 46,3 44,4-48,2 47,6 45,1-50,2 47,1 | 39,1-55,3
Altersgruppen Hkok Hokok *ok
18-29 Jahre 47,7 41,6-54,0 48,5 39,1-57,9 47,1 | 39,1-55,3
30-44 Jahre 53,5 48,8-58,1 54,5 48,1-60,7 52,5 | 45,5-59,3
45-64 Jahre 48,4 45,7-51,1 52,7 49,1-56,4 44 | 40,1-48,1
65 Jahre und alter 36,1 33,3-38,9 35,3 31,7-39,0 37,1 | 32,9415
SES %k 3k %k 3k k%
Niedrig 36,3 30,3-42,6 34,8 26,9-43,6 37,9 | 29,3-47,4
Mittel 44,5 42,0-47,0 46,8 43,6-50,1 419 | 38,1-45,8
Hoch 56 53,0-58,9 58 53,5-62,4 54,3 | 50,3-58,3

Unterschied Frauen vs. Manner: p=0,169

Annex-Tabelle 7.3.4a: Und wieviel verschreibungspflichtige Medikamente nehmen Sie dauerhaft ein? n=2.946

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI

Gesamt 54,8 | 52,5-57,2 45,2 | 42,8-47,5
Altersgruppen ok

18-29 Jahre 94,9 | 88,8-97,8 51 2,2-11,2

30-44 Jahre 75,5 | 66,7-82,6 24,5 | 17,4-33,3

45-64 Jahre 58,8 | 55,1-62,4 41,2 | 37,6-44,9

65 Jahre und alter 38,3 | 35,2-41,4 61,7 | 58,6-64,8
SES %k 3k %k

Niedrig 35,5 | 29,0-42,6 64,5 | 57,4-71,0

Mittel 57 | 53,9-60,0 43 | 40,0-46,1

Hoch 65,6 | 62,0-69,0 34,4 | 31,0-38,0
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Annex-Tabelle 7.3.4b: Und wieviel verschreibungspflichtige Medikamente nehmen Sie dauerhaft ein? Nach Geschlecht, n=2.946

Frauen Manner
Ein bis zwei Drei oder mehr Ein bis zwei Drei oder mehr
Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 59,7 | 56,6-62,6 40,3 | 37,4-43,4 48,2 | 44,4-52,0 51,8 | 48,0-55,6
Altersgruppen Hkok Hokok
18-29 Jahre 96 | 89,5-98,5 4 1,5-10,5 91,5 | 70,3-98,0 8,5 2,0-29,7
30-44 Jahre 78,7 | 67,6-86,7 21,3 | 13,3-32,4 70,1 | 54,3-82,3 29,9 | 17,7-45,7
45-64 Jahre 65,4 | 60,6-70,0 34,6 | 30,0-39,4 50,9 | 45,1-56,6 49,1 | 43,4-54)9
65 Jahre und alter 40,2 | 36,2-44,4 59,8 | 55,6-63,8 35,7 | 31,2-40,4 64,3 | 59,6-68,8
Niedrig 34,5 | 26,8-43,2 65,5 | 56,8-73,2 36,8 | 26,2-48,8 63,2 | 51,2-73,8
Mittel 62,3 | 58,6-65,9 37,7 | 34,1414 48,6 | 43,4-53,8 51,4 | 46,2-56,6
Hoch 74,9 | 70,4-78,9 25,1 | 21,1-29,6 56,6 | 51,4-61,7 43,4 | 38,3-48,6
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Annex-Tabelle 7.3.5: Gab es in den letzten zwei Jahren bei Kontakten im Gesundheitswesen Anldsse, bei denen Sie sich gern beschwert hitten? (Wenn ja,) War dieser Anlass...

n Gesamt Frauen \ Ménner P
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI
Niedergelassener Arzt 1.158 60,6 56,6-64,4 64,9 60,0-69,5 54,6 48,2-60,9 0,011
Krankenhaus 1.157 47,9 43,9-51,9 44,4 39,4-49,5 52,6 46,2-58,9 0,049
Krankenkasse 1.156 23,1 19,6-27,0 21,1 16,6-26,4 25,8 20,5-32,0 0,220
Rentenversicherungstrager 1.155 5,6 4,0-7,6 4,2 2,8-6,2 7,5 4,6-11,8 0,063
Andere 1.154 14,7 | 11,6-18,4 14,8 | 10,7-20,1 14,5 | 10,4-19,9 0,935
Annex-Tabelle 7.3.6: Und an wen haben Sie sich dabei gewendet?
n Gesamt Frauen Manner P
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI

Arzt selbst 558 61,7 56,0-67,1 63,3 56,3-69,8 59,7 50,2-68,5 0,527
Anderer Arzt 556 27,2 22,5-32,5 28,8 23,0-35,5 25 17,8-34,1 0,476
Mitarbeiter Behandlungsteam 554 38,6 32,8-44,7 39,6 32,3-47,4 37,3 28,4-47,1 0,709
Verantwortlicher im Krankenhaus 556 33,9 28,6-39,6 30,2 24,3-36,9 38,6 29,8-48,3 0,139
Patientenflirsprecher/Ombudsmann 554 3,9 2,3-6,4 5 2,7-9,2 2,4 0,9-5,8 0,170
Krankenkasse 557 35,2 29,9-40,8 36,3 29,8-43,3 33,7 25,6-43,0 0,659
Schlichtungsstelle 557 3,7 1,9,7-2 4,6 2,1-9,7 2,5 0,6-9,9 0,454
Arztekammer 557 5,6 3,5-9,0 6,3 3,6-10,8 4,8 2,0-11,1 0,602
Rechtsanwalt 557 8,9 5,8-13,4 5,1 2,6-9,8 13,8 8,1-22,6 0,017
Patientenberatungsstelle 557 3,4 1,8-6,2 4,1 2,1-8,0 2,5 0,7-8,6 0,487
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Annex-Tabelle 7.3.7: Was war lhr letzter arztlicher Kontakt? War das ..., n=5.043

Hausarzt Facharzt Krankenhaus Rehaklinik Sonstige
Prdvalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
GESAMT 53,8 | 51,9-55,7 35,3 | 33,6-37,2 8,2 7,2-9,4 1,2 0,8-1,6 1,5 1,0-2,2
Altersgruppen Rk
18-29 Jahre 53,2 | 47,0-59,3 30,8 | 25,7-36,5 12,6 | 8,8-17,7 0 3,3 1,5-7,4
30-44 Jahre 48 | 43,3-52,7 41,8 | 37,3-46,5 8,1 6,0-10,8 0,5 0,2-1,2 1,5 0,8-3,1
45-64 Jahre 53,5 | 50,8-56,2 35,9 | 33,4-38,5 74| 6,191 1,9 1,3-3,0 1,2 0,7-2,0
65 Jahre und alter 59,7 | 56,8-62,5 31,6 | 29,0-34,3 6,7 5,3-8,4 1,4 0,8-2,4 0,6 0,3-1,2
Niedrig 60,3 | 53,8-66,3 27,6 | 22,2-33,7 9,1 6,0-13,6 1,1 0,4-2,8 2 0,5-7,3
Mittel 56,4 | 53,9-58,9 33,4 | 31,2-35,8 7,8 6,6-9,3 1,2 0,8-1,8 1,1 0,7-1,8
Hoch 44,7 | 41,7-47,6 45 | 42,0-48,0 7,7 6,2-9,4 0,6 0,3-1,1 2,1 1,3-3,4
FRAUEN
Gesamt 51,5 | 48,9-54,1 38,2 | 35,8-40,7 7,8 6,4-9,5 1,2 0,8-1,9 1,2 0,6-2,4
Altersgruppen Rk
18-29 Jahre 45,3 | 36,1-54,9 36,2 | 28,1-45,0 14,6 | 8,4-24,1 0 3,9 1,0-14,0
30-44 Jahre 42,3 | 36,1-48,6 47,2 | 40,9-53,5 8,71 6,1-12,2 0,9 0,4-2,0 1 0,5-2,1
45-64 Jahre 51,7 | 48,1-55,3 39,6 | 36,3-43,2 59| 4,5-7,8 1,9 1,1-3,3 0,8 0,3-2,0
65 Jahre und alter 61,9 | 58,1-65,5 30,3 | 27,0-33,8 6,1| 4,5-8,2 1,4 0,6-3,2 0,3 0,1-0,9
Niedrig 61,3 | 52,3-69,6 25,6 | 18,6-34,2 8,6 | 4,7-15,4 0,8 0,1-5,3 3,7 0,9-13,3
Mittel 53,6 | 50,4-56,8 36,8 | 33,8-39,8 7,6 | 6,095 1,5 0,9-2,4 0,6 0,3-1,2
Hoch 38,8 | 34,7-43,1 52,5 | 48,2-56,9 6,7 5,0-8,8 0,7 0,4-1,4 1,2 0,7-2,3




Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.7

95%-KI

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz
MANNER
Gesamt 56,2 | 53,4-58,9 32,3 | 29,8-35,0 8,7 7,2-10,4 1,1 0,7-1,7 1,8 1,2-2,7
Altersgruppen
18-29 Jahre 59,9 | 51,8-67,5 26,3 | 19,9-33,9 10,9 | 7,0-16,7 0 2,8 1,3-6,2
30-44 Jahre 53,9 | 46,9-60,7 36,3 | 29,9-43,3 7,51 4,6-12,0 0,2 0,0-1,4 2,1 0,7-5,6
45-64 Jahre 55,4 | 51,3-59,4 32,1 | 28,5-35,9 91| 6,8-11,7 2 1,1-3,7 1,6 0,8-3,1
65 Jahre und dlter 56,9 | 52,4-61,2 33,3 | 29,3-37,5 7,51 5,3-10,5 1,3 0,6-2,8 1 0,4-2,2
SES *
Niedrig 59,1 | 49,8-67,7 29,8 | 22,0-39,0 9,6 | 54-16,5 1,4 0,5-3,7 0,1 0,0-1,0
Mittel 59,6 | 55,7-63,3 29,7 | 26,3-33,3 8,1 6,2-10,4 0,9 0,5-1,7 1,8 1,0-3,2
Hoch 49,3 | 45,3-53,3 38,9 | 35,1-42,9 8,41 6,3-11,3 0,5 0,2-1,4 2,8 1,5-5,1

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,044
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Annex-Tabelle 7.3.8: Wie zufrieden waren Sie mit den Informationen, die Sie bei diesem Kontakt bekommen haben?, n=5.027

Ziemlich zufrieden i i Gar nicht
Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI Pravalenz 95%-KI
GESAMT 57,6 55,7-59,5 32 30,3-33,8 7 6,1-8,1 3,4 2,7-4,3
Altersgruppen ok

18-29 Jahre 53,1 46,9-59,3 35 29,4-41,2 8| 5,5-11,5 3,8 1,9-7,6

30-44 Jahre 53,3 48,6-58,0 32,1 27,9-36,6 8,7 | 6,4-11,5 6 3,8-9,1

45-64 Jahre 58,5 55,8-61,2 32,2 29,7-34,9 6,6 5,3-8,1 2,6 1,9-3,6

65 Jahre und alter 62,8 60,0-65,6 29,7 27,1-32,4 5,5 4,2-7,2 2 1,4-2,8
SES

Niedrig 54,4 48,1-60,6 32,1 26,6-38,1 8,5 | 5,7-12,4 5,1 2,4-10,6

Mittel 57,1 54,6-59,6 32,5 30,1-34,9 7,1 5,9-8,5 3,3 2,5-4,3

Hoch 60,3 57,4-63,2 30,8 28,1-33,6 6,3 5,0-7,8 2,6 1,8-3,6
FRAUEN

Gesamt 57,8 55,2-60,3 30,4 28,1-32,7 7,4 6,2-8,7 4,5 3,3-6,0

Altersgruppen *

18-29 Jahre 52,5 43,0-61,8 32,8 24,9-41,8 8,6 | 5,1-14,0 6,1 2,5-14,3

30-44 Jahre 54,9 48,6-61,1 27,9 22,7-33,7 9,2 | 6,512,8 8 4,6-13,5

45-64 Jahre 58,6 55,0-62,1 31 27,7-34,4 7 5,4-8,9 3,4 2,3-5,0

65 Jahre und alter 61,8 58,1-65,5 30,4 27,0-34,0 5,7 4,1-8,0 2 1,3-3,1
SES

Niedrig 56,4 47,7-64,7 28,8 21,9-36,8 7,6 | 4,6-12,4 7,2 2,9-16,8

Mittel 57,5 54,3-60,7 30,9 28,1-34,0 7,4 6,0-9,2 4,1 2,9-5,8

Hoch 59,4 55,1-63,5 29,3 25,6-33,3 7,4 5,6-9,7 3,9 2,6-6,0
MANNER

Gesamt 57,3 54,5-60,1 33,7 31,1-36,5 6,7 5,3-8,3 2,3 1,6-3,3
Altersgruppen

18-29 Jahre 53,6 45,4-61,7 36,9 29,3-45,3 7,5 | 4,3-12,7 1,9 0,8-4,5

30-44 Jahre 51,7 44,7-58,5 36,3 30,0-43,2 8,1 | 4,9-13,1 3,9 1,9-7,9

45-64 Jahre 58,5 54,3-62,5 33,5 29,7-37,6 6,2 4,4-8,8 1,8 1,0-3,1

65 Jahre und alter 64,2 59,7-68,4 28,8 24,9-33,0 5,2 3,4-7,9 1,9 1,0-3,4
SES

Niedrig 52,1 42,8-61,1 35,9 27,5-45,2 9,4 | 5,1-16,6 2,7 0,7-9,2

Mittel 56,7 52,7-60,6 34,2 30,5-38,1 6,7 4,9-9,1 2,4 1,6-3,7

Hoch 61,1 57,0-65,0 32 28,3-36,0 5,4 3,7-7,7 1,5 0,8-2,6

Unterschied Frauen vs. Mdnner: p-Wert=0,012
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Annex-Tabelle 7.3.9: Arztgesprach fand statt? (Ja), n=5.038

Gesamt Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 92,2 | 91,1-93,1 93,6 | 92,3-94,7 90,7 | 88,8-92,2

Altersgruppen * *
18-29 Jahre 89,5 | 85,3-92,6 93,5 | 88,2-96,6 86,1 | 79,5-90,9
30-44 Jahre 94,4 | 92,0-96,1 95,2 | 92,4-97,1 93,5 | 89,2-96,2
45-64 Jahre 93,2 | 91,6-94,6 94,3 | 92,3-95,9 92,1 | 89,4-94,2
65 Jahre und alter 90,4 | 88,3-92,1 91,5 | 88,8-93,6 88,9 | 85,5-91,6
Niedrig 88,9 | 84,7-92,0 91,3 | 86,3-94,6 86| 78,6-91,2
Mittel 91,7 | 90,1-93,0 93,1 | 91,3-94,5 90,1 | 87,5-92,2
Hoch 95,1 | 93,7-96,2 96,2 | 94,6-97,4 94,3 | 92,0-95,9

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,004
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Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Annex-Tabelle 7.3.10: Wie zufrieden waren Sie mit der Zeit zum Gesprach? n=4.690

Wenig zufrieden

Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
GESAMT 55,1 | 53,1-57,0 33,6 | 31,8-35,5 86| 7,6-9,8 2,7 2,1-3,5
Altersgruppen *ok
18-29 Jahre 51,9 | 45,3-58,5 35| 28,9-41,5 11,8 | 8,3-16,6 1,3 0,5-3,5
30-44 Jahre 53,6 | 48,7-58,4 33,5 | 29,0-38,2 8| 5,9-10,7 5 3,1-8,1
45-64 Jahre 56,7 | 53,8-59,4 32,4 | 29,8-35,2 82| 6,899 2,7 2,0-3,7
65 Jahre und alter 56,1 | 53,0-59,1 34,6 | 31,8-37,6 8| 6,598 1,3 0,8-2,2
SES
Niedrig 50,2 | 43,5-56,9 39,3 | 32,8-46,1 7,6 | 48-12,0 2,9 1,5-5,7
Mittel 54,5 | 51,8-57,1 33,9 | 31,5-36,4 9| 7,6-10,6 2,6 1,8-3,9
Hoch 58 | 54,9-60,9 31| 28,2-33,8 8,2 | 6,7-10,0 2,9 2,0-4,2
FRAUEN
Gesamt 56,7 | 54,0-59,3 31,2 | 28,8-33,8 8,9 | 7,5-10,5 3,2 2,3-4,6
Altersgruppen *
18-29 Jahre 52,7 | 42,8-62,4 33,4 | 24,9-43,1 13,2 | 7,9-21,3 0,7 0,2-2,8
30-44 Jahre 58 | 51,3-64,3 28 | 22,6-34,2 7,6 | 50-11,4 6,4 | 3,3-12,0
45-64 Jahre 57,2 | 53,5-60,8 30,8 | 27,4-34,3 8,6 | 6,7-10,9 3,5 2,4-5,1
65 Jahre und alter 57,1 | 53,1-60,9 33,4 | 29,8-37,3 8| 6,1-10,3 1,5 0,8-3,0
SES
Niedrig 50,4 | 41,4-59,3 36,4 | 28,0-45,7 10 | 5,7-17,1 3,1 1,3-7,3
Mittel 56,6 | 53,3-59,9 31| 28,1-34,1 91| 7,4-11,2 3,3 2,0-5,4
Hoch 60,4 | 56,0-64,6 28,9 | 25,1-33,0 7,2 | 5,49,7 3,5 2,3-5,3
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Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.10

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Wenig zufrieden

Gar nicht zufrieden

Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI Pravalenz | 95%-KI
MANNER
Gesamt 53,3 50,3-56,2 | 36,2 33,4-39,1 | 8,4 6,9-10,2 | 2,1 1,4-3,1
Altersgruppen
18-29 Jahre 51,2 42,3-59,9 | 36,4 28,3-45,4 | 10,5 6,5-16,6 | 1,9 0,5-6,3
30-44 Jahre 49 41,8-56,2 | 39,2 32,3-46,4 | 8,3 5,3-12,9 | 3,5 1,8-7,0
45-64 Jahre 56,1 51,9-60,3 | 34,2 30,2-38,3 | 7,8 5,8-10,4 | 1,9 1,1-3,4
65 Jahre und alter 54,8 50,0-59,4 | 36,3 31,8-40,9 | 8 56-11,2 | 1 0,5-2,1
SES
Niedrig 50 40,1-59,8 | 42,7 33,2-52,9 | 4,7 2,0-10,5 | 2,6 0,8-7,9
Mittel 51,9 47,7-56,1 | 37,4 33,4-41,5 | 8,8 6,7-11,5 | 1,9 1,1-3,3
Hoch 56 51,8-60,0 | 32,7 28,9-36,7 | 8,9 6,8-11,7 | 2,5 1,3-4,5

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,040
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Annex-Tabelle 7.3.11: Wie zufrieden waren Sie mit der Verstandlichkeit des Arztgesprachs? Waren Sie ..., n=4.688

Sehr zufrieden Ziemlich zufrieden Wenig zufrieden Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz | 95%-KlI | Pravalenz 95%-KI

GESAMT 65,6 | 63,6-67,5 28,6 | 26,8-30,5 44| 3,6-5,3 1,4 0,9-2,2
Altersgruppen Hkok

18-29 Jahre 64,5 | 58,1-70,5 29,5 | 23,9-35,8 53| 3,1-8,9 0,6 0,1-2,7

30-44 Jahre 67,4 | 62,6-71,9 23,1 | 19,2-27,4 56| 3,882 3,9 2,1-7,2

45-64 Jahre 64,6 | 61,8-67,3 30,7 | 28,1-33,4 41| 3,1-5,3 07| 0,411

65 Jahre und alter 66 | 63,0-68,8 30,3 | 27,5-33,2 3,1| 2,243 0,7 0,3-1,4
SES *E

Niedrig 58 | 51,3-64,4 34,8 | 28,8-41,3 33| 1,85,9 3,9 1,6-9,4

Mittel 65,3 | 62,7-67,8 28,8 | 26,5-31,3 48| 3,8-6,1 1,1 0,7-1,7

Hoch 69,9 | 67,1-72,6 24,8 | 22,3-27,4 43| 3,2-59 1 0,5-2,1

FRAUEN

Gesamt 67,1 | 64,6-69,6 26,2 | 24,0-28,5 5| 3,962 1,7 1,0-3,0
Altersgruppen ok

18-29 Jahre 68,3 | 59,1-76,3 24,3 | 17,3-32,9 6,1 2,9-12,1 1,3 0,3-5,6

30-44 Jahre 70,2 | 63,7-76,0 19,5 | 14,9-25,1 6,2 | 3,89,7 4,1 1,6-10,2

45-64 Jahre 66,2 | 62,6-69,7 27,5 | 24,3-31,1 52| 3,871 1 0,6-1,8

65 Jahre und alter 65,1 | 61,2-68,8 31,1 | 27,5-34,9 3| 1,947 0,8 0,3-1,9
SES *

Niedrig 61,4 | 52,4-69,6 29,6 | 22,5-37,8 41| 2,1-79 49| 1,6-14,5

Mittel 66,4 | 63,2-69,5 27 | 24,2-30,1 53| 3,9-7,1 1,3 0,7-2,3

Hoch 72,2 | 68,2-75,9 21,9 | 18,6-25,5 51 3,2-7,7 0,9 0,5-1,8
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Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.11

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Wenig zufrieden

Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
Manner
Gesamt 63,9 | 60,9-66,7 31,2 | 28,5-34,1 38| 2,85,1 1,1 0,6-2,1
Altersgruppen *ok
18-29 Jahre 61,1 | 52,0-69,4 34,2 | 26,2-43,3 4,7 | 2,1-9,9 0
30-44 Jahre 64,4 | 57,2-71,1 26,8 | 20,9-33,7 5 2,6-9,5 3,7 1,7-8,0
45-64 Jahre 62,9 | 58,6-67,0 33,9 | 29,9-38,2 2,9 1,8-4,7 0,3 0,1-1,2
65 Jahre und alter 67,1 | 62,4-71,5 29,2 | 24,9-33,8 3,2 2,0-5,0 0,5 0,1-1,9
SES
Niedrig 53,8 | 43,8-63,6 41,3 | 31,8-51,4 2,2 | 0,6-7,9 2,7 | 0,7-10,2
Mittel 63,9 | 59,8-67,9 31| 27,2-35,0 4,3 2,8-6,5 0,8 0,4-1,9
Hoch 68 | 64,0-71,8 27,1 | 23,6-31,0 3,8| 2,55,7 1,0 0,3-3,5

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=<0,001

Annex-Tabelle 7.3.12: Konnten Sie dabei Fragen stellen? (Ja), n=4.683

Gesamt

Frauen

Manner

Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-Kl | Pravalenz 95%-KI
Gesamt 96,2 | 95,3-97,0 95 | 93,5-96,2 97,5 96,4-98,3
Altersgruppen

18-29 Jahre 97,1 | 94,7-98,5 94 | 89,0-96,8 100

30-44 Jahre 95,7 | 92,7-97,5 93,8 | 88,3-96,8 97,6 94,4-99,0

45-64 Jahre 96 | 94,6-97,1 94,9 | 92,6-96,5 97,2 95,3-98,3

65 Jahre und alter 96,4 | 94,8-97,5 96,7 | 94,7-97,9 96 92,9-97,8

Niedrig 91,1 | 86,0-94,4 87,1 | 78,9-92,5 96 89,7-98,5

Mittel 96,8 | 95,8-97,6 96,3 | 94,8-97,4 97,3 95,8-98,3

Hoch 97,6 | 96,7-98,3 96,8 | 95,0-97,9 98,3 97,1-99,1

Unterschied Frauen vs

. Manner: p-Wert=0,002
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Annex-Tabelle 7.3.13: Verstandnisprobleme konnten dabei geklart werden (Ja), n=4.459

Gesamt Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

Gesamt 94 | 92,9-94,9 94,2 | 92,6-95,4 93,8 | 92,2-95,1
Altersgruppen

18-29 Jahre 94,5 | 90,1-97,0 93,8 | 84,9-97,6 95,2 | 89,9-97,8

30-44 Jahre 92,8 | 89,7-95,0 92,6 | 88,1-95,4 93 | 88,1-96,0

45-64 Jahre 93,8 | 92,2-95,1 93,8 | 91,6-95,4 93,9 | 91,3-95,7

65 Jahre und alter 95| 93,5-96,1 96,2 | 94,5-97,3 93,5 | 90,6-95,5
SES

Niedrig 93,7 | 88,5-96,6 95,5 | 85,6-98,7 91,7 | 84,3-95,8

Mittel 93,6 | 92,2-94,9 93,5 | 91,5-95,1 93,8 | 91,4-95,5

Hoch 94,7 | 93,1-95,9 94,6 | 92,2-96,3 94,7 | 92,5-96,3

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,737
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Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Wenig zufrieden

Annex-Tabelle 7.3.14: Wenn Sie an den letzten arztlichen Kontakt denken, wie zufrieden waren Sie mit der menschlichen Zuwendung bei diesem Kontakt?, n=5.034

Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

GESAMT 62 | 60,2-63,9 29,1 | 27,4-30,8 6,4 | 5,6-7,4 2,5 1,9-3,2
Altersgruppen *ok

18-29 Jahre 60,1 | 54,0-65,9 29,1 | 23,9-35,0 8,9 | 6,3-12,3 2 60,1

30-44 Jahre 59,1 | 54,5-63,7 29,1 | 25,0-33,4 7,4 | 5,4-10,1 4,4 59,1

45-64 Jahre 61,5 | 58,7-64,1 30,5 | 28,0-33,1 6| 4,974 2 61,5

65 Jahre und alter 66,7 | 63,9-69,4 27 | 24,5-29,7 46| 3,559 1,7 66,7
SES *

Niedrig 59,2 | 53,0-65,0 33,4 | 28,0-39,3 3,4 1,9-6,0 4 1,9-8,4

Mittel 61,4 | 58,9-63,9 28,8 | 26,5-31,2 75| 6,389 2,3 1,7-3,2

Hoch 65,1 | 62,3-67,8 27,2 | 24,7-29,9 56| 4,4-7,2 2,1 1,4-3,0

FRAUEN

Gesamt 63,8 | 61,3-66,3 26,5 | 24,3-28,8 6,6 | 5,5-7,8 3,1 2,2-4,4
Altersgruppen *

18-29 Jahre 60,8 | 51,5-69,3 26 | 18,8-34,9 10,1 | 6,4-15,4 3,1 1,2-7,9

30-44 Jahre 62,7 | 56,3-68,6 25,1 | 20,0-31,0 6,1 | 4,0-9,3 6,2 | 3,2-11,4

45-64 Jahre 63 | 59,5-66,5 28 | 24,8-31,4 7| 5,4-9,0 1,9 1,2-3,0

65 Jahre und alter 67,4 | 63,7-70,8 25,9 | 22,7-29,4 4,7 | 3,4-6,4 2 1,1-3,8
SES *

Niedrig 59,4 | 50,9-67,4 31,6 | 24,6-39,5 3,5 1,7-7,0 55| 2,1-13,7

Mittel 63 | 59,9-66,1 26,2 | 23,5-29,2 8| 6,598 2,7 1,8-4,1

Hoch 68,9 | 64,9-72,5 23,4 | 20,1-27,0 5| 3,6-6,9 2,7 1,7-4,4
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Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.14

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Wenig zufrieden

Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI
MANNER
Gesamt 60,1 | 57,3-62,9 31,8 | 29,2-34,5 6,3 5,0-7,8 1,8 1,3-2,6
Altersgruppen
18-29 Jahre 59,5 | 51,3-67,2 31,7 | 24,6-39,8 7,8 | 4,7-12,8 1 0,3-3,3
30-44 Jahre 55,5 | 48,6-62,3 33,1 | 27,1-39,8 8,8 | 5,6-13,5 2,5 1,3-4,9
45-64 Jahre 59,8 | 55,7-63,8 33,1 | 29,3-37,1 5 3,4-7,3 2,1 1,2-3,6
65 Jahre und alter 65,8 | 61,3-70,0 28,5 | 24,5-32,9 44| 2,9-6,6 1,3 0,6-2,7
SES
Niedrig 58,9 | 49,8-67,3 35,6 | 27,6-44,5 3,3 1,3-8,1 2,3 0,8-6,0
Mittel 59,6 | 55,6-63,4 31,7 | 28,1-35,5 6,8 | 5,1-9,2 1,9 1,2-3,1
Hoch 62,1 | 58,1-65,9 30,3 | 26,7-34,1 6,1 | 4,3-8,6 1,5 0,9-2,7

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,005
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Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Annex-Tabelle 7.3.15: Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit diesem Kontakt, "alles in allem"? n=5.042

Wenig zufrieden

Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

GESAMT 56,3 | 54,4-58,2 349 | 33,1-36,8 7,1 6,1-8,1 1,7 1,3-2,4
Altersgruppen *

18-29 Jahre 53| 46,8-59,2 38| 32,2-441 7,9 5,4-11,5 1 0,3-3,1

30-44 Jahre 53,2 | 48,4-57,9 35| 30,5-39,7 9 6,6-12,0 2,9 1,5-5,5

45-64 Jahre 56,4 | 53,7-59,1 35| 32,4-37,7 6,5 5,2-8,0 2,1 1,4-3,0

65 Jahre und alter 61| 58,1-63,8 32,7 | 30,0-35,5 5,6 4,3-7,2 0,7 0,4-1,1

SES

Niedrig 51,6 | 45,3-57,8 36,9 | 31,0-43,1 8,4 5,7-12,3 3,1 1,2-7,8

Mittel 55,2 | 52,6-57,6 36,2 | 33,8-38,6 7,3 6,1-8,7 1,4 1,0-2,0

Hoch 60,4 | 57,4-63,3 32,2 | 29,5-35,1 5,5 4,2-7,0 1,9 1,3-2,8

FRAUEN 58,4 | 55,8-60,9 32,1 | 29,7-34,6 7,3 6,1-8,8 2,2 1,4-3,4
Altersgruppen *

18-29 Jahre 51,8 | 42,4-61,1 37,6 | 29,1-46,9 9,1 5,4-15,1 1,5 0,3-6,5

30-44 Jahre 57,2 | 50,6-63,5 28,9 | 23,1-35,5 9,3 6,3-13,4 4,6 2,1-9,8

45-64 Jahre 58,2 | 54,6-61,7 32,5 29,3-36,0 7,2 5,5-9,3 2,0 1,4-3,1

65 Jahre und alter 62,9 | 59,1-66,5 31,3 | 27,8-34,9 5,0 3,6-6,9 0,8 0,4-1,6

SES

Niedrig 55,3 | 46,7-63,7 31,9 | 24,4-40,4 7,5 4,5-12,3 5,2 1,9-13,9

Mittel 57,0 | 53,7-60,1 33,6 | 30,7-36,8 7,9 6,3-9,9 1,5 1,0-2,2

Hoch 62,5 | 58,0-66,8 29,0 | 24,8-33,5 6,2 4,4-8,6 2,4 1,5-3,6
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Fortsetzung Annex-Tabelle 7.3.15

Sehr zufrieden Ziemlich zufrieden Wenig zufrieden Gar nicht zufrieden

Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI | Pravalenz 95%-KI

MANNER 54,1 | 51,3-56,9 37,8 | 35,1-40,6 6,8 5,5-8,4 1,3 0,8-2,0
Altersgruppen

18-29 Jahre 54,1 | 45,8-62,0 38,4 | 30,8-46,6 7,0 4,0-11,7 0,6 0,2-2,7

30-44 Jahre 49,1 | 42,2-56,0 41,1 | 34,5-48,1 8,7 5,4-13,7 1,1 0,5-2,5

45-64 Jahre 54,6 | 50,5-58,7 37,5 | 33,5-41,6 5,8 4,1-8,1 2,2 1,2-3,9

65 Jahre und alter 58,6 | 54,0-63,0 34,6 | 30,5-39,0 6,4 4,2-9,5 0,5 0,2-1,1
SES

Niedrig 47,2 | 38,2-56,4 42,6 | 33,8-51,9 9,5 5,3-16,5 0,7 0,2-2,7

Mittel 53,1 | 49,1-57,0 39,0 | 35,2-43,0 6,6 4,9-8,8 1,3 0,7-2,5

Hoch 58,7 | 54,7-62,6 34,8 | 31,1-38,7 49 3,3-7,2 1,6 0,8-3,0

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,009
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Annex-Tabellen Kapitel 7.4

Annex-Tabelle 7.4.1: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Alter und SES, n=5.053

Rauchen Alkohol
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI % 95%-KI
ngesamt | 4563 4564 4561 4565 4561 4566 4566 4556
Gesamt | 23,3 | 21,7-25,1 18,6 | 17,1-20,2 28,6 | 26,8-30,4 19,8 | 18,2-21,5 42 | 40,0-44,0 13,3 | 12,0-14,8 7,3 6,3-8,4 15,5 | 14,1-17,0
Altersgruppen
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,298 0,000 0,000 0,016
18-29 Jahre 13,9 9,6-19,7 10,9 6,7-17,3 27,5 | 21,6-34,3 20,6 | 15,6-26,8 39,1 | 32,6-46,0 13,3 9,2-18,9 6,8 | 3,6-12,7 17 | 12,5-22,6
30-44 Jahre 19,4 | 15,7-23,8 12,4 9,5-16,0 24,7 | 20,8-29,1 22,9 | 19,0-27,3 41,7 | 36,8-46,8 14,1 | 10,9-18,1 3,6 2,2-5,8 16,9 | 13,7-20,6
45-64 Jahre 27,1 | 24,6-29,8 22,5 | 20,1-25,1 32 | 29,4-34,8 23,9 | 21,5-26,4 40,6 | 37,8-43,4 16,5 | 14,4-18,9 95| 7,8-11,5 17,2 | 15,2-19,5
65 Jahre und alter 26,8 | 24,2-29,6 23 | 20,5-25,7 27,7 | 25,0-30,5 11,1 9,4-13,2 45,7 | 42,7-48,8 8,3 6,8-10,1 7,7 6,3-9,3 11,1 9,4-13,0
SES
p-Wert | 0,002 0,000 0,704 0,745 0,381 0,001 0,006 0,002
niedrig 29 | 23,5-35,2 25,1 | 20,0-31,0 | 29,4 | 23,6-35,9 19,8 | 14,6-26,2 | 40,3 | 33,8-47,1 16,9 | 12,6-22,2 9,2 | 59-14,0 11,3 7,4-16,9
mittel 22,5 | 20,5-24,7 19 | 17,0-21,1 27,6 | 25,3-30,0 19,6 | 17,5-21,8 | 42,9 | 40,3-45,6 13,8 | 12,1-15,8 6,8 5,5-8,4 14 | 12,3-15,9
hoch 21,8 | 19,2-24,7 13,6 | 11,8-15,7 29,4 | 26,6-32,2 20,7 | 18,4-23,3 40,6 | 37,6-43,7 9,1 7,5-11,1 7 5,8-8,4 20,1 | 17,8-22,7

Annex-Tabelle 7.4.2: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitszustand und chronische Erkrankung, n=5.053

- Gewicht Sportl. Aktivitat Stress Rauchen Alkohol
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI % 95%-KI
Gesundheitszustand
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,919 0,000 0,000 0,004
Sehr gut, gut 18,4 | 16,6-20,5 14 | 12,3-15,9 25,4 | 23,3-27,7 17,2 | 15,4-19,2 | 42,3 | 39,8-44,7 11,5 9,9-13,3 6,2 5,0-7,7 14 | 12,4-15,7
MittelmaRig, schlecht, sehr schlecht 33,2 | 30,2-36,4 28 | 25,2-31,1 | 34,8 | 31,8-38,1 25,2 | 22,3-28,3 | 41,6 | 38,3-44,9 17,2 | 14,7-19,9 9,5 | 7,8-11,5 18,6 | 16,2-21,4
Chronische Krankheit
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,317 0,000 0,000 0,000
30,9 | 28,4-33,4 25 | 22,7-27,4 34 | 31,5-36,7 24,8 | 22,4-27,4 43,2 | 40,5-46,0 15,5 | 13,5-17,8 93| 7,9-10,9 18,5 | 16,4-20,7
Nein 17 | 14,9-19,3 13,2 | 11,3-15,4 | 23,9 | 21,5-26,5 15,5 | 13,6-17,7 | 40,9 | 38,1-43,8 11,5 9,7-13,6 56 | 4,373 13 | 11,2-15,0
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Annex-Tabelle 7.4.3 Teil 1: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitszustand und Geschlecht, n=5.053

Erndhrung Gewicht Sportliche Aktivitat
Frauen \E] \E] Frauen Manner e
% 95%-KI| % 95%-KI| % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI| % 95%-KI| % 95%-KI
Gesundheitszustand
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,001 0,003
Sehr gut, gut 16,8 | 14,3-19,6 20,2 | 17,4-23,2 10,9 8,8-13,5 17,4 | 14,7-20,3 22,9 | 20,1-26,0 28,1 | 25,0-31,5 20,4 | 17,8-23,2 13,8 | 11,4-16,6
MittelmaRig, schlecht, sehr schlecht 29,3 | 25,7-33,3 37,8 | 33,0-43,0 23,1 | 19,7-26,9 33,9 | 29,3-39,0 35,8 | 31,7-40,1 33,7 | 29,2-38,7 28,7 | 24,7-33,0 21 | 17,0-25,6
Chronische Krankheit
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,003
Ja 27,4 | 24,4-30,6 35,1 | 31,1-39,3 20,7 | 18,0-23,7 | 30,2 | 26,5-34,3 33,3 | 30,0-36,7 35 | 31,0-39,2 28,4 | 25,2-31,9 20,3 | 16,9-24,2
Nein 15,4 | 12,6-18,7 18,6 | 15,6-22,1 9,9 7,5-12,9 16,6 | 13,7-20,0 21,9 | 18,7-25,6 25,9 | 22,5-29,6 18,2 | 15,3-21,4 12,8 | 10,3-15,9

Annex-Tabelle 7.4.3 Teil 2: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitszustand und Geschlecht, n=5.053

Rauchen Alkohol
Frauen Ma 3 Manner
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesundheitszustand
p-Wert | 0,412 0,374 0,000 0,000 0,000 0,001 0,015 0,148
Sehr gut, gut 43,6 | 40,2-46,9 40,9 | 37,3-44,5 8,7 6,8-11,0 14,5 | 11,9-17,5 3,8 | 2,4-6,0 8,8 7,0-11,1 14,2 | 12,0-16,7 13,7 | 11,5-16,3
MittelmaRig, schlecht, sehr schlecht 41,4 | 37,1-45,9 41,7 | 36,7-46,9 15,2 | 12,3-18,6 19,5 | 15,6-24,2 49 | 3,4-7,0 15 | 11,8-18,8 19,2 | 15,9-23,0 17,9 | 14,4-22,1
Chronische Krankheit
p-Wert | 0,148 0,004 0,000 0,007 0,000 0,000 0,016 0,008
Ja 41,2 | 37,7-44,7 45,8 | 41,4-50,2 13,1 | 10,9-15,8 18,5 | 15,1-22,4 4,5 | 3,3-6,2 15,1 | 12,5-18,2 18,5 | 15,8-21,4 18,5 | 15,4-22,0
Nein 44,1 | 40,2-48,1 37,6 | 33,7-41,7 8,8 6,6-11,5 14,3 | 11,5-17,6 3,8 | 2,2-6,6 7,4 5,5-9,9 13,5 | 11,0-16,5 12,5 | 10,1-15,3
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Annex-Tabelle 7.4.4: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitsbewusstsein, n=5.053

Gewicht Aktivitat Rauchen Alkohol
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Achten auf Gesundheit
p-Wert | 0,900 0,402 0,169 0,337 0,012 0,000 0,301 0,176

Gar nicht/wenig 22,2 | 15,8-30,4 18,7 | 12,6-26,8 25,2 | 18,1-34,0 16,9 | 11,4-24,4 32,9 | 25,3-41,6 21,7 | 15,5-29,6 9,2 | 49-16,6 13 8,8-18,9
MittelmaRBig 23,4 | 20,7-26,4 19,1 | 16,6-21,9 27,4 | 24,6-30,4 18,6 | 16,1-21,5 40,2 | 37,0-43,6 16,4 | 14,0-19,1 6,5 5,1-8,3 14 | 12,1-16,2
Stark/sehr stark 23,4 | 21,3-25,6 18,2 | 16,3-20,2 29,9 | 27,6-32,3 21,1 | 19,0-23,2 44,4 | 41,9-47,0 10,0 8,4-11,8 7,5 6,2-9,1 16,9 | 15,0-19,1

Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung

p-Wert | 0,455 0,687 0,122 0,002 0,027 0,119 0,324 0,301
Nichts/wenig 14,1 6,6-27,6 13,1 | 6,0-26,3 21,3 | 11,5-36,0 16 | 7,7-30,2 27,6 | 16,2-42,8 94| 35231 81128214 | 10,1 | 4,2-22,7
Einiges 24,2 | 20,9-27,8 18,7 | 15,5-22,2 25,1 | 21,8-28,8 14,2 | 11,7-17,2 38 | 34,1-42,1 14,7 | 11,9-18,0 7 5,491 13,4 | 11,0-16,2

Viel/sehr viel 23,5 | 21,6-25,5 18,7 | 17,0-20,6 | 29,8 | 27,7-31,9 21,3 | 19,5-23,3 | 43,5 | 41,3-45,9 13,1 | 11,6-14,8 74| 6,2-88 16,2 | 14,6-17,9

Annex-Tabelle 7.4.5 Teil 1: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitsbewusstsein und Geschlecht, n=5.053

Erndhrung Gewicht Sportliche Aktivitat Stress
Frauen Ma Ma Manner Frauen

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI

Achten auf Gesundheit
p-Wert | 0792 0,582 0,276 0,352 0,735 0,083 0,496 0,117
Gar nicht/wenig 12,2- 14,9- 10,1- 11,3- 17,2- 14,9- 18,2-

20,2 31,6 23,4 34,8 18 29,8 19,1 30,6 28,8 44,0 23,2 34,3 30 45,3 9,4 5,2-16,2

MittelmaRig 18,7- 20,6- 13,6- 17,8- 23,0- 24,0- 18,4- 11,9-

22,5 26,9 24,3 28,5 17 21,1 21,2 25,2 26,8 31,0 28 32,4 22,2 26,6 15 18,8

Stark/sehr stark 17,9- 23,9- 11,4- 21,0- 24,6- 29,3- 20,6- 15,2-

20,4 23,1 27,3 31,1 13,4 15,8 24,3 28,0 27,5 30,7 32,9 36,8 23,1 25,9 18,3 21,9
Gesundheitliche Kontrolliiberzeu-
gung

p-Wert | 0,791 0,614 0,800 0,592 0,380 0,237 0,273 0,004
12,6-
Nichts/wenig 11,9 3,8-31,4 15,6 5,8-35,6 14,7 4,9-36,6 12 3,8-31,8 13,6 5,2-31,3 26,3 47,0 20,2 7,0-46,0 13,2 4,5-32,7
17,2- 22,6- 11,8- 17,6- 20,9- 19,9- 14,6-

Einiges 21,1 25,6 28 34,0 15,6 20,4 22,5 28,3 25,2 30,1 25 30,8 18,2 22,5 9,2 6,1-13,6

19,0- 22,8- 12,7- 20,3- 25,6- 28,3- 21,9- 15,4-

Viel/sehr viel 21,4 24,1 25,6 28,7 14,7 17,1 23,1 26,1 28,3 31,3 31,4 34,6 24,5 27,3 17,9 20,7
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Annex-Tabelle 7.4.5 Teil 2: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitsbewusstsein und Geschlecht, n=5.053

Rauchen Alkohol
Ma Frauen Ma
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI % | 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Achten auf Gesundheit
p-Wert | 0,748 0,001 0,000 0,004 0,055 0,039 0,892 0,054
Gar nicht/wenig | 37,9 | 24,9-53,0 30 | 21,2-40,6 19,6 | 11,5-31,5 | 22,9 | 14,8-33,6 12,8 | 4,4-31,7 7,1 | 3,7-13,3 14 | 7,0-26,0 12,4 | 7,7-19,5
MittelmaRig 43,7 | 39,0-48,4 36,8 | 32,5-41,4 15,1 | 12,0-18,9 17,7 | 14,3-21,7 3,2 1,7-6,0 99 | 7,6-12,7 15,7 | 12,8-19,0 12,3 9,9-15,3
Stark/sehr stark 42,6 | 39,4-45,8 46,9 | 42,8-51,1 7,4 5,8-9,3 13,4 | 10,6-16,7 4 2,9-5,5 12,2 | 9,7-15,2 16,2 | 13,7-19,0 17,9 | 14,9-21,4
Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung
p-Wert | 0,504 0,047 0,158 0,567 0,580 0,595 0,603 0,170
Nichts/wenig | 34,6 | 14,7-61,9 26,0 | 11,1-41,7 5,2 1,0-23,1 12,3 3,8-33,1 2,3 | 0,3-15,6 11,9 | 3,7-32,1 10,3 1,8-41,6 10,0 | 3,8-23,7
Einiges 39,9 | 34,7-45,3 35,6 | 29,8-41,8 12,7 | 9,5-16,7 17,2 | 12,5-23,2 4,3 2,6-7,0 10,4 | 7,6-14,1 15,4 | 12,1-19,5 10,8 | 7,7-15,1
Viel/sehr viel 43,7 | 40,7-46,8 | 43,3 | 39,9-46,8 10,5 8,6-12,7 16,0 | 13,5-18,8 4,2 2,9-6,1 10,8 | 8,9-13,1 16,1 | 13,9-18,5 16,4 | 14,1-19,0

Annex-Tabelle 7.4.6: Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Krankenversicherung, n=5.053

Gewicht Sportliche Aktivitat Stress 3 Alkohol
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % | 95%-KI % 95%-KI
Krankenversicherung
p-Wert | 0,783 0,202 0,438 0,079 0,551 0,862 0,003 0,009
GKV 23,0 | 21,3-24,9 19,1 | 17,4-20,9 28,7 26,8-30,7 19,6 | 17,9-21,4 42,2 | 40,0-44,4 13,4 | 11,9-15,1 7,0 6,0-8,3 15,1 | 13,6-16,7
PKV | 24,0 | 20,0-28,6 16,2 | 13,1-19,9 30,3 | 26,1-349 | 22,8 | 18,8-27,4 | 40,3 | 35,6-45,2 12,4 | 9,1-16,7 9,11 6,3-12,9 19,3 | 15,9-23,3
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Annex-Tabelle 7.4.7: Verhaltensanderung als Folge einer arztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Alter und SES (Erndhrung n=1081, Gewicht n=821, Sportl.
Aktivitat: n=1343, Stress n=889, Impfen n=1910, Rauchen n= 523, Alkohol n= 339, andere n=763)

Gewicht Sportl. Aktivitat Stress Rauchen kohol Andere \
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt | 64,9 | 60,8-68,7 | 64,2 | 59,7-68,4 | 55,6 | 51,9-59,2 | 70,6 | 66,3-74,7 | 46,8 | 43,7-499 | 25,4 | 20,7-30,8 | 42,5 | 35,0-50,4 | 74,7 | 69,7-79,0
Altersgruppen
p-Wert | 0,874 0,748 0,370 0,812 0,578 0,013 0,624 0,748

18-29 Jahre 64,8 | 45,5-80,2 67,9 | 42,8-85,7 58,6 | 44,4-71,5 69,7 | 52,9-82,5 47,6 | 36,8-58,6 24,1 | 11,7-43,3 | 47,1 | 18,7-77,6 75,2 | 55,7-88,0
30-44 Jahre 69,0 | 57,1-78,8 62,6 | 48,6-74,8 59,3 | 49,7-68,2 73,5 | 64,3-81,0 | 48,2 | 40,3-56,3 25,1 | 14,9-39,1 31,5 | 14,6-55,1 72,7 | 61,1-81,9
45-64 Jahre 64,2 | 58,3-69,7 66,7 | 60,6-72,3 55,5 | 50,5-60,5 71,2 | 65,5-76,3 47 | 42,5-51,5 22,7 | 16,9-29,8 44,0 | 34,2-544 | 77,0 | 70,8-82,3
65 Jahre und alter 63,2 | 57,5-68,6 60,4 | 53,9-66,5 51,1 | 45,3-56,8 64,8 | 55,9-72,8 | 45,1 | 40,7-49,6 34,4 | 25,3-44,8 | 42,0 | 32,6-52,1 71,6 | 62,7-79,2

SES
p-Wert | 0,000 0,123 0,008 0,956 0,619 0,779 0,029 0,003
niedrig 47,0 | 35,8-58,6 58,8 | 46,4-70,2 45,0 | 33,3-57,4 69,1 | 51,8-82,3 46,5 | 36,0-57,2 21,6 | 11,5-37,0 60,0 | 38,7-78,1 49,2 | 28,6-70,1

mittel 68,5 | 63,5-73,2 66,9 | 61,1-72,2 60,1 | 55,3-64,7 70,4 | 64,5-75,6 48,1 | 44,0-52,2 26,0 | 19,9-33,2 36,9 | 27,2-47,7 79,8 | 73,7-84,9
hoch 68,9 | 62,2-74,9 57,8 | 50,1-65,1 49,2 | 43,7-54,8 70,3 | 63,8-76,0 43,5 | 38,7-48,5 28,7 | 20,5-38,5 36,1 | 27,4-45,7 73,3 | 66,8-79,0

Annex-Tabelle 7.4.8: Verhaltensdnderung als Folge einer arztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitszustand (Erndhrung n=1081, Gewicht n=821, Sportl.
Aktivitat: n=1343, Stress n=889, Impfen n=1910, Rauchen n= 523, Alkohol n= 339, andere n=763)

Gewicht Aktivitat Stress - kohol Andere
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesundheitszustand
p-Wert | 0,856 0,418 0,666 0,349 0,407 0,249 0,239 0,811
59,8- 55,3- 50,6- 63,0- 42,1- 20,5- 28,4- 67,5-
Sehr gut, gut
65,5 70,7 62 68,3 55,6 60,5 69,2 74,7 46 49,9 27,1 34,9 38,7 50,1 74,2 79,9
MittelmaRig, schlecht, sehr 58,1- 60,4- 49,8- 66,5- 43,2- 17,2- 37,4 67,7
schlecht 64,0 69,4 66,5 72,1 55,3 60,6 72,6 78,0 48,4 53,6 23,1 30,2 47,6 58,0 75,3 81,6
Chronische Krankheit
p-Wert | 0,111 0,662 0,670 0,648 0,388 0,181 0,555 0,944
Ja 57,1- 60,1- 50,2- 66,6- 44,6- 19,0- 35,7- 68,7-
62,1 66,8 65,4 70,3 54,9 59,4 71,9 76,7 48,9 53,2 24,5 31,0 44,0 52,8 74,9 80,2
Nein 62,4- 54,1- 50,4- 61,3- 40,3- 19,0- 27,4- 66,1-
69,1 75,1 62,3 70,0 56,4 62,3 68,8 75,4 44,7 49,2 26,4 35,5 40,5 55,1 74,4 81,2
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Annex-Tabelle 7.4.9: Verhaltensdnderung als Folge einer arztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten nach Gesundheitsbewusstsein und Kontrolliberzeugung (Erndhrung
n=1081, Gewicht n=821, Sportl. Aktivitat: n=1343, Stress n=889, Impfen n=1910, Rauchen n= 523, Alkohol n= 339, andere n= 763)

3 Gewicht Sportl. Aktivitat Stress 3 kohol Andere
% 95%-KI| % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI| % 95%-KI| % 95%-KI|

Achten auf Gesundheit
p-Wert | 0,000 0,007 0,000 0,060 0,303 0,062 0,027 0,182

Gar nicht/wenig 14,6 8,1-24,9 39,1 | 21,2-60,5 15,9 7,5-30,5 57,2 | 35,3-76,5 38,9 | 25,9-53,8 17,8 7,8-35,8 13,7 3,6-40,5 57,9 | 37,4-75,9
MittelmaRig 64,3 | 57,9-70,4 61,7 | 54,5-68,5 55,5 | 49,5-61,4 65,6 | 57,4-73,0 47,5 | 42,2-52,8 20,0 | 14,2-27,3 49,3 | 36,8-61,9 73,7 | 66,3-79,9

Stark/sehr stark 72,0 | 67,1-76,5 69,7 | 64,0-74,8 60,2 | 55,5-64,7 75,3 | 70,6-79,5 47,2 | 43,3-51,2 34,1 | 26,1-43,1 43,5 | 33,9-53,5 77,0 | 70,0-82,9

Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung
p-Wert | 0,036 0,601 0,079 0,241 0,832 0,071 0,404 0,892

Nichts/wenig 36,5 | 12,2-70,3 80,3 | 49,8-94,4 29,4 | 12,7-54,5 62,3 | 26,7-88,2 50,8 | 26,6-74,6 13 1,5-58,7 57,6 | 15,7-90,8 62,1 | 21,8-90,6

Einiges 56,1 | 47,8-64,1 61,0 | 51,3-69,9 50,7 | 42,7-58,6 62,2 | 51,6-71,8 47,3 | 40,8-53,9 19,3 | 12,2-29,2 30,6 | 20,1-43,6 74,2 | 63,5-82,6

Viel/sehr viel 67,8 | 63,2-72,0 64,7 | 59,5-69,6 57,2 | 53,0-61,3 72,5 | 67,6-76,9 46,5 | 43,0-50,1 27,5 | 21,8-34,0 45 | 36,1-54,3 75,2 | 69,5-80,2
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Annex-Tabellen Kapitel 7.5
Annex-Tabelle 7.5.1: Nutzen der Darmspiegelung erklart, n=1.110

Frauen Manner

gesamt

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 97,9 96,2-98,9 98,8 96,8-99,6
Altersgruppen 0,428 0,366
55-59 Jahre 99,6 96,9-99,9 99,2 94,3-99,9
60-64 Jahre 97,7 92,5-99,3 100,0
65 Jahre und alter 97,7 95,2-98,9 98,3 95,1-99,4
Sozialstatus 0,923 0,011
Niedrig 97,2 82,8-99,6 94,3 75,3-98,9
Mittel 97,9 95,5-99,0 99,4 97,5-99,9
Hoch 98,0 94,6-99,3 99,3 97,2-99,8
Frauen und Manner 98,4 97,2-99,0

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,353

Annex-Tabelle 7.5.2: Durchfiihrung der Darmspiegelung erklart, n=1.115

Frauen Manner

gesamt

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 97,5 95,3-98,7 98,3 95,5-99,3
Altersgruppen 0,400 0,349
55-59 Jahre 96,4 88,3-98,9 100,0
60-64 Jahre 99,2 94,8-99,9 99,2 94,8-99,9
65 Jahre und alter 97,2 94,0-98,7 97,5 93,0-99,1
Sozialstatus 0,107 0,005
Niedrig 93,7 81,4-98,1 90,4 71,5-97,3
Mittel 97,5 94,6-98,9 98,7 94,1-99,7
Hoch 99,2 96,9-99,8 100,0
Frauen und Manner 97,9 96,3-98,8

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,521

Annex-Tabelle 7.5.3: Uber Risiken der Darmspiegelung aufgeklart, n=1.069

Frauen Manner

gesamt

Pravalenz | 95%-KI p-Wert Pravalenz | 95%-KI p-Wert

Gesamt 88,7 85,0-91,6 89,2 84,6-92,5
Altersgruppen <0,001 0,017
55-59 Jahre 97,8 93,1-99,3 96,9 89,2-99,1

60-64 Jahre 95,4 89,6-98,1 93,6 85,3-97,4

65 Jahre und élter 84,5 79,1-88,6 85,4 78,6-90,4
Sozialstatus 0,299 0,274
Niedrig 82,6 65,1-92,3 82,0 61,9-92,8

Mittel 88,8 84,1-92,2 88,3 80,5-93,2

Hoch 92,8 87,7-95,9 92,2 87,6-95,2

Frauen und Manner 89,0 86,1-91,3

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,875
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Annex-Tabelle 7.5.4: Erklart, was passieren wiirde, wenn sich Verdacht auf Darmkrebs ergeben
sollte, n=1.068

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 71,0 65,9-75,5 71,9 66,6-76,7
Altersgruppen 0,821 0,020
55-59 Jahre 74,7 62,4-84,0 85,0 73,7-92,0
60-64 Jahre 71,0 56,7-82,0 62,7 51,5-72,7
65 Jahre und alter 70,2 64,1-75,6 72,2 65,1-78,2
Sozialstatus 0,199 0,702
Niedrig 58,3 40,2-74,5 75,9 56,3-88,5
Mittel 71,1 64,7-76,8 69,9 61,6-77,1
Hoch 73,1 65,5-79,5 73,3 66,9-78,8
Frauen und Manner 71,4 67,8-74,8
gesamt

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,782

Annex-Tabelle 7.5.5: Nach dem Gespréach ausreichend tiber die Darmspiegelung informiert, n=1.114

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 97,0 94,5-98,4 98,0 95,8-99,0
Altersgruppen 0,223 0,419
55-59 Jahre 96,5 88,4-99,0 100,0
60-64 Jahre 99,5 96,2-99,9 98,0 94,0-99,4
65 Jahre und alter 96,3 92,6-98,2 97,4 93,9-99,0
Sozialstatus 0,190 0,388
Niedrig 93,5 80,8-98,0 95,3 73,4-99,3
Mittel 96,9 93,4-98,6 97,9 94,6-99,2
Hoch 99,0 95,7-99,8 98,8 97,2-99,5
Frauen und Manner 97,5 96,0-98,4

gesamt

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,419

Annex-Tabelle 7.5.6: Uber die é&rztliche Beratung hinaus selbst (iber Darmkrebs und die

Moglichkeiten der Fritherkennung informiert, n=1.119

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Prédvalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 55,9 50,7-61,0 52,6 47,2-57,9
Altersgruppen 0,055 0,497
55-59 Jahre 58,6 45,8-70,4 45,3 32,1-59,3
60-64 Jahre 43,4 31,9-55,6 55,4 44,6-65,7
65 Jahre und alter 59,1 52,9-65,0 53,4 46,5-60,1
Sozialstatus 0,707 0,461
Niedrig 57,2 40,2-72,8 42,9 25,3-62,4
Mittel 56,9 50,4-63,2 54,5 46,3-62,4
Hoch 51,7 43,6-59,8 53,2 46,7-59,5
Frauen und Manner 54,3 50,5-58,0

gesamt

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,382




Annex-Tabelle 7.5.7: Zutreffend-Angaben der Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer, dass die
Darmspiegelung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken verringert, n=867

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI p-Wert Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 72,8 67,8-77,4 71,8 66,0-77,0
Altersgruppen 0,514 0,020
55-59 Jahre 68,1 57,6-77,1 69,1 59,1-77,6
60-64 Jahre 72,7 62,0-81,4 59,0 44,9-71,7
65 Jahre und élter 75,1 67,8-81,2 79,3 70,8-85,8
Sozialstatus 0,489 0,052
Niedrig 73,2 59,5-83,6 73,3 53,6-86,7
Mittel 73,5 66,9-79,2 77,1 68,8-83,8
Hoch 65,6 56,4-73,8 59,8 51,2-67,7
Frauen und Manner 72,4 68,6-75,9
gesamt

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,786

Annex-Tabelle 7.5.8: Zutreffend-Angaben der Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer, dass bei
der Darmspiegelung Darmpolypen oder krebsverdachtiges Gewebe libersehen werden konnen, n=748

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI p-Wert Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 54,7 48,6-60,6 55,6 48,9-62,0
Altersgruppen 0,994 0,355
55-59 Jahre 54,1 42,6-65,2 48,8 37,7-60,1
60-64 Jahre 55,0 43,2-66,3 57,4 43,2-70,5
65 Jahre und élter 54,8 45,9-63,4 59,7 49,6-69,0
Sozialstatus 0,703 0,216
Niedrig 55,4 40,9-69,0 45,1 25,4-66,4
Mittel 53,5 45,7-61,1 53,2 44,0-62,2
Hoch 60,0 49,7-69,4 64,0 54,6-72,4
Frauen und Manner 55,1 50,6-59,5
gesamt

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,847

Annex-Tabelle 7.5.9: Zutreffend-Angaben der Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmer, dass bei
der Darmspiegelung Darmpolypen entdeckt und als geféhrlich eingestuft werden kénnen, die sich gar
nicht zu Darmkrebs entwickelt hatten, n=753

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Prédvalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 84,1 79,0-88,1 80,5 74,6-85,4
Altersgruppen 0,940 0,782
55-59 Jahre 85,1 75,4-91,5 79,5 67,3-88,0
60-64 Jahre 82,9 69,5-91,2 84,3 71,3-92,1
65 Jahre und élter 84,2 77,1-89,4 79,6 70,8-86,3
Sozialstatus 0,004 0,670
Niedrig 71,3 56,7-82,5 84,9 63,1-94,8
Mittel 88,2 82,3-92,3 78,3 69,7-85,0
Hoch 87,8 79,5-93,0 81,9 72,3-88,7
Frauen und Manner 82,4 78,6-85,6
gesamt

Unterschied Frauen vs. Madnner: p-Wert=0,318
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Annex-Tabelle 7.5.10: Zutreffend-Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dass die Darmspie-
gelung das Risiko an Darmkrebs zu erkranken verringert, n=1.299

Frauen Manner

gesamt

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 82,5 78,8-85,6 79,7 75,5-83,4
Altersgruppen 0,020 0,893
55-59 Jahre 70,1 56,4-81,0 79,7 67,9-87,9
60-64 Jahre 85,1 77,9-90,2 77,9 67,9-85,4
65 Jahre und élter 84,1 79,8-87,6 80,3 74,9-84,8
Sozialstatus 0,426 0,421
Niedrig 82,7 65,6-92,3 81,9 65,3-91,6
Mittel 83,9 79,5-87,5 81,3 74,7-86,4
Hoch 77,4 70,9-82,8 75,5 69,5-80,6
Frauen und Manner 81,2 78,4-83,6

Unterschied Frauen vs. Mdnner: p-Wert=0,296

Annex-Tabelle 7.5.11: Zutreffend-Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dass bei der Darm-
spiegelung Darmpolypen oder krebsverdachtiges Gewebe Uibersehen werden kénnen, n=1.164

Frauen Manner

gesamt

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Pravalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 58,0 53,0-62,9 60,4 55,1-65,4
Altersgruppen 0,016 0,407
55-59 Jahre 41,2 29,6-53,8 66,5 51,4-78,8
60-64 Jahre 54,1 41,3-66,4 54,5 43,5-65,0
65 Jahre und élter 62,3 56,5-67,8 60,8 54,1-67,0
Sozialstatus 0,248 0,529
Niedrig 47,3 31,9-63,2 65,6 47,3-80,3
Mittel 58,6 52,4-64,6 57,4 49,2-65,2
Hoch 60,9 52,9-68,4 62,3 55,9-68,2
Frauen und Manner 59,1 55,5-62,7

Unterschied Frauen vs. Manner: p-Wert=0,522

Annex-Tabelle 7.5.12: Zutreffend-Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dass bei der Darm-
spiegelung Darmpolypen entdeckt und als geféhrlich eingestuft werden kénnen, die sich gar nicht zu
Darmkrebs entwickelt hatten, n=1.089

Frauen Manner

Pravalenz 95%-KI p-Wert | Prédvalenz 95%-KI p-Wert
Gesamt 83,7 79,3-87,3 85,8 80,8-89,6
Altersgruppen 0,219 0,507
55-59 Jahre 84,3 73,2-91,4 79,7 59,7-91,2
60-64 Jahre 76,4 62,2-86,4 87,1 77,2-93,1
65 Jahre und élter 85,5 80,5-89,4 86,8 81,0-91,0
Sozialstatus 0,075 0,801
Niedrig 72,1 55,6-84,2 83,0 60,2-94,0
Mittel 84,8 79,2-89,1 85,1 76,8-90,7
Hoch 86,1 78,7-91,3 87,2 82,5-90,7
Frauen und Madnner 84,7 81,5-87,4
gesamt

Unterschied Frauen vs. Mdnner: p-Wert=0,498
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